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Prélogo.

El presente trabajo pretende establecer un tratamiento formal, amplio y pormenorizado, desde la
perspectiva y metodologia de 1a Administracion de Empresas, y mas concretamente desde Ias Finanzas, de las
sociedades cooperativas del sector de la salud.

L.a salud es el bien mas preciado de la sociedad. Alrededor de la misma se redinen distintos elementos
que dan lugar a los Sistemas de Salud, en los que las sociedades cooperativas actian mediante una serie de

entidades con actividades diferentes pero que tienen en comin su relacién con el ciclo salud-enfermedad-saiud.

La formula cooperativa se presenta como una alternativa para unir los intereses de los diferentes
colectivos que parfticipan en el cuidado conservacion y prevencion de la satud, tanto desde la perspectiva de los

usuarios como de los profesionales implicados.

El trabajo se estructura en seis partes debidamente diferenciadas:
1) Introduccion.
2) Fundamentos y estudio descriptivo de las sociedades cooperativas del sector de la salud.
3) El entorno en el sector de la satud,
3.1} El marco legal.
3.2) El marco institucional.
3.3) El marco socio-economico.
4) Analisis de los flujos en las sociedades cooperativas del sector de la salud.
4.1) Los fiujos informativo-decisionales.
4.2) Los flujos reales.
4.3) Los flujos econdmico-financieros.
5) La integracion en et sector de la saiud.
5.1) La concentracién econdmico empresarial.
5.2) Los procesos de concentracién empresarial en el ambito de las sociedades cooperativas
del sector de la salud.
5.3) Las sociedades cooperativas del sector de la salud ante las formas de cooperacion
econdmico-empresarial,
5.4) La integracion cooperativa en el sector de la salud, en funcion de la formula utilizada.
La sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
5.5) Consecuencias econdmico-financieras de la concentracion empresarial para las

sociedades cooperativas del sector de la salud.



Aunque el contenido central del trabajo es el analisis de los flujos econdémico-financieros y las
repercusiones en los mismos de los procesos de integracion, se ha realizado una aproximacion a otros aspectos,
tanto internos como externos, propios de las entidades objeto de estudio. Muchos de estos aspectos se
justifican, no sélo por su influencia en la estructura financiera de las sociedades cooperativas del sector de Ia

salud, sino también por las sucesivas modificaciones normativas a ias que se han visto sometidas recientemente.

En la introduccién se analiza el concepto de salud, poniendo de manifiesto la importancia de la misma.
De esta forma se fijan las pautas para establecer los sistemas de salud y la participacion en los mismos de las
sociedades cooperativas en sus diferentes manifestaciones.

En el segundo capitulo se realiza un estudio descriptivo de las cooperativas del sector de la salud,
manifestando las peculiaridades de estas sociedades con respecto a las empresas de capitales convencionales y
al resto de entidades. La evolucion historica de estas sociedades v la aplicacion de los denominados principios

cooperativos son los principales aspectos en la determinacidn de sus condiciones particulares.

También se establecen los distintos subsectores incluidos demtro de las sociedades cooperativas del
sector de la salud, haciendo una diferenciacién entre las sociedades cooperativas farmacéuticas y las de
asistencia sanitaria. A su vez, dentro del ultimo grupo se distingue en funcion de su actividad aseguradora, de

la gestion de instalaciones sanitarias o de la creacion de puestos de trabajo para profesionales sanitarios.

El tercer capitulo esta dedicado al entorno en el que actian las sociedades cooperativas del sector de
la salud. Los principales factores en los que s¢ pone de manifiesto su influencia, y en Ios gue se divide este

capitulo, son el marco legal, el marco institucional y el marco socio econdmico.

El marco legal establece las normas basicas que sirven de guia al sector de la salud, y es por ello por
lo que se hace una breve referencia 2 su evolucion histérica. Dentro de las normas vigentes se diferencia entre
las aplicables a todo el sector (fundamentalmente la Constitucion de 1978, la Ley de Seguridad Social de 1994
¥ la Ley General de Sanidad de 1986) y las que afectan de modo especial a las cooperativas (Ley General de
Cooperativas de 1987, y leyes autondmicas de cooperativas).

La segunda parte del tercer capituio, analiza el marco institucional formado por el conjumo de
entidades encargado de establecer las relaciones entre las diversas sociedades que actuan en el sector de la
salud. La estructura de este sector en Espafia permite diferenciar entre entidades privadas, en las que se
encuadran las diferentes sociedades cooperativas segin su relacion con el sistema de Seguridad Social, y las



publicas, en Ias que manifiesta la intencion de crear un Sistema Nacional de Salud en el que se integren los

subsistemas de salud publicos.

La 1ltima parte del tercer capitulo se centra en ¢l marco socio-econdémico formado por los diferentes
vinculos de las cooperativas con sus socios y con otros colectivos que participan, directa o indirectamente, en
la salud. Estas personas se asocian para cubrir unas necesidades socio-economicas relativas a la salud, lo que

les Heva a una participacion activa en las mismas.

El cuarto capitulo analiza los tres tipos de flujos (informativo-decisionales, reales y econdmico-
financieros) que determinan la actividad de las sociedades cooperativas del sector de la salud. Cada flujo

compone una de las partes de este capitulo.

La primera parte de este cuarto capitulo gira en torno a los flujos informativo-decisionales como una
de las actividades basicas en toda sociedad. La informacién es contemplada como el elemento fundamental que
va a ser tomado como base para la posterior toma de decisiones, haciendo especial referencia a los
procedimientos para su circulacion, a su coste y a los mecanismos para hacer efectivo el derecho de los socios

a la misma.

En relacion con la toma de decisiones, se analizan los organos de la cooperativa encargados de
traducir las exigencias de la organizacidn, y de manifestar Ia voluntad de los socios. Dentro de los mismos se
estudian en profundidad; la Asamblea General, como representante de la organizaciéon democratica, y el
Consejo Rector, como organo de gobierno y gestion, aunque también se hace referencia a los Interventores, al
Comité de Recursos y al Director.

Los flujos reales de las sociedades cooperativas del sector de la salud son objeto de anélisis en la
segunda parte de este capitulo. Aunque cada una de las sociedades cooperativas estudiadas realiza una
actividad diferente, se pone de manifiesto la vinculacion de todas ellas con el cuidado y prevencion de la salud.

El estudio de las prestaciones realizadas por cada una de las estas cooperativas se manifiesta
considerando sus diferentes objetos sociales y sus implicaciones sobre el proceso productivo. Ademas, se
tienen en cuenta las caracteristicas derivadas de su vocacion social, referidas fundamentalmente a su naturaleza
y a una serie de principios tradicionzales, que las diferencia del resto de entidades del sector de la salud.

Los flujos econdémico-financieros forman la tercera parte del cuarto capitulo. Su contenido es uno de
los puntos centrales de este trabajo, no solo por referirse a las diferentes sociedades cooperativas del sector de



1a salud, sino también por ser aplicables a las cooperativas de segundo grado a las que se bace referencia en el

quinto capitulo.

El analisis de los flujos economico-financieros parte del estudio de los diferentes modelos de
financiacion utilizados en este sector. Estos sistemas sirven como base para establecer el proceso de formacion
del resuitado economico, asi como para determinar la estructura financiera de las cooperativas del sector de la

salud v su tratamiento fiscal.

En este apartado destaca el estudio de la retribucidn de la actividad cooperativizada y en el retorno
para las diferentes cooperativas, asi como el de las caracteristicas de cada una de estas entidades segin su

actividad.

El quinto capitulo, en el que se alude a las formulas de integracion aplicables a las cooperativas del
sector de la salud, tiene como objetivo establecer la formula que mejor se adapte a las entidades objeto de

analisis. Su contenido es la parte fundamental de la investigacion.

Para ello, en una primera parte, se efectua una sintesis, segin las principales teorias, sobre los fines

primordiales perseguidos por la concentracion, asi como las consecuencias derivadas de la misma.

En la segunda parte, se adaptan las caracteristicas de la integracion a las socicdades cooperativas,
para, posteriormente, trasladarlas a las cooperativas del sector de la salud. Este proceso permite extraer tres
principios que van a ser utilizados como guia en el proceso de analisis integrador. Ademas, no falta una

exposicion de Ja normativa legal aplicable a estas sociedades en matena integradora.

La tercera parte del quinto capitulo se centra en la exposicion y analisis de las posibles figuras para la
integracion empresarial, diferenciando entre aquellas aplicables a cualquier sociedad (segin tengan o no

vinculo contractual) de las que solo pueden utilizarse por cooperativas.

Tras analizar las diferentes formulas integradoras, en la cuarta parte, se realiza un estudio comparado
de las mismas, comprobando el cumplimiento de los tres principios integradores mencionados. El citado
estudio lleva a la conclusion de que la cooperativa de segundo grado es la anica que cumple dichos principios,
por lo que se presenta como el modelo mas idoneo para la integracion cooperativa en el sector de la salud. Esta
parte finaliza con un estudio sobre la actividad y peculiaridades de la cooperativa de segundo grado,

centrandose en los flujos decisionales y econémico-financieros.



En l2 quinta y ultima parte del quinto capitulo se exponen las consecuencias econémico financieras de
la integracién. El proceso seguido consiste en analizar el coste de capital, la rentabilidad econémica y la
rentabilidad financiera de las cooperativas de base, para posteriormente aplicarlo a los supuestos de

concemtracion patrimonial y concentracion mediante una cooperativa de segundo grado.

El sexto capitulo recoge, a modo de sintests, las conclusiones basicas del trabajo, siguiendo el mismo

esquema de bloques o partes aqui referido.
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1. Introduccion.

El derecho a la salud es reconocido por la mayoria de las constituciones, incluida la espafiola (1). La
salud es el bien mas preciado de la sociedad lo que hace surgir el deseo de conservarla, o recuperarla en caso
de que se haya perdido. Pero para llegar a plantearse este aspecto es necesario conocer, previamente, que es la

salud y los factores que la afectan.

Tradicionalmente se tenia un concepto limitado y negativo de la salud, al considerar la misma como la
ausencia de enfermedad. La paulatina mejora en la calidad de vida ha Hevado a la acepcion realizada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que la define como "un estado de completo bienestar fisico, mental

y social, y no solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades” (2).

La definicion de la OMS ha sido discutida y matizada por diferentes autores, surgiendo nuevas
aportaciones entre las que pueden destacarse (3):

- Para los defensores del concepto dinamico de salud, ésta puede definirse como "el logro del mas alto

nivel de bienestar fisico, mental, y social, y de capacidad de funcionamiento que permitan los factores

sociales en los que vive inmerso el individuo y la colectividad" (4).

- Otro grupo de autores afirman que un individuo goza de buena salud, "cuando es capaz de
funcionar tan eficazmente como le es posible en su medio v de consagrarse plenamente a sus

proyectos” (5).

Ligado al concepto de satud se encuentra el de sanidad, cuyo significado etimologico es “calidad de
sano”. En su antigua concepcion la sanidad se referia sélo a la proteccion de l1a poblacion en general, dejando a
un fado a las personas en particular, Sin embargo, siguiendo a RODRIGUEZ-PONGA, la sanidad se define
como "la aplicacion de las ciencias médicas y de otras disciplinas complementarias a la promocion de la salud

humana en los ambitos individual y social" (6). Por tanto se puede hacer una doble division entre sanidad

(1) ESPANA: CONSTITUCION ESPANOLA, aprobada por las Cortes el 31 de octubre de 1978, B.O.E. N. 311.1, de 29
de diciembre, art. 43.

(2) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Documentos Basicos, O.M.S., Gingbra, 1994, p. 1.

(3) Un andlisis sobre la evolucion de! concepto de salud es realizado en: W.H. GREENE, B.G. SIMONS-MORTON:
Educacidén para la salud, Inter Americana, México D.F., 1988, pp. 4-10; y M. SAINZ MARTIN: Educacitn
para la salud, P, Investigacion Educativa, Madrid, 1982, pp. 31-39.

(4) L. SALERAS MARTI: Educacién Sanitaria: Principios, métodos y aplicaciones, Edic. Diaz de Santos, Madrid,
1988, p.17.

(5) A. MUNOZ MACHADO: Los sistemas Sanitarios y su Organizacién, Fondo de Investigaciones Sanitarias de la
Seguridad Social, Madrid, 1989, p. 21.

(6) C. RODRIGUEZ-PONGA AJURIA: "Concepto de Sanidad v sus integrantes, Medieina y Farmacia", ACOFAR, N.
261, Septiembre de 1981, p. 6.



individual y colectiva, y dentro ambas entre sus aspectos preventivos (higiene personal y en el trabajo,
dietética, contro! de contaminacion, etc.) y asistenciales (diagnéstico y terapia de los paciemes, control de

infecciones, de toxicomanias, etc.).

En la realizacién de estas tareas colaboran esencialmente la medicina, a través de las especialidades
médicas v medicina general, vy Ia farmacia, mediante las oficinas de farmacia y laboratorios. Sin embargo, seria

injusto olvidar la actuacién de la veterinaria a través del control sanitario de los alimentos de origen animal.

En consecuencia, si no nos limitamos a erradicar la enfermedad, es necesario tener en cuenta un
conjunto de elementos que ejercen una importante influencia sobre la salud. Asi, la mejora del medio ambiente
v la educacién son dos aspectos indispensables para lograr la eficacia de un buen Sistema de Sailud. De esta
manera se puede afirmar que un Sistema de Salud reiine a todos aquellos elementos que son capaces de influir
sobre el estado de salud de las personas, y que dentro del mismo se encuentra el Sistema Sanitario, formado

por los factores que emplean la técnica médica de manera preponderante o intensiva,

La actuacion de las sociedades cooperativas en el ambito de la sanidad se viene realizando
tradicionalmente mediante las entidades de asistencia sanitaria, en sus diferentes manifestaciones, y a través de
las sociedades cooperativas de distribucion farmacéutica. La relacion entre medicina y farmacia, y por tanto la
existente entre la actividad realizada por ambas, abre una via de integracion en busca de sinergias positivas
dentro del sector de la salud en el que la finalidad dltima de las respectivas actividades es la misma. Dicha
finalidad puede identificarse con la recogida en un informe del Ministerio de Sanidad y Consumo (7) en el que
se sefialan un triple objetivo del sistema sanitario espafiol: afiadir afios a la vida, afiadir saiud a la vida, y afiadir

vida a los afios.

(7) MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMCOQ: Espaiia: Sistema Nacional de Salud, Informes ponencias y
comunicaciones de] Ministerio de Sanidad y Consumo, 1987, Madrid, p. 9.



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

Antes de analizar €l entorno que rodea las sociedades cooperativas del sector de la salud v sus
diferentes flujos, es conveniente hacer una serie de referencias indispensables para comprender la naturaleza de

estas entidades en toda su extension.

Primero se ponen de manifiesto las caracteristicas de las sociedades cooperativas, en relacion a la
concepcion tradicional de empresa. Posteriormente se analizan las manifestaciones empresariales dentro del
sector de la salud y su aplicacion al campo cooperativo, siempre sin perder de vista la perspectiva historica que

es parte fundamental de su actual desarrollo.

2.1. Concepto y caracteristicas de empresa.

La empresa puede definirse desde diferentes puntos de vista, segin la disciplina cientifica que la

estudia.

Desde un punto de vista general, v siguiendo a PEREZ, la empresa es "un sistema en el que se

coordinan factores de produccién, financiacidon y marketing para obtener sus fines” (1).

Con una perspectiva econdmica SUAREZ afirma que [a empresa puede definirse "como un conjunto
de factores productivos coordinados, cuya funcién es producir y cuya finalidad viene determinada por el

sistema de organizacion social y econdmica en el que se halle inmersa” (2).
Por su parte GELINIER afirma que "la empresa es una aventura econdmica autofinanciada” (3).

Dentro del concepto genérico de empresa, se encuentran diferentes manifestaciones en funcion de
factores como la propiedad de su capital, el tipo de responsabilidad, o las formulas establecidas para su
funcionamiento v control. La sociedad cooperativa se presenta como una de estas manifestaciones con una

serie de caracteristicas propias, que son analizadas mas abajo.

(1) E. PEREZ GOROSTEGUI, Economiza de 1s Empresa (Intreduccién), Centro de Estudios Ramoén Areces S.A,
Madrid, 1994, (2%ed.), p. 5.

(2) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones 6ptimas de inversion y financiacién, Piramide, Madrid, 1995 (17° ed.), p. 27.

{3) O. GELINIER. Estrategia Social de J¢ Empresa, AP D_, Madnd, 1978, p. 13.



2.2. Concepto y caracteristicas de la sociedad cooperativa.

El concepto de sociedad cooperativa ha sido analizado por multiples autores, asi como por las

diferentes normas legales que se han ocupado de estas sociedades (4).

Entre las diferentes definiciones de sociedad cooperativa puede destacarse la realizada por GARCIA-
GUTIERREZ, para ¢! que se trata de "una forma de asociacionismo democratico de emprendedores, aplicable
a cualquier proceso econdomico de produccion y distribucién que se acomete con sentido empresanial,
aprupando a personas que cumplen los requisitos técnicos para que ese proceso tenga lugar,

independientemente de su clase social, raza, sexo, renta personal y patnmonio” (5) .

La actual Ley General de Cooperativas de 1987 las define como:

“sociedades que, con capital variable y estructura y gestion democrdticas, asocian, en
régimen de libre adhesion y baja voluntaria, a personas que tienen intereses o necesidades socio-
econdmicas comunes, para cuya satisfaccion y al servicio de la comunidad desarrollan actividades
empresarizles, imputandose los resultados econdmicos a los socios, una vez atendidos los fondos

comunitarios, en funcion de la actividad cooperativizada que realizan” (6).

Cada uno de los elementos contenidos en la anterior definicion es el resultado de la aplicacion practica
de unos principios, denominados "principios cooperativos”, cuyo origen tiene como base el propio nacimiento
de las sociedades cooperativas. Por esta razon, antes de estudiar los citados principios es necesario hacer una

breve referencia historica a los hechos que los originaron v a su postertor evolucion.

(4) Entre los diferentes estudios sobre la naturaleza juridica de las sociedades cooperativas se encuentran: F. SANCHEZ
CALERO y M. OLIVENCIA RUIZ, EI coeperativismo en [a coyuntura espaiiola actual, Cenwwo de Estudios
Sociales de la Santa Cruz de los Caidos, Madrid, 1964; C. BOTELLA GARCIA-LASTRA: "La revision del
concepto de sociedad cooperativa en ¢l Derecho positivo espafic!”, Hacienda Pablica Espaiiola, N. 94; J.
GOMEZ CALERQ: "Sobre Ia "mercantilidad” de las cooperativas”, Revista de Derecho Mercantil, N. 137,
Madrid, 1975; v M. VERGEZ SANCHEZ: E! Derecho de las Cooperativas y su reforma, CIVITAS, Madnd,
1973; y A.C. MORALES GUTIRREZ: “La necesidad de una referencia al entorno en el andlisis de la empresa
cooperativa”, en VARIOS: Boletin de Estudios y Documentacién, Minmisterio de Trabajo v Seguridad Social,
Primer trimestre, 1991, pp. 71-73.

(5) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "Precisiones acerca de aigunos topicos confusos sobre la Sociedad
Cooperativa”, en VARIOS: Tempori Serviendum. Homenaje al Prof. Dr. Jaime GIL ALUJA, Milladoiro,
Santiago de Compostela, 1992, p. 155.

(6) ESPANA: LEY 3/1987 de 2 de Abril de 1987, General de Cooperativas, B.O.E., N 84, de 8 de abril, art. 1.1.



2.2.1. Evolucién histérica de las sociedades cooperativas.

El cooperativismo, concebido en un sentido amplio, es un hecho social v econémico ligado a la
naturaleza humana (7). Por tanto la historia de las sociedades cooperativas coincide con la historia de la
humanidad, ya que desde la prehistoria se aprecian manifestaciones con un alto contenido cooperativo como el

aprovechamiento comuin de molinos, pastos, tierras y riegos.

En la Edad Media se producen diferentes muestras del espinitu cooperativo, entre las que destacan la
organizacion informal de los siervos para pagar al sefior feudal, y los gremios de artesanos y comerciantes con

el fin de la ayuda mutua (8).

Para la mayor parte de la doctrina el punto de partida del cooperativismo, tal y como se conoce
actuaimente, es la fundacidn en 1844 de un almacén cooperativo de articulos domésticos en la localidad inglesa
de Rochdale (9). Los estatutos internos de esta cooperativa dieron lugar a los denominados principios
cooperativos (10), que con el paso del tiempo han sido objeto de modificacion (11), hasta llegar a los actuales
principios dictados por la Alianza Cooperativa Internacional (ACI). Su redaccion mas reciente se ha realizado

en Manchester durante 1995, como se hace referencia mas abajo.

La difusién de la doctrina cooperativa en el siglo XX se ha reflejado en una amplia variedad de

sociedades con un alcance multisectorial que alcanza al sector de la salud.

(7) 1. LLUIS Y NAVAS: Derecho Cooperativo, ESICO, Barcelona, 1983, p. 186.

(8) Véase: 1.1, SANZ JARQUE: Cooperacidn. Teoria y Practica de las Sociedades Cooperativas, Universidad
Politécnica de Valencia, 1974, pp. 46-57; v F. SALINAS RAMOS: Temas Cooperatives, Caritas Espafiola,
Madrid, 1987, pp. 107-119.

(9) Al respecto puede consultarse: A. GASCON: La cooperacibén y las cooperativas, Ediciones de Historia v Arte 5.1..
Madrid, 1960; pp. 15-73; G.J. HOLYOAKE: Historia de los pioneros de Rochdale, CENEC, Zaragoza, 1975; y
A. BONNER: Britishk Co-operation, The history, Principles and Organisatién of the British Cooperative
Movement, Cooperative Union Ltd., Manchester, 1960,

(10) Véase: F. HALL v W.P. WATKINS: Cooperation. A Survey of the history, Principles and organization of the
Cooperative Movement in Great Britain and Ireland, Cooperative Union Ltd., Manchester, 1953; y P.
LAMBERT: La Doctrina Cooperativa, Intercoop Editora Cooperativa Limitada, Buenos Aires, 1975.

(11) Sobre la modificacion de los principios cooperativos puede verse: G. COLE: A Century of Cooperation, Allen and
Unwin, Gran Bretafia, 1945; y C. GIDE: L'ecole de Nimes, Presses Universitaires de France, Paris, 1947.



2.2.2. Los principios cooperativos.

Los principios cooperativos tienen su origen en la concrecion de un conjunto de normas de
funcionamiento de la citada sociedad cooperativa de Rochdale (12). Estos principios, formulados por la
Alianza Cooperativa Internacional (A.C.1) en el congreso de Paris en 1937 (i3), rigen a la empresa
cooperativa de manera que, de forma casi unanime, [a legislacion sobre estas entidades hace obligada referencia

a los mismos {14).

La Ley General de Cooperativas de 1987 no es una excepcion ya que, aunque no los enumera, afirma
que "las Cooperativas se ajustaran en su estructura y funcionamiento a los principios formuiados por la Alianza

Cooperativa Internacional en los términos establecidos en la presente Ley” (15}.

Los actuales principios cooperativos, se basan en los establecidos en el Congreso de Viena de 1966
(16), aunque han sufrido algunas modificaciones tras el reciente Congreso de Manchester, celebrado en
septiembre de 1995, en el que ademas se conmemoro el centenario de la ACI (17). Las principales novedades
han sido la flexibilizacion del principio del interés limitado v la incorporacion de un séptimo principio relativo al

desarrollo sostenido. Todos el{os forman un sistema (18}, cuya formulacion individual es la siguiente (19):

1/ El principio de puerta abierta o libre adhesion y baja de socios. Se refiere a la no discriminacion de
sus miembros. Su implicacion financiera hace que el capital de las sociedades cooperativas

sea variable (20).

{12) Un analisis sobre los principios de Rochdale se encuentra en: M. BROT: "Permanence des Principles de Rochdale™,
Revue des Estudes Cooperatives, enero-abril, 1960.

(13) 1. L. HERRANZ GUILLEN: "Los principios cooperativos: ayer y hoy", Ponencia presentada al Coloquio Intermacional
Los Principios Cooperativos en la Europa Actual, Alianza Cooperativa Internacional-Centro Internacional
para la Investigacion en Economia Piblica Social v Cooperativa, Sevilla, 1994,

(14) IM. GALVEZ VEGA: "Principios valorativos en las diferentes legislaciones cooperativas existentes en Espafia”,
Ponencia presentada al Cologuio Internacional Los Principios Cooperativos en la Europa Actual, Alianza
Cooperativa Internacional-Centro Internacional para la Investigacion en Economia Pablica Social y Cooperativa,
Sevilla, 1994.

{15y ESPANA: LEY 3/1987..."Opus cit", art. 3.

(16) Véase: ALIANZA COOPERATIVA INTERNACIONAL: Los Principios Cooperativos, Nuevas formulaciones,
Centro Nacional de Educacion Cooperativa, Zaragoza, 1972

{17) Los cien afios de la Alianza Cooperativa Internacional se encuentran recogidos en: J. BIRCHAL: Co-op. The people's
business, Manchester University Press, Manchester, 1994,

(18) JL. MONZON CAMPOS: "Los Principios Cooperativos v realidad cooperativa en Espafia, en VARIOS:
Coopersativas, Mercado, Principios Cooperativos, CIRIEC, Valencia, 1994, pp. 109-125.

(19) ALIANZA COOPERATIVA INTERNACIONAL: "Declaracion de la Alianza Cooperativa Internacional sobre lIa
ldentidad Cooperativa aprocbada en Manchester en el XXXI Congreso de la ACI", Revista de debate sobre
Economia Piblica Social y Cooperativa, N. 19, octubre 1995, pp. 38-41.

(20) Al respecto puede consultarse: A D). SERRANO SOLDEVILLA: La cooperativa como sociedad abierta, Servicio de
Publicaciones del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Sevilla, 1982.



2/ Principio de gestion democratica de los socios, © de una persona un voto. Supone la independencia
de la toma de decisiones con respecto al capital aportado por cada socio. Unicamente es
alterado en las sociedades cooperativas de segundo grado como se ve mas abajo.

3/ Participacion econdémica de los socios. El interés para las aportaciones sociales se establece de
forma voluntaria y siempre con caracter limitado, Normalmente se determina fijando un tipo
de interés de referencia {maximo) mncrementado en varios puntos (21). Los socios participan
en la distribucion de los excedentes, en proporcton a la actividad cooperativizada realizada.
Este principio se cumple a traveés del denominado "retorno cooperativo”.

4/ Principio de autonomia e independencia. Las sociedades cooperativas son entidades independientes
controladas por sus miembros.

5/ Educacion formacién y promocidn cooperativa. Se pone en practica mediante la dotacién del
"Fondo de Educacidn y Promocion” destinado a la formacién de los socios.

6/ Establecimiento de relaciones intercooperativas (22). A la vista de este principio, la integracion de
las sociedades cooperativas del sector de la salud, constituye el cumplimiento de une de los
fundamentos de la empresa cooperativa.

7/ El principio de interés por la comunidad. Afirma Ia necesidad de que las sociedades cooperativas
trabajen para el desarrollo sostenido de sus comunidades mediante politicas aprobadas por

sus miembros.

Los continuos cambios en el marco institucional y en las tendencias economicas y necesidades
humanas (23), hacen surgir una continua reflexiéon sobre la necesidad de adecuer los principios vigentes a {as

caracteristicas de las sociedades cooperativas (24).

(213 U. MEDINA HERNANDEZ: "Los principios cooperativos como ventajas comparativas: Metodologia para su
reformulacién en €l marco de la competitividad empresaniat”, en VARIOS: Las empresas piblicas, sociales y
cooperativas en la nueva Europa, CIRIEC, Valencia, 1994, p. 482.

(22) Véase: A. ALTHAUS: Tratado de Derecho Cooperativo, Zeus, Rosario, 1977, (2° ed.), p. 436; ¥ S. PARRA
DEMAS: La integracion de la empresa cooperativa {Evolucién de los Principios Cooperativos), Editonal de
Derecho Financiero, Madrid, 1574.

(23) Sobre la adecuacion de los principios cooperativos a la situacién actual de las sociedades cooperativas puede
consultarse: S.A. BOOK: "Los valores cooperativos en un mundo cambiante”, Revista de la Cooperacién
Internacional, V. 25, N.2, 1992; B. THORDARSON: "La adaptacion de los Principios Cooperativos al nuevo
entorno europeo”, en VARIOS: Las empresas piblicas, sociales y cooperativas en la nueva Europa, CIRIEC,
Valencia, 1994, pp. 243-254; y D. ARANZADI: "Los valores cooperativos en el umbral del afio 2000", en
VARIOS: Anuario de Estudios Cooperativos 1993, Universidad de Deusto, Bilbao, 1994, pp. 118-128.

(24) La futura evolucion de las sociedades cooperativas v sus principios se plantean en: UK CO-OPERATIVE COUNCIL
The co-operative opportunity, UK Co-operative Council, Manchester, 1994, pp. 15-22.



2.2.3. Tipologia de las sociedades cooperativas.

Existen distintos criterios para clasificar las sociedades cooperativas. Entre ellos, destacan los que
hacen la diferenciacion: en funcion de los miembros que las componen, segin la naturaleza la actividad

productiva de sus socios, o teniendo en cuenta el sector en el que actiian.

A) Segiin los miembros que las componen.
A1} Sociedades cooperativas de primer grado, son las formadas Gnicamente por personas
fisicas.
A.2) Sociedades cooperativas de segundo o ultenor grado, son las que incluyen entre sus
miembros a cooperativas de grado inferior. Su estudio se realiza al analizar las

formas de concentracion cooperativa en el sector de la salud.

Es el criterio seguido por la Ley General de Cooperativas de 1987, aunque se incluye la
posibilidad de que algunas sociedades cooperativas de primer gradc integren a personas juridicas.
Dentro de las cooperativas de primer grado distingue entre (25):

- Cooperativas de Trabajo Asociado.

- Cooperativas de Consumidores y Usuarios.

- Cooperativas de Viviendas.

- Cooperativas Agrarias.

- Cooperativas de Explotacion Comunitaria de la Tierra.

- Cooperativas de Servicios.

- Cooperativas del Mar.

- Cooperativas de Transportistas.

- Cooperativas de Seguros.

- Cooperativas Sanitarias.

- Cooperativas de Ensefianza.

- Cooperativas Educacionales.

- Cooperativas de Crédito.

(25) ESPANA: LEY 3/1987....,"Opus cit", art. 116.1.



B} Segtin la actividad productiva de sus socios.

Hay que distinguir entre (26) (cuadro 1):

B.1) Cooperativas de consumidores. Sus socios se agrupan para proveerse de articulos en las

mejores condiciones de calidad v precia.

B.2) Cooperativas de productores. Son conocidas como de trabajo asociado, siendo sus

socios Jos encargados de producir articulos o servicios.

B.3) Cooperativas mixtas. Su fin es comercializar en comun los articulos producidos por los

socios separadamente y producir servicios para los mismos.

CUADRO 1, CLASIFICACION DE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS SEGUN LA ACTIVIDAD DE
SUS SOCIOS.

EMPRESA GENERICA CCOPERATIVA DE CONSUMIDORES

PRODUCE PRODUCE
COMPRA VENDE COMPRA VENDE

PROVED| |ASALAR{ | CLIENT PROVED| |ASALAR| JSOCIOS

COOPERATIVA DE PRODUCTORES COOPERATIVA MIXTA

PRODUCE PRODUCE
COMPRA VENDE COMPRA VENDE

SOCIOS ICLIENTI soc1os) |asarar

C) Segun el sector en el que actizan.

Este criterio permite diferenciar tantos tipos de sociedades cooperativas como seciores ©
ramas de la actividad econdmica, con el grado de desagregacion que se dosee. Uno de los posibles
grupos segun este criterio es el integrado por las cooperativas del sector de la salud. En €l se refinen
sociedades cooperativas con diferentes actividades que, segun los criterios sefialados mas arriba,

pueden incluirse en varios de los grupos.

(26) Esta clasificacion puede encontrarse en: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La economia social o la
economia de las empresas de participacion (las sociedades cooperativas y laborales), en VARIOS: En memoria
de Maria Angeles Gii Luezas, Alfa Centauro, Madrid, 1991, pp. 199 y 200.



2.3. La empresa en el sector de la salud.

Aunque el cuidado de la salud nace como una necesidad individual de todo hombre, el desarrollo de
las profesiones relacionadas con la misma ha hecho surgir una serie de manifestaciones empresariales a lo largo

del tiempo.

2.3.1. Evolucion historica.

Inicialmente una misma persona dominaba varias ramas del conocimiento. El caso de la salud no es
una excepcion, siendo un mismo sujeto el encarpado de interpretar las anomalias anatdmicas y fisiologicas,
para posteriormente preparar los supuestos remedios. Los continuos avances cientificos han dificultado cada
vez mas el dominio por una persona de ramas tan amplias del saber. De esta forma se fiteron configurando dos
disciplinas y profesiones distintas: la médica y la farmacéutica (27). Ambas son fa base de la samidad vy de ellas

derivan diferentes formas empresartales que pueden encuadrarse en el sector de la salud.

2.3.1.1. La medicina y la asistencia sanitaria.

Las practicas magicas y esotéricas tenian una gran vinculacion con la asistencia sanitaria en las
colturas primitivas. El paciente podia estar aquejado de enfermedades de origen natural, tratadas por el

"médico primitivo”, o de origen sobrenatural, atendidas por el adivino (28).

En la antigiiedad clasica la medicina se convierte en una profesion cientifica, aunque no era necesaria
ninguna titulacion para poder realizar su ejercicio. La asistencia sanitaria que prestaban ofrecia grandes

diferencias en funcién de la posicidn social del paciente.

La Edad Media trajo consigo la titulacion oficial del médico, a pesar de lo cual este colectivo es
ampliamente criticado por sus dificuitades para controlar las grandes epidemias de la época. Por lo que

respecta a la asistencia sanitaria se mantiene la discriminacién social.

(27) C. RODRIGUEZ-PONGA AJURIA: "Concepto de Sanidad v...", "Opus cit", pp. 7 v 8.
(28) P. LAIN ENTRALGO: Historia de la Medicina, Vol. 1, Salvat, Barcelona, 1972, p. 46.
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Durante los siglos XV y XVI, se produce un importante avance de la medicina gracias a la
observacion meédica, v a los progresos de la fisica, quimica, v por tanto de la farmacoterapia. Ademas,

cormienza la prevencion aunque se mantiene la discriminacion existente en etapas anteriores.

A partir de la Revolucion Industrial se inicia la nueva concepcién de la atencion sanitaria,

caracterizada por la especializacion y el impresionante desarrollo tecnoldgico.

Por lo que respecta a la asistencia hospitalaria hay que sefialar la importancia que para su evolucion
han tenido los progresos tecnologicos. Sus primeros antecedentes se remontan a los egipcios, hindies, griegos
y a los romanos con los templos de Esculapio (29). En Qccidente, el auge de estos centros, en los que se

recoge a los pobres moribundos o enfermos, se debe a 1a caridad cristiana.

Hasta bien entrado el siglo XIX se suceden importantes descubrimientos en el mundo de la medicina
pero la profesion médica no precisa de grandes medios para ser ejercida, por lo que se realiza de forma liberal.
Durante este amplio periodo de tiempo los hospitales son lugares temidos y los médicos de cabecera son los

encargados de cuidar de la salud de los pacientes en consultas privadas o en ¢l hogar de residencia de éstos.

En 1851 se realizan los primeros intentos de internacionalizar 1os problemas de salud publica con la
Convencion Sanitaria Internacional de Paris, aunque no se creo un organismo internacional permanente hasta el

nacimiento de la Organizacion Mundial de la Salod (O.M.S.) en 1948 (30}

A partir de la Primera Guerra Mundial, y especialmente después de la Segunda, se producen dos
hechos fundamentales en 12 evolucidn hospitalaria: por un lado, la fabricacion de numerosos aparatos que
sustituyen, complementan y perfeccionan ¢l trabajo humano; por otro la creciente preocupacion por los
aspectos sociales v las medidas para subsanar la situacion de los menos afortunados econdmicamente. Ademas,

aparecen las teorias Keynesianas y el incremento de las funciones y gastos del Estado.

La ingenieria dota a la medicina de un gran nimero de aparatos, de manera que el ritmo de
renovacion se hace tan rapido que dificulta a los médicos la tarea de estar al dia, aunque se consigue una gran
perfeccion en los datos utiles para el diagnostico. El elevado coste de los nuevos aparatos supone que su

adquisicién solo esté en manos de los hospitales, lo que hace que la mejor medicina se aleje de las consultas

(29) A. MUNOZ MACHADO: Los sistemas sanitarios y...,"Opus cit”, p. 31.
(30) Organizacién Mundial de la Salud: Los diez primeros siios de la Organizacién Mundial de la Salud, O.MS,,
Ginebra, 1958, pp. 3,y 37-53.
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privadas. Se produce una variacion en el ejercicio de la profesion médica que lieva a los profesionales de este

sector a relacionarse con los hospitales para tener acceso a los continuos avances tecnologicos (31).

2.3.1.2. La actividad farmacéutica.

En las civilizaciones primitivas la farmacia, al igual que la medicina, estaba vinculada a la magia. Los
egipcios tenian una concepcién religiosa de la farmacia, destacando entre sus aportaciones la utilizacion de
unos depariamentos especificos para la preparacion de medicamentos en las denominadas casas de vida

sacerdotales (32).

En el mundo clasico, los médicos de la antigua Grecia abandonaron los templos para ejercer su
profesién, portande con eflos los medicamentos, Sin embargo, la farmacia seguia manteniendo una importante
vinculacién con la magia (33). Esta sitvacion empieza a variar durante la civilizacién romana, en la que la

aparicion de la alquimia constituye el preludic de 1a quimica moderna (34).

El mundo arabe fue escenario de ura importante evolucion farmacéutica. Entre los progresos logrados
destaca la aparicion de los "aggini”, codigos farmacéuticos para la preparacion de medicamentos que pueden
considerarse como los precursores de las farmacopeas. También el comienzo de la diferenciacion entre
farmacia y medicina, al menos en el ejercicio material realizado por determinados médicos, v el nacimiento de
las boticas regidas por farmacéuticos instruidos (35). Sin embargo, el nimero de estas boticas era muy inferior
al de los comerciantes que, sin ninguna instruccion especifica, se dedicaban a la venta de farmacos, especias y

perfumes.

Durante la primera parte de la Edad Media la farmacia recurre de nuevo al poder curative de la fe,
aunque posteriormente los acontecimientos producidos durante esta etapa tengan una gran influencia con su
concepto actual. Entre estas manifestaciones hay que citar que las boticas, tal y como eran concebidas en el

Islam, liegan hasta la mayor parte de Europa, surgiendo los primeros gremios de farmacéuticos (36).

(31) A. MUNOZ MACHADO: Los sistemas sanitarios y...,"Opus cit", p. 34.
{32) Véase: C. LEAKE: The Oid Egyptian Medical Papyri. University of Pensylvama Press, Lawrence.
(33) P. LAIN ENTRALGO: La Medicina Hipocratica, Revista de Occidente, Madrid, 1970, pp. 299-362.

(34) Sobre este tema puede consultarse; J. GARCIA FONT: Historia de Ia Alquimia en Espafa, Editorial Nacional,
Madrid, 1976.

(35) G. FOLCH JOU: Historia de la farmacia, Grificas Alonso, Madrid, 1972, (3" ed.), pp. 107-127.
(36) I.L. GOMEZ CAAMANO: Paginas de Historia de la Farmacia, AEPA, Barcelona, 1986, pp. 162-164.

12



Estos gremios, que no consiguen desprenderse de su consideracion de comerciantes, tienen como
finalidades:

- mantener el monopolio del mercado farmacéutico en las ciudades donde radican,

- el establecimiento de normas para aprender v ejercer la profesidn, y

- el control de 1a calidad v el precio de sus productos.

Por otra parte el farmacéutico se consolida como profesional independiente, surgiendo disposiciones
en las que se limita ¢l nimero de boticas en una determinada zona y el control oficial de los establecimientos y

medicinas (37).

Con el Renacimiento se inicia una colaboracion entre la alquimia vy la medicina que consigue, en la
segunda mitad del siglo XVII, el reconocimiento de la farmacia como ciencia. De esta manera se deja la
consideracion de comerciantes para ingresar en la de profesionales liberales (38). También se originan las
Farmacopeas en las que se describen listas de formulas oficiales y obligatorias para un determinado territorio.
En las boticas de esta época contrasta la simplicidad de las localizadas en pueblos y pequefias ciudades, con las

lujosas boticas cortesanas.

El sigio (VI constituye la consolidacion de la farmacia como ciencia unversitaria, aunque la gran
revolucion tuvo que esperar hasta comienzos del siglo XIX. El motivo fundamental es la consecucién de
importantes descubrimientos inmunologicos y quimicos. La profesiéon farmacéutica se extiende de la curacion
de los clientes enfermos a la preservacion de los ciudadanos sanos. Ademas, las especialidades farmacéuticas
son muy complicadas para ser fabricados en las reboticas, lo que impulsa la aparicion de una importante
industria farmacéutica. Esta industria hace que ¢l titular de la botica pierda parte del protagonismo que hasta
esos momentos le correspondia de forma integra, y que pasa a manos de una industria no controlada

totalmente por farmacéuticos (39).

En el siglo XX se mantiene el proceso evolutivo, surgiendo las oficinas de farmacia como sustitutas
de las boticas, y elevandose el papel de la fabricacion industrial sobre la elaboracion artesanal (40). Esta
tendencia promueve un gran desarrollo de los distribuidores farmacéuticos como intermediarios entre la
industria y las oficinas, que dara lugar al nacimiento de las sociedades cooperativas farmacéuticas tal y como

hoy se conocen. Por Gltimo, merece especial mencion la inclusién de las prestaciones farmacénticas dentro de

(37) BL. COWEN, y W.H. HELFAND: Historis de la farmaciz, Vol. 1, Doyma S.A., Barcelona, 1992, pp. 44-50.

(38) M. BOUVET: Historie de la Pharmacie en France, des origenes & nos jours, Ed. Occitania, Paris, 1937, p. 87.

(39) Véase: R. TORRELLA VILLAFANE: "El fabricante”, en VARIOS: Principios de! marketing farmacéutico,
IDEPSA, Madrid, 1989, pp. 194-200.

{(40) La evolucion farmacéutica en el siglo XX se encuentra reflejada en: E. ARQUIOLA: “El firmaco en la actualidad”, en
VARIOS: Historia del medicamento, Doyma S.A | Barcelona, 1984, pp. 189-198.
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la cobertura de la asistencia sanitaria pliblica, convirtiendo a los beneficiarios de ésta en los mayores clientes de

las oficinas de farmacia, tanto abiertas al piiblico como de ambito hospitalario.

A pesar de todas las modificaciones sufridas, la atencién al cliente, para remediar o prevenir sus
males, sigue siendo el cometido final y fundamental de la actividad farmacéutica en sus diferentes

mantfestaciones.

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

Una vez enunciadas las caracteristicas de las sociedades cooperativas v de las empresas que actilan en
el sector de la salud, es posible iniciar el analisis de las diferentes manifestaciones cooperativas en el citado
sector. Para ello se establece una identificacion de las mismas, para después proceder a una breve referencia

historica sobre su nacimiento y evolucidn.

2.4.1, Extension multisectorial de las sociedades cooperativas del sector de la salud .

Al considerar el sector de la salud como el que incluye a todas las entidades cuya actividad esta
directamente relacionada con la misma, se hace referencia a sociedades que actihan en diferentes subsectores.

Por tanto esta extension multisectorial se pone de manifiesto en variados tipos de sociedades cooperativas.

Dentro de las citadas entidades puede hacerse una diferenciacion entre las sociedades cooperativas de
asistencia sanitaria y las farmacéuticas. Ademas, no hay que olvidar que existen otras sociedades de igual
naturaleza que por su actividad es posibie incluir dentro del sector de la salud. En el dltimo grupo pueden
citarse a las sociedades cooperativas de servicios sociales, las de ambulancias, o aquellas de trabajo asociado
que agrupan a cualquier colectivo relacionado con la salud. Dado su caracter, generaimente puntuai y aislado,
se hace referencia a las mismas en aquellos aspectos en los que presentan mayor relevancia pero no son objeto

de un analisis en profundidad.

A) Las sociedades cooperativas de asistencia sanitaria.
Las cooperativas sanitarias estan expresamente reconocidas en la Ley General de
Cooperativas de 1987, como "Cooperativas de Seguros cuya actividad empresarial consiste en cubrir

riesgos relativos a la salud de sus socios o de los asegurados y de los beneficiarios de los mismos”
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{41). La misma normativa diferencia entre sociedades cooperativas sanitarias a prima fija, a prima
variable y de trabajo asociade. Sin embargo, la reciente Ley Sobre Ordenacién y Supervision de los
Seguros Privados, mediante disposicion derogatoria (42), elimina expresamente !a posibilidad de que

existan cooperativas de seguros de trabajo asociado.

A pesar de esta prohibicion es posible Iz existencia de cooperativas de trabajo asociado que,
siempre que asocien a personal relacionade con la salud pueden considerarse como de asistencia

sanitaria ¢ sanitarias, aungue no estén facultadas para realizar seguros.

Algunos autores sostienen que identificar a las cooperativas sanitarias Gnicamente con
cooperativas de seguros de asistencia sanitaria supone un reconocimiente incompleto, al no incluir
dentro de Ias mismas a las mencionadas de trabajo asociado, 2 las de instalaciones sanitarias, o a otras

cooperativas de servicios en apoyo de la sanidad v la salud (43).

Parte de la legislacién autondmica comparte la anterior teoria, ya que recogen en su
normativa como cooperativas sanitarias a las de instalaciones sanitarias. Estas sociedades, cuyo fin
consiste en la gestion, administracion y promocion de establecimientos destinados a la prestacion de
servicios sanitarios a sus socios y beneficiarios, son incluidas dentro de la Ley 3/1987 como
cooperativas de hospitalizacién, dentro del grupo de consumidores y usuarios. En adelante se hara

referencia a las particularidades de las mismas.

Por 0ltimo hay que tener en cuenta la posibilidad de formar sociedades cooperativas de
segundo grado consideradas como sanitarias, siempre y cuando integren al menos a una cooperativa

sanitaria.

Todas estas entidades van a ser consideradas como cooperativas de asistencia sanitaria, por
lo que dentro de esta denominacidn se incluyen las cooperativas sanitarias de seguros, las
cooperativas de asistencia sanitaria de trabajo asociado y las de instalaciones sanitarias u

hospitalizacion.

(41) ESPANA: LEY 3/1987.."Opus cit", art. 144.1.

{(42) ESPANA: LEY 30/1995, de 8 de noviembre, sobre Ordenacion v Supervision de los Seguros Privados, B.O.E. N. 268
de S de noviembre, art. disposicion derogatoria.

(43) F. ALONSO SOTO: Ensayos sobre la Ley de Cooperativas, UN.E D., Madnd, 1990, pp. 221-223.
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B) Las cooperativas farmacéuticas.
Su actividad consiste en la distribucion de especialidades farmacéuticas y sustancias
medicinales, procedentes de los laboratorios, entre sus socios. Estos son farmacéuticos, en su mayor

parte, titulares de oficinas de farmacia legalmente establecidas.

Se trata de entidades cuyo capital esta en manos de farmacéuticos, v que se encuentran
inciuidas, tanto en la legislacion estatal como en la autondmica, dentro de las cooperativas de

SErvicios.

C) Otras sociedades cooperativas del sector de la salud.
La amplitud del sector de la salud permite acoger en su seno a todas aquellas entidades que
realicen una actividad relacionada con la misma. Entre éstas pueden citarse a [as siguientes sociedades

cooperativas:

- Las cooperativas de ambulancias, incluidas dentro de las de servicios, y cuya actividad

consiste en realizar el transporte de enfermos.

- Las cooperativas de servicios sociales, son sociedades cooperativas de trabajo asociado que
se encargan de la atencion a las personas menos favorecidas, incluidas algunas
prestaciones sanitarias (44). De esta forma se privatiza una actividad que

mictalmente corresponde al Estado (45).

- Todas aquellas sociedades cooperativas que agrupen, generalmente bajo la forma de trabajo

asoctado, a profesionales relacionados con este sector.

Por tanto las sociedades cooperativas que actian en el sector de la salud pueden clasificarse,
atendiendo a su actividad y a su clasificacion dentro de la vigente Ley General de Cooperativas, segin queda

reflejado en el cuadro 2.

{44) Los diferentes servicios sociales en los que actian las cooperativas se encuentran en . E. SANCHEZ RUANO: "I
fattori determinanti per la diffusione delle organizzazion di econimia sociale neil'ambito socio-sanitario. Il caso
spagnolo”, en VARIOS: Innovacione e formacione nel settore socio-sanitario. Le nuove profesionalita per
I'economia sociale: il caso dell'ltalia e della Spagna, Franco Angeli, Milano, 1995, pp. 45 vy 46.

(45) Véase: M. MIGUEL BENITO: "Gestion privada de servicios pablicos: Organizaciones empresariales en la
encrucijada”, Ponencia presentada a las Primeras Jornadas Europeas Sobre Nuevos Modelos para la Gestion
de Servicios Pablicos, Valencia, 1994,
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CUADRO 2. MODALIDADES DE COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.

ACTIVIDAD | |COOPERATIVAS CLASIFICACION LEY 3/1987]
1s Ter1Ma Fron SEGUROS ASIST. SANITARIA|
ASISTENCIA ||G [PRIMA VARIABLE |SEGUROS ASIST. SANITARIA|
SANITARIA .
TRABAJO ASOCIADO |TRABAJO ASOCIADO
HOSPITALIZACION |CONSUMIDORES Y USUARIOS
| FARMACEUTICA| | FARMACEUTICAS SERVICIOS
' |amMBULANCIAS SERVICIOS
OTRAS SERVIC. SOCIALES |TRABAJO ASOCIADO
TODAS RELACIONADAS CON LA SALUD

2.4.2. Evolucion historica de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

A lo largo del tiempo las sociedades cooperativas del sector de la salud han evolucionado
adaptandose al entorno y a las circunstancias que les rodean. En este proceso han superado muchas dificultades
cuyo conocimiento es fundamental para comprender, en todo su alcance, la realidad actual de las mismas. Por
ello se analiza separadamente 1a evolucion historica de las cooperativas de asistencia sanitaria y farmacéuticas,

como principales representantes de estas entidades.

2.4.2.1, Evolucion historica de las cooperativas de asistencia sanitaria.

A principios del presente siglo WARBASSE promovio, en Estados Unidos, las primeras experiencias
cooperativas sanitarias. Ademds realizd una gran labor tedrica que ha quedado reflejada en un importante
numero de tratados (46). Sus teorias cooperativas son puestas en practica y se extienden z otros paises

americanos, europeos e incluso a Japon (47).

En Espafia los primeros antecedentes se remontan a los igualatorios, el primero de ellos fundado en

Bitbao en 1934. El origen de estos igualatorios son las antiguas "igualas”, por las que se establecia un convenio

(46) Entre sus obras pueden citarse: J. P, WARBASSE: Democracia cooperativa, Ed. Atalya, Buenos Aires, 1945; J.P.
WARBASSE: "La pace cooperativa”, Collana di Studi Cooperativi, N. 230, Roma, 1954; J.P. WARBASSE:
James Peter Warbasse, un apoéstol de la Cooperacion, Fabril Editora, Buenos Aires, 1960; y JP.
WARBASSE; Medicina Cooperativa, Ed. Intercoop, Buenos Aires, 1964.

(47) Véase: 1. MATEO BLANCO: "El cooperativismo, algunas experiencias sanitarias internacionales”, Cuadernos
Cooperativos, N. 11, Zaragoza, 1983, pp. 32-39.
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entre un médico y un gran mimero de familias (48). Cada una de estas familias pagaba una cantidad "igual” al

médico que las atendia en caso de enfermedad, sin necesidad de desemboiso en ese momento.

Los Igualatorios Colegiales o Paracolegiales surgen por dos motivos fundamentales:

- El enorme progreso de la medicina hizo necesartas organizaciones mas complejas.

- La situacion de la asistencia sanitaria en aquellos tiempos, en los que la inexistencia del Seguro
Obligatoric de Enfermedad dejaba la asistencia sanitaria en manos de entidades privadas.
Estas, en ia mayoria de los casos, "basaban su economia en la explotacion del médico..., sin

distinguirse de las demas por su calidad de servicios” (49).

El propésito de los igualatorios es la defensa de la imagen profesional y colectiva de los médicos, y
del paciente como persona. Legalmente se ven obligados a adquirir 1a forma juridica de sociedad anonima, ya
gue no se permitia a las sociedades cooperativas la practica del seguro. Sin embargo, en sus estatutos

presentan el espiritu de los principios en los que posteriormente se fundamentara el cooperativismo sanitario.

El incremento del ndmero de igualatorios colegiales coincide temporalmente con la apariciéon del
Seguro Obligatorio de Enfermedad. Con el objetivo de cubrir todo el territorio nacional se constituye en 1955
la Agrupacion de Igualatorios Colegiales y Paracolegiales de Espafia, que en 1979 se convierte en la
Asociacion Espafiola de Igualatorios Médicos Colegiales v Paracolegiales (50).

Entre los diferentes igualatorios hay que destacar, por su relacion con el cooperativismo sanitario, el
de Barcelona que con el nombre de Asistencia Sanitaria Colegial S.A. fue creado en 1957 al amparo del
correspondiente Colegio de Médicos. Es precisamente éste el que pone en marcha y financia un Igualatorio
Interprovincial con el nombre de Asistencia Sanitaria Interprovincial S.A. (ASISA), el cual logra cubrir
mediante delegaciones aquellas provincias en las que no existia Igualatorio Colegial o Paracolegial. En esta
tarea hay que destacar la figura de ESPRIU, principal responsable de la consecucion de que ASISA, en
colaboracién con el resto de Igualatorios, lograra la prestacion de asistencia sanitania en las 35 provincias de

Espafia, ademas de Ceuta y Melilla.

Esta circunstancia permitié a ASISA firmar, durante la segunda mitad de la década de los setenta,
diferentes conciertos con la Mutvalidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE), el Instituto
Social de las Fuerzas Armadas (JISFAS) y la Mutualidad General Judicial (MUGETU).

(48) 8. MUSSONS TRULLOLS: Sistema piiblico de Seguridad Social y Cogestion Sanitaria Cooperativa, Gabinete
de Estudios y Promocion del Cooperativismo Sanitario, Barcelona, 1988, pp. 39 v 40.

{49 CIANOFILO: Cooperativismo sanitario, J. Espriu Castelld, Barcelona, 1986, p. 14.

{50) A. TERRON LAMBEA: "El cooperativismo sanitario en Espafia”, Cuadernos Cooperativos, N. 11, CENEC,
Zaragoza, 1983, p. 23
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En 1974, con anterioridad a la firma de los mencionados conciertos, se habia fundado la Sociedad
Cooperativa de Instalaciones Sanitarias (SCIAS) como una cooperativa de consumidores o usuarios de
asistencia sanitaria (51). La iniciativa partié de un grupo de directivos de Asistencia Sanitaria Colegial, con el
motivo de que los asegurados de ésta pudieran intervenir en el disefio de la asistencia hospitalaria. Ademas, se
fija como unc de sus objetivos [a construccidn de hospitales con los que los usuarios de salud se incorporan al

cooperativismo sanitario, como una de las partes integrantes del mismo.

La década de los setenta fue también escenario de la creacién de las primeras cooperativas de
asistencia sanitaria cuyos socios son médicos. El resultado es el nacimiento de dos sociedades cooperativas:

- Lavinia S§. Coop. es fundada en 1976 como cooperativa de servicios, cuyos socios son los médicos
incluidos en los cuadros de ASISA. Un afic después adquiere, a titulo gratuito, de Asistencia
Sanitaria Colegial las acciones de ASISA, con lo que los médicos incorporados a ASISA
pueden intervenir en la gestion democratica de los igualatorios.

- Autogestio S. Coop. nace en 1978 como cooperativa de trabajo asociado, en la que sus socios son
los médicos de Asistencia Sanitaria Colegial S.A., los cuales son propietarios de la practica

totalidad de sus acciones.

De esta forma, se cumple la idea inicial de la formacién de sociedades cooperativas a la vez que se
ponen en funcionamiento dos estructuras paralelas: "En Barcelona, Asistencia Sanitaria Colegial, sociedad
anénima poseida por la cooperativa Autogestio Sanitaria. Y en la totalidad del resto del Estado, ASISA, otra

anonima, poseida integramente por otra cooperativa Lavima™ (52),

Poco a poco se logra un acercamiento a un cooperativismo sanitario integral, en el que se unen los
intereses de los médicos (representados en Autogestié Sanitaria §. Coop. en Barcelona y Lavinia en el resto de
Espafia), y los usuarios de salud (incluidos en SCIAS) como protagonistas de la asistencia sanitaria. Esta
iniciativa toma mayor fuerza en Catalufia, donde la legislacion autondmica hace necesarias, al menos, tres
sociedades cooperativas de base para formar una de segundo grado. Este hecho junto al interés por reforzar la
figura del médico de cabecera, son los motores de la fundacidn, en 1985, de Sinera S. Coop. como cooperativa
de consumo. Su ambito se limita a Catalufia, y en ella se unen el personal facultativo y los consumidores de

salud. Esta constituida juridicamente aunque ain no funciona.

(51) Sobre ios origenes del cooperativismo de consumo espaiiol puede consultarse: I BUENDIA MARTINEZ: "Analisis de
las cooperativas de consumidores v usuarios dentro del marco normativo € institucional de la defensa de los
derechos del consumidor”, en VARIOS: La industria agroaiimentaria, Asociacion de Expertos Cooperativos
(AE.C), Lérida, N, 12, 1993, pp. 174-176.

(52) §. HERNANDEZ BENAVENTE: Macrocooperativas y cooperativismo sanitsrio, Fundacion Espriu, Barcelona,
1990, p. 170.
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La culminacién del cooperativismo integral, ideada por ESPRIU, se completa con la creacion de una
cooperativa de segundo grado a la que se denomind ELATA (53). Se trata de una sociedad cooperativa de
segundo grado en la que participan como cooperativas de base SCIAS, Autogestic Sanitaria y Sinera. El
objetivo es la coordinacion de las sociedades cooperativas integradas, para lograr lo que podria denominarse

como una medicina social.

Por ultimo, hay que mencionar que a lo largo del tiempe se han formado diferentes entidades que
pueden incluirse como cooperativas de asistencia sanitaria. En la mayoria de los casos constituyen elementos
aislados dentro del cooperativismo, que buscan la proteccion de los médicos ¢ de otros colectivos relacionados

con la salud acogiéndose a la formula de trabajo asociado.

2.4.2.2. Evolucion historica de las cooperativas farmacéuticas.

El individualismo de los farmacéuticos unido a la simplicidad de la antigua botica, hacen que
tradicionalmente éstos vivieran aislados en sus oficinas de farmacia. Sin embargo, se puede encontrar un
remoto antecedente en aquellas entidades que, aunque no sean sociedades cooperativas como tales, permitian a
los boticarios abastecerse de complejos preparades magistrales, guardando siempre las caracteristicas de
ausencia de lucro y libertad a la hora de su adquisicion (54). Asi en 1531 el Colegio de Farmacéuticos de
Barcelona cred la Caja del Colegio, v en el siglo XVIII el Colegio de Farmacéuticos de Madrid fund6 un

laboratorio corporativo (55).

En el siglo XIX las oficinas de farmacia temian una baja rentabilidad, debido al gran nimero de las
mismas, y sobre todo a que el suministro de medicamentos estaba en manos de los almacenes de drogas, que
realizaban este servicio sin ningin mecanismo de control y bajo fines mercantilistas. Esta situacidn hace
aparecer el deseo de lograr que todo el ciclo del medicamento se encuentre en manos de Farmacéuticos, Como
primer reflejo de este deseo nace, en 1839, el proyecto de creacion de una sociedad farmacéutica comercial,
con el nombre de Instituto Farmaceéutico Espafiol (56). La idea de constituir sociedades andnimas comerciales
con el capital exclusivamente farmacéutico, toma especial relevancia en Aragén (1844) v Madrid (1845),

aunque no llegan a crearse. Estos primeros intentos fructifican poco después con el nacimiento, como

(53) Véase: . ORCE SATRUSTEGUI: "Experiencia en el Cooperativismo Sanitario de segundo grado”, en VARIOS:
Cooperativismo Samnitario de Segundo Grado, Gabincte de Estudios v Promeocién del Cooperativismo
Sanitario, Madrid, 1987, pp. 57-72.

{54) G. FOLCH JOU: Historia de...."Opus cit", p. 262.

(55) RESTAURADOR FARMACEUTICO: "Editorial”, Restaurador Farmacéutico, Afio I, N. 21, 1946, p. 262.

(56) F. MALLAINA: "Cartas de Provincias”, Restaurador Farmacéutico, ANOQ II, N. 27, 1946, p. 371.
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sociedades anOnimas, de las Droguerias Farmacéuticas consideradas como antecedentes de los Centros

Farmacéuticos Profesionales que hoy conviven con las sociedades cooperativas en el sector de la distribucion.

En la segunda mitad del siglo XIX las sociedades cooperativas habian adquirido un importante auge
en Europa. En Espafia el sector farmacéutico pone de manifiesto su intencién de incorporarse a este
movimiento mediante la comision, nombrada por el Colegio de Farmacéuticos de Madrid, para estudiar la
constitucion de una sociedad cooperativa de seguros mutuos, de produccidén y de consumo. Sin embargo, 1a

primera cooperativa farmacéutica afin tuvo que esperar (57).

A finales del siglo XIX la situacion de las farmacias evoluciona con la aparicién de la especialidad
farmacéutica, una nueva forma de presentacion de los medicamentos amparados en un nombre comercial, vy
dispensables en la farmacia mediante prescripcién médica o demanda de! consumidor. Estos productos son
inicialmente producidos en el extranjero, pasando luego a efectuar su preparacion en laboratorios nacionales
ajenos a las reboticas. La produccion se industrializa, la distribucién se mantiene en manos de las droguerias al

por mayor y la venta carece de normas legales o que da lugar a practicas comerciales abusivas (58).

Estas circunstancias hacen que el sector farmacéutico busque la creacion de corporaciones para
defender sus intereses profesionales, y que se de un nuevo impulso a la constitucion de sociedades comerciales
integradas por farmacéuticos que realicen la intermediacion entre laboratorios y oficinas de farmacia. Sin
embargo, la creacion de sociedades cooperativas tenia dos importantes limitaciones;

- La no existencia de una legislacion especifica para las sociedades cooperativas, por lo que las

entidades con intencion de regular su vida social segun los principios cooperativos se

encontraban generalmente incluidas en la Ley de asociaciones de 1887.

- La denominacion de "cooperativa” era asociada a la utilizada por las cooperativas obreras. Estas
entidades no estaban bien vistas por los farmacéuticos, ya que contaban con farmacias
propias que vendian a precios inferiores y que no siempre tenian a un farmacéutico al frente

(59).

Por lo tanto surgen entidades creadas por los farmacéuticos cuyos estatutos recogen principios

similares a los cooperativos pero se constituyen como sociedades anénimas. Cuando estas entidades tienen

(57) RESTAURADOR FARMACEUTICO: "Dictamen de la Comision de Vigilancia sobre el provecto de sociedades
cooperativas”, Restaurador Farmacéutico, Ns. 42-45, pp. 475, 485, 451 vy 500.

(58) F. VITORES PURAS: "Cincuenta afios de la Cooperacion Farmacéutica”, Federacion Farmacéutica, Seccion
Cientifica, 1979, pp. 7v 8.

(59) R. CASTANO SALIDQ: Las cooperativas farmacéuticas en Espaiiz, Tesis Doctoral, Facultad de Farmacia de la
Universidad de Granada, Granada, 1974, p. 40.
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todo el capital en manos de farmacéuticos se las denomina Centros Farmacéuticos (60). Entre éstas destacan
la Unién Farmacéutica Guipuzcoana {1902), el Centro Farmacéutico Nacional (1909) (61), y el intento del
Colegio Oficial de Barcelona de crear una cooperativa farmacéutica con ambito nacional (1914). Estas y otras
sociedades incrementan su caracter especulativo como sociedades anonimas y van perdiende poco a poco su

caracter farmacéutico.

La primera cooperativa farmacéutica tal y como se conocen actualmente, es la Federacién
Farmacéutica. Se crea en Barcelona durante 1927, y sus funciones son de distribucion y crédito {62). Tres
afios después nace el Centro Cooperativo Farmacéutico Sevillano, con el que continia el proceso de creacion
de sociedades cooperativas que serd seguido por otras muchas entidades. En 1931 se aprueba la primera ley
sobre sociedades cooperativas, a la que se acogen las dos cooperativas citadas, a la vez que se crean otras

nuevas.

La importante competencia que empiezan a realizar las cooperativas farmacéuticas hace surgir
diferentes intentos, por parte de los almacenistas de drogas, para frenar el auge de estas sociedades. Entre ellos
destacan los realizados en 1933 mediante et sistema de "dumping” v sobre todo el de 1945, En este dltimo
consiguen que sea aprobada una orden que suspende la actividad de las cooperativas farmacéuticas, que
culmina en 1947 con la prohibicion, a estas entidades, del trafico de especialidades farmacéuticas (63). Sin
embargo, la actuacion de los farmacéuticos de toda Espafia mediante una asociacion informal en defensa de sus
intereses, hace que en el mismo afio se dicte una nueva Orden ministerial rectificando 12 anterior. Los intentos
de presion se repiten en 1950 y 1953 pero las cooperativas farmacéuticas logran siempre sentencias a su favor

(64).

Mientras tante, las cooperativas farmacéuticas habian aumentado progresivamente, destacando sobre
todo la Cooperativa Farmacéutica Espafiola (COFARES), creada en 1944, La aprobacion de la Ley de

cooperacion de 1942, vigente hasta 1974, constituyd el empuje definitivo de estas sociedades.

El auge logrado hacia necesario formar una agrupacion de cooperativas farmacéuticas con
personalidad juridica propia, que sustituyera a la organizacién informal creada para defenderse de los
almacenistas de drogas. Nace asi, en 1960, la Agrupacién de Cooperativas Farmacéuticas (ACOFAR)

constituida como cooperativa de crédito, pero cuya actuacidon se extiende a la defensa de los intereses de sus

(60) G. LOPEZ GARCIA: "Un precursor”, ACOFAR, N. 25, 1966, p. 42.

{61) Véase: ACFESA: Antecedentes histéricos de las entidades profesionales distribuidoras, ACFESA, Memoria de
1964.

(62) ACOFAR:"Los farmacéuticos y la cooperacién”, ACOFAR_N. 24, 1966, p. 15.

(63) J. CANEDO FERNANDEZ: "Coloquio”, Federacion Farmacéutica, Seccién Cientifica, 1979, pp. 14 v 15.

(64) J. CANEDO FERNANDEZ: "Las Cooperativas Farmacéuticas en Espafia”, Revista de Estudios Cooperativos, N,
10, p. 14.
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socios mediante los departamentos general, comercial, de estudios y de publicaciones. En 1968 inicia su
actividad crediticia que alcanza tal importancia que lleva, sdlo cuatro afios después, a la separacion de la misma
del resto de las funciones. Para ello se constituye ACOFAR-2, una cooperativa de segundo grado que
posteriormente cambia su nombre por el de la Asociacion de Cooperativas Farmacéuticas (ACOFARMA).
Esta, con el fin de estudiar la organizacién comercial farmacéutica, ha creado la sociedad FARMADATA

cuyos estudios son considerados como los mas fiables realizados en Espafia dentro de su especialidad (65).

Por ultime hay que resefiar que la cooperacion internacional se ha realizado a través de la Agrupacion
Europea de Cooperativas Farmacéuticas (EUROCOPHAR), con sede social en Paris. Sus fines son la defensa

de los intereses economicos y profesionales de la distribucién farmacéutica cooperativa en Europa.

(65) F. VITORES PURAS: "Cincuenta afios...",""Opus cit”, p. 12.
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3. El entorno de las sociedades cooperativas en el sector de la
salud.

Las sociedades cooperativas del sector de la salud, como el resto de entidades, actiian dentro de un
entorno del que reciben multiples influencias tanto internas como externas al propio sector. La busqueda de
oportunidades con el objeto de asegurarse los medios necesarios para su desarroilo, aumentar su dimension, su

ambito de actividad, o para mantener los ya alcanzados estin influenciados por tres factores fundamentales:

- El marco legal, que establece las normas basicas que sirven de guia al sector de la salud.

- El marco institucional, por el que se ponen de manifiesto las relaciones entre las diversas sociedades
y entidades que actian en ¢l citado sector.

- El marco socic-econdmico, integradoe por los diferentes vinculos de las sociedades cooperativas con

SUS 50CHOS v con otros colectivos que participan, directa o indirectamente, en la salud.

3.1. El marco legal.

El sector de la salud reune a una gran diversidad de entidades que actian de forma interactiva. La
regulacién de las mismas emana de una serie de normas legales, en las que se incluyen disposiciones de
Derecho Mercantil junto a otras de Derecho Administrativo. Ademas, hay que tener en cuenta que Ia adhesion
de Espafia a la Union Europea hace que surjan una serie de normas con el fin de adecuar nuestro ordenamiento

juridico a la legislacion comunitaria {(1).

I a integracion del citado conjunto de normas, relativas al sector de la salud, junto con las aplicables a
las sociedades cooperativas por sus caracteristicas especificas, establecen un marco legal de necesaria

referencia tanto para las sociedades cooperativas de asistencia sanitaria como para las farmnacéuticas.

(1) Sobre la incidencia del derecho europeo en Ia normativa espafiola de sociedades puede verse: L. FERNANDEZ DE LA
GANDARA, v AL CALVO CARAVACA: Libertad de establecimiento y Derecho de Sociedades en Ia
Comunidad Economica Evropea, Tecnos, Madrid, 1988, pp. 119-168.
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3.1.1. El marco legal general en el sector de ia salud.

3.1.1.1. Antecedentes legales.

La legislacién de la salud en Espafia, 2 lo largo de la historia, contiene numerosas disposiciones cuyo
analisis tiene entidad suficiente para un tratamiento especifico. Esta es la razon, por la que este estudio se limita
a mencionar las normas legales mas importantes que han ide formando, en funcion de factores economicos,

sociales y politicos, el actual sistema. Entre las mismas destacan las siguientes:

- La constitucion de 1812, que asigna las competencias en materia de sanidad a los municipios (2).

- Las Leyes de Beneficencia de 1822 y 1849, que basan la asistencia en la prestacion en el propio
domicilio, reservandose los hospitales para los que no tienen casa o estan afectados por
enfermedades peligrosas para la comunidad.

- La Ley de Sanidad de 1855, que durante mucho tiempo fue la finica disposicién fundamental en
materia de sanidad (3). En esta disposicion se consagra la Direccion General de Sanidad v se
establece 1a exclusividad de las boticas para expender medicamentos (4).

- La Instruccion General de Sanidad de 1904, que incluye dentro de las profesiones sanitarias a la
medicina y 2 la farmacia. También establece las funciones del Ministerio de Gobernacidén en
la vigilancia de la sanidad (5).

- El Reglamento Organico de Sanidad Exterior de 1917, cuyo fin primordial es impedir la
importacién, a territorio espafiol, de enfermedades contagiosas (6).

- La Ley de Seguro de Enfermedad de 1942, a partir de Ia cual se establece la cobertura sanitaria
publica (7).

- La Ley de Bases de Sanidad Nacional de 1944, mantiene el esquema promulgado por la Ley de

sanidad de 1855, donde se reconoce al Estado, ayudado por las corporaciones publicas,

(2) La Constitucion de 1812 no fue recogida en ninguno de los boletines legales oficiales. Sin embargo ha sido publicada en:
CONGRESO DE LOS DIPUTADOS Y BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO: Constituciones Espaiiolas,
Imprenta Nacional del Boletin Oficial del Estado, Madrid. 1986, pp. 1-112.

(3) D. ARANZADI: Nuevo diccionario de fegislacion, Aranzadi S A, Pamplona, 1977, p. 765.

(4) ESPANA: LEY de 28 de noviembre de 1855, por la que se aprueba la Ley de Sanidad, G.M. N. 1608, de 7 de
diciembre.

(5) ESPANA: REAL DECRETO de 12 de enero de 1904, Instruccion General de Sanidad, G.M. Ns. 22v 23, de 22y 23 de
€nero.

(6) ESPANA: REAL DECRETO de 3 de marzo de 1917, por el que se aprucba ¢l Reglamento Organico de Samidad
Exterior, G.M. N. 69, de 10 de marzo.

(7) ESPANA: LEY de 14 de diciembre de 1942, por la que se crea el seguro de enfermedad obligatorio, B.O.E. N. 361, de
27 de diciembre.
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como unico responsable de la funcién puoblica de sanidad. Incluye a los servicios
farmacéuticos entre los centrales del Estado, dedicandoles la base decimosexta (8).

- La Ley sobre perfeccienamiento y Financiacion de la Seguridad Social de 1972 (9).

- Ley de Medidas Especiales en Materia de Salud Publica cuyo fin es la proteccion de cualquier
peligro para la salud publica (10).

3.1.1.2 Legislacion vigente.

El amplio entramado legislativo entorno a la Salud tiene su reconocimiento en la Constitucion de
1978. Esta norma se complementa con numerosas disposiciones de diferente rango entre las que destacan la
Ley General de Seguridad Social y la Ley General de Sanidad. A continuacion se hace referencia a cada una de

las tres normas basicas citadas:

3.1.1.2.1. La Constitucion de 1978.

Como ya se ha sefialado, la Constiucion Espafiola de 1978 recoge en su articulado numerosas

menciones relacionadas con la salud. Asi destacan (11):

- El reconocimiento del derecho a Iz salud y la competencia de los poderes publicos para su
organizacion y tutela.

- La segunidad e higiene en el trabajo.

- El mantenimiento de un régimen publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos,
permitiendo la participacion det sector privado en las prestaciones complementarias.

- Proteccién y mejora de la calidad de vida y el medio ambiente.

- La proteccion de la salud de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, de la tercera edad, v de
los consumidores y usuarios,

- Se asignan las competencias en materia de sanidad al Estado v a las Comunidades Auténomas.

(8) ESPANA: LEY de 25 de noviembre de 1944, de Bases en Sanidad, B.O.E. N. 331, de 26 de noviembre. Esta norma fue
degradada a rango de reglamentario por la Ley 14/1986, a la que posteriormente se hace referencia.

(9) ESPANA: LEY 24/1972 de 21 de junio. sobre financiacion v perfeccionamiento de la accion protectora del régimen
gemeral de la Seguridad Social, B.O.E. N. 149, de 22 de junio.

(10) ESPANA: LEY ORGANICA 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales en materia de Salud Pxiblica, B.O.E. N.
102, de 29 de abril.

(11) ESPANA: CONSTITUCION ESPANOLA..."Opus cit", arts. 43, 40.2, 41, 45,49, 50, 51, 148 y 149.
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Del articulado constitucional relacionado con la salud se desprenden cuatro ideas fiundamentales (12):

* La proteccion de la salud se reconoce como uno de los derechos de los ciudadanos denominados
como socizles, que s¢ conforma entre los principios rectores de la politica social y
economica.

* La competencia parz la prevencion y prestacion de servicios sanitarios, queda incluida entre los
cometidos de los poderes publicos.

* Se establece de forma expiicita que la concrecion de derechos y deberes relativos a la salud sera
establecida y regulada por Ley. Este mandato se concretd con la Ley General de Sanidad.

* Por otra parte la Constitucién configura la Seguridad Social como un régimen piablico, aunque
permite que las prestaciones complementarias sean cubiertas por entidades privadas.
Ademas, se establece un nuevo sistema de Seguridad Social basado en la transferencia de

competencias en materia de asistencia sanitaria a las Comunidades Auténomas.

3.1.1.2.2. La Ley General de Seguridad Social.

El sistema de Seguridad Social se ha configurado a lo largo del tiempo, a partir de la Ley de Seguro
de Enfermedad de 1942, a través de diversas disposiciones legales. La norma basica que ha regulado desde
1974 la cobertura sanitaria piblica es la Ley General de Seguridad Social (13), por la que se refunden la Ley de
Bases de 1966 v la Ley sobre perfeccionamiento y Financiacion de la Seguridad Social de 1972. La citada Ley
General ha sufrido sucesivas reformas, entre las que destaca la Ley de Medidas Urgentes para la
Racionalizacion de la Estructura y la Accion Protectora de la Seguridad Social {14), que han lievado a la
aprobacion en 1994 del texto refundide de la Ley General de Seguridad Social (15). Dicha norma junto a la
Ley General de Sanidad de 1986 forman el esqueleto basico sobre el que se establece el actual sistema de salud

espaiiol. Sus principios basicos son:

- Consideracion conjunta de las contingencias,
La Seguridad Social tiende a reparar las situaciones protegibles con independencia de cual

5€4a su causa.

(12) E. ARROJO: "El Sistema Nacional d¢ Salud. L2 Universalizacion de la Asistencia Sanitaria”, Revista de debate
sobre Economia Pablica Social y Cooperativa, N. 4, junio-septiembre 1988, pp. 6y 7.

(13) ESPANA: DECRETQ 2065/1974 de 30 de mayo, por &l que se refunde v aprueba la Lev General de Seguridad Social,
B.B.0.O.E.Ns. 173y 174, de 20 y 22 de julio.

(14) ESPANA: LEY 26/1985 de 31 de julio, por el que se aprucba la Ley de medidas urgentes para la racionalizacion de la
estructura v la accion protectora de la Seguridad Social, B.O.E. N. 183 de 1 de agosto; Correccion de errores en
B.0.E. N. 66, de 18 de marzo de 1986.

(15) ESPANA: REAL DECRETO 1/1994 de 20 de junio, por el que se aprucba el Texto Refundido de la Ley General de
Seguridad Social, B.O.E. N. 146, de 18 de junio.
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- Umiformidad de las prestaciones.
Se pretende que todas las prestaciones se calculen sobre las mismas bases.

- La Seguridad social integra un régimen general, y varios regimenes especiales y voluntarios.

- Racionalizacion y simplificacion gestora (16).

- Saneamiento financiero.
El sistema financiero establecido es analizado mas abajo al tratar los flujos financieros,
aunque conviene adelantar que utiliza aportaciones estatales y aportaciones por cotizacion

social.

4.1.1.2.3. La Ley General de Sanidad.

Con la Ley General de Sanidad de 1986 (17) se concreta el mandato constitucional de regular por Ley
los derechos y deberes relativos a la salud. Su objetivo consiste en la integracion de todos los subsistemas
sanitarios publicos en ¢l Sistema Nacional de Salud. La nueva estructura retne bajo la coordinacién del Estado,
a los Servicios de Saiud de las Comunidades Autdénomas, "fijando medios y sistemas de relacion para facilitar
la informacion reciproca, la homogeneidad técnica... y la accion conjunta de la Administraciones Piblicas
sanitarias en el gjercicio de sus respectivas competencias, de tal modo que se logre la integracién de acios

parciales en ia globalidad del Sistema Nacional de Salud” (18).

Hasta que no se complete la transferencia a las Comunidades Autonomas en roateria de Seguridad

Social, conviven el sistema establecido por la Ley General de Seguridad Social de 1994, con el Sistema
Nacional de Salud. Los principales objetivos de esta normativa son (19):

- Extension a toda la poblacion de la proteccion de la salud.

- Igualdad en el acceso y en las prestaciones.

- Participacion de la comunidad en la formulacion, control v ejecucion de la politica sanitaria.

- Organizar la atencion integral, que incluye desde la prevencion hasta rehabilitacion.

- Informar a los usuarios de los servicios sanitanios y derechos a los que pueden acceder, asi como de

los requisitos y obligaciones para lograrlos.
- Correccion de los desequilibrios territoriales y sociales.

- Logro de altos niveles de calidad sanitaria.

{16) Mediante: ESPANA: REAL DECRETO-LEY 36/1978 de 16 de diciembre, sobre gestion institucional de la Seguridad
Social, la Salud y el Empleo, B.O.E. N. 276 de 18 de noviembre, se suprime ¢l Instituio Nacionat de Prevision v
se reduce ¢l mimero de Mutualidades Laborales integrandolas en el en el Instituto Nacional de Seguridad Social.

(17) ESPANA: LEY 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad, B.O.E. N. 102, de 29 de abril,

(18) "Ibid.", art. 73.

(19)"Tbid.", arts 1,3,5.6,9 12 v 46.
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El sector farmacéutico de la salud tiene dedicado integramente el Titulo V, estableciendo que
corresponde a la Administracion Sanitaria del Estado valorar la idoneidad sanitaria de los medicamentos y
demas productos y articulos sanitarios, con el fin de controlar su calidad vy autorizar su circulacién. Para ello se

establecen normas referentes a la fabricacion, transporte y almacenamiento de estos productos.

El titulo tercero de la citada Ley, establece una nueva estructura institucional que refleja las
conclusiones de la conferencia de Alma-Ata y la Carta de Otawa (20). Se busca la descentralizacion e

integracion a traveés de las Areas de Salud, que son analizadas mas adelante al estudiar el marco institucional.

Sobre el sistema de financiacion se da una mayor imporiancia a los ingresos via presupuestos del

Estado, aunque se mantienen las cotizaciones y tasas por prestacion de servicios (21).

3.1.2. El marco legal especifico de las sociedades cooperativas de salud.

Tras analizar el marco legal dei sector de la salud, es necesario hacer referencia a las disposiciones que
afectan a las sociedades cooperativas como tales. El citado estudio contiene las normas que rigen actualmente

a estas sociedades, pero también hace una obligada referencia a sus antecedentes histéricos.

3.1.2.1. Antecedentes legales del cooperativismo de la salud.

Las sociedades cooperativas de la salud no han permanecido aisladas de las diferentes normativas
legales que se han ido sucediendo a lo largo del tiempo. Sus caracteristicas actuales son, én buena parte,
producto de la legislacion general espafiola, pero sin olvidar la existencia de algunas iniciativas autonémicas en
este campo. Para determinar la naturaleza especifica de las cooperativas farmacéuticas y de asistencia sanitaria,
resulta oportuno el estudio de los antecedentes normarivos de ambas en apartados diferentes, haciendo una

distincién entre la legislacion general v 1a autondmica.

(20) A. MUNOQZ MACHADO: Los sistemas...,"Opus cit", pp. 38-40 y 55-56. En csta obra se realiza un analisis de la
Conferencia de Alma-Alta (1978) y de la Carta de Otawa (1986), en las que resalta la intervencion de los pueblos
en la organizacién y control del sistema de salud vy de la importancia de la atencion primaria.

(21) E. ALBL, C. CONTRERAS, J M. GONZALEZ-PARAMO, ¢ 1. ZUBIRI: Teoria de la Hacienda Publica, Ariel
Economia, Barcelona, 1992, p. 186,
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3.1.2.1.1. Antecedentes legales para las cooperativas de asistencia sanitana.

3.1.2.1.1.1. Antecedentes en la legisiacion general.

La denominacion de cooperativismo sanitario nacio ligada a la legislacion de seguro, como parte de
una de las ramas del mismo. Por tanto sus origenes dispositivos deben buscarse dentro de la citada normativa y

en la legistacion estrictamente cooperativa (22):

- El primer antecedente en el Derecho historico espafiol en la rama del seguro es la Ley de 14 de mayo
de 1908 (23), en la que no se menciona expresamente a las sociedades cooperativas, pero si

a entidades sin Animo de lucro.

- La Real Orden de 31 de marzo de 1925 (24) constituye e} primer antecedente directo. En esta
disposicion se sometia a la inspeccion de la Comisaria Sanitaria, creada por esta misma Ley,

a determinadas entidades entre las que se encuentran las cooperativas de asistencia meédica.

- La Real Orden de 10 de febrero de 1926 {25) por la que se aprobé el Reglamento Provisional de las
Sociedades de Asistencia publica médico-farmacéutica, en el que se regulan las cooperativas

sanitarias (26).

- La Ley y Reglamento de Sociedades Cooperativas de 1931, clevadas a rango de Ley por las Cortes
de Ia Segunda Republica en el mismo afio (27), que recogia a las cooperativas de seguros

aunque sin hacer referencia a las de asistencia sanitaria.

- La Orden ministerial de 21 de octubre de 1935 (28) que en opinién de PAZ (29) permite ia
actuacion de las cooperativas de seguros o de una seccion especializada de seguros dentro de

sociedades cooperativas de otras clases.

(22) Para estudiar otros antecedentes, F. DEL CANO ESCUDERO: "El marco normativo del sector de seguros espafiol”,
Hacienda Pitblica Espafiola, N. 98, 1986, p, 62.

(23} ESPANA: LEY de 14 de mayo de 1908, de Control de ia actividad asesuradora, G.M. N. 136, de 15 de mayo.

(24) ESPANA: REAL ORDEN de 31 de marzo de 1925, General de Sanidad, G.M. N. 91, de 1 de abril, art. 2,

(25) ESPANA: REAL ORDEN de 10 de febrero de 1926, por la que se aprueba el Reglamento provisional para las
Sociedades de Asistencia pablica meédico-farmacéutica, G.M. N. 43, de 12 de febrero, art. 5.

(26) M. GUERRERO DE CASTRO: "El seguro de asisiencia sanitaria y sus principales problemas”. Hacienda Pablica
Espaiiola, N. 98, 1986, pp. 216 y 217.

(27) ESPANA: LEY de 4 de julio de 1931, de Sociedades Cooperativas, G.M. N. 188, de 7 de julio; v su reglamento
aprobado por REAL DECRETO de 2 de octubre de 1931, G.M. N. 249, de 21 de octubre.

(28) ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 21 de octubre de 1935, sobre normas para la clasificacion de las cooperativas
de seguro, ahorro y crédito, .M. N. 294, de 23 de octubre.
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- Tras estas disposiciones es necesario trasiadarse al afio 1942 en el que ni la Ley de Cooperativas de
ese mismo afio, m su Reglamento (30), hacen ninguna mencion expresa sobre las

cooperativas de asistencia sanitaria.

- Lo mismo ocurre con la posterior Ley de Cooperativas 52/1974 (31) que remite la clasificacion de
las sociedades cooperativas a las posteriores normas reglamentarias, El reglamento al que se
refiere dicha ley se aprobd en 1978, afirmando (32) la posibilidad de que existan
Mutualidades de Seguros promovidas por sociedades cooperativas, aungue sin mencionar a

las cooperativas de seguros en la clasificacion que recoge.

- La Ley 33/1984 de Ordenacion del Seguro Privado reconoce a las sociedades cooperativas la
posibilidad de realizar, entre otros, el seguro de asistencia samtaria. Esta facultad se aplica
para las cooperativas sanitaries de seguros a prima fija, a prima variable y de trabajo
asociado (33). Posteriormente se aprobo su reglamento, que actualmente sigue vigente hasta

nuevo desarrollo, y las diferentes modificaciones a las que éstos han sido sometidos (34).

- EL Rea! Decreto 1034/1985 (35}, que afiade las cooperativas de seguros a la lista de trece entidades

contenidas en el Reglamento del 78.

(29)N. PAZ CANALEJQ: "Las Cooperativas de Seguros”, Revista Espaifiola de Seguros, N. 29, 1982 (primer trimestre),
p. 99.

(30) ESPANA: LEY de 2 de encro de 1942, de Cooperativas, B.O.E. N.12 de 12 de enero, v su reglamento aprobado por
DECRETO de 11 de noviembre de 1943, B.B.0O.0.E. Ns, 53,76, de 24 de febrero y 16 de marzo de 1944,

(31) ESPANA: LEY 52/1974 de 19 de diciembre, General de Cooperativas, B.O.E. N. 305, de 21 de diciembre.

(32) ESPANA: REAL DECRETO 2710/1978 de 16 de noviembre, por el que s¢ aprueba el Reglamento de aplicacién a las
Sociedades Cooperativas reguladas por la Ley 52/1974, de 19 de diciembre de noviembre, B.B.0.O.E. Ns. 275,
276y 277, del 17, 18 y 20, art. 26.

(33) ESPANA: LEY 33/1984 de 2 de agosto, de Ordenacién del Seguro Privado, B.O.E. N. 186, de 4 de agosto, arts.
15.1a,15.1b,v15.1c.

(34) La Ley de Ordenacion del Seguro Privado fue modificada, para adaptarla al Tratado de Adhesion de Espafia a ia Unién
Faropea, por: ESPANA: REAL DECRETQ 1255/1986, de 6 de junio, por el que se modifica la Ley 33/1984 de
Ordenacion del Seguro Privado para adaptarla a los compromisos detivados del Tratado de Adhesion de Espafia a
la Comunidad Econémica Europea, B.O.E. N. 153, de 27 de junio.

(35) ESPANA: REAL DECRETO 1034/1985 de 5 de junio, sobre cooperativas de seguros, que afiaden las cooperativas de
seguros a la lista del articulo 96 del Reglamento de Cooperativas de 1978, y adapta el articulo 122 al articulo 15
de la Ley de Ordenacion del Seguro Privado 33/1984, B.O.E. N. 156 de 1 de julio.
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3.1.2.1.1.2. Antecedentes en la legislacion autonémica.

Existen en Catalufia dos antecedentes historicos preconstitucionales que datan de 1934 (36), que son

los siguientes:

- La Ley de Bases de la Cooperacion para Cooperativas, Mutualidades y Sindicatos agricolas de
1934, que incluye a las cooperativas de prevision y seguros entre las mutualidades (37).
- La Ley de Cooperativas de 17 de marzo de 1934, promulgada para desatrollar la Ley anterior de ese

mismo afto, incluye entre las de seguros a las de bienes muebles e inrmuebles (38).

Después de la Constitucién de 1978 son aprobadas diferentes Leyes autonémucas de cooperativas.
Entre éstas, las de las Comunidades Autoénomas del Pais Vasco y Catalufia no estan vigentes actualmente, por

lo que pueden incluirse también como antecedentes:

- La Ley de la Comunidad Autonoma Vasca 1/1982 (39).

- La Ley de la Comunidad Auténoma Catalana 4/1983 (40).

- Las citadas normativas fueron objeto de recursos anticonstitucionales en articulos puntuales de las
mismas aceptados por el Tribunal Constitucional, lo que obligé a modificar ambas leyes
mediante nuevas disposiciones que sustituveron a los articulos afectados {41).

- La Ley de cooperativas de la Comunidad Auténoma de Catalufia fue reformada por la Ley 13/1991
(42).

(36) F. MARTI QUEIXALOS: "Ensayos sobre la Ley de Bases de la Cooperacion de la Generalitat de Catalufia de 1934 v
su posterior imphicacion en la legislacion espafiola”, Tribuna Cooperativa, Ns. 28-31, 1977, p. 69.

(37) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 17 de febrero de 1934, de Bases de la Cooperacién para
Cooperativas, Mutualidades y Sindicatos agricolas, D.0.G.C. N. 51 de 20 de febrero, art. 12.4.

(38) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 17 de marzo de 1934, de Cooperativas, D.0.G.C. N. 81 de
22 de marzo, art. 9.3.

{39) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 1/1982 de 11 de febrero, sobre cooperativas del Pais Vasco,
B.0.P.V. N. 33, de 10 de marzo.

40) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 4/1983 de 9 de marzo, de cooperativas de Cataluiia, D.0.G.C.
N. 313, del 18 de marzo.

(41) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 1/1984 de 30 de octubre de 1984, por la que se modifica la
disposicion final primera de la Ley 171982, de 11 de febrero, sobre cooperativas, B.O.P.V. N. 188, de 13 de
noviembre, B.O.E. N. 280_ d¢ 22 de noviembre; v COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 20
de marzo de 1984, por fa que se modifica el articulo 85 de la Ley 4/1983 de cooperativas de Cataluiia, D.0.G.C.
N. 422, de 4 de abril, v B.O.E. N. 107, de 4 de mayo; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUKA: LEY
25/1985 de 27 de diciembre, por la que se modifica la disposicion transitoria segunda de la Ley 4/1983, de 9 de
marzo, de cooperativas de Cataluita, B.O.E. N. 57, de 7 de marzo de 1986, v D.O.G.C. N. 633, de % de enero.

(42) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 13/1991 de 1 de julio, de reforma de la Ley de Cooperativas de
Catalufia, B.O.E. N. 188, de 7 de agosto, v D.O.G.C. N. 1469 de 19 de julio.
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En las mencionadas leyes no se recogia a las cooperativas sanitarias de forma expresa pero permiten
su constitucion al amparo de las mismas. La Ley de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco fue derogada en
1993, mientras que las leyes de la Comunidad Auténoma Catalana fueron refundidas en 1992, para dar lugar a

la legislacidn vigente que es analizada més abajo.

3.1.2.1.2. Antecedentes legales para las cooperativas farmacéuticas.

3.1.2.1.2.1. Antecedentes en la legislacién general.

Aungue el Codigo de Comercio recoge a las sociedades cooperativas (43), las primeras cooperativas
farmacéuticas nacieron como asociaciones, al amparo de la Ley de Asociaciones de 1887 (44) y bajo Ia Real
Orden de 18 de noviembre de 1903 (45). Esta ultima aclara la forma de actuacién de las asociaciones para que
sean consideradas cooperativas v limita a las cooperativas de produccion crédito y consumo el suministro de
productos a los que no sean asociados a las mismas. El motivo por el que las primeras cooperativas
farmacéuticas se acogen a la citada Ley de Asociaciones es la inexistencia de una legislacién especifica. Se
crean asi la Federacion Farmacéutica de Barcelona, en 1928, vy el Centro farmacéutico Sevillano dos afios mas

tarde.

A partir de este momento se suceden una serie de disposiciones en materia de cooperativas, pero no
afectan directamente a las farmacéuticas. Hubo que esperar hasta la Ley y Replamento de Scciedades
Cooperativas de 1931 (46), para encontrar una referencia explicita dentro de una Ley de cooperativas. La
citada norma dividia a las sociedades cooperativas en cuatro tipos: de consumidores, de crédito, mixtas y de
productores. Dentro de estas tltimas se incluye a las de profesionales que se dividen en diez clases. 1.a séptima

corresponde a las comerciales, dentro de las cuales se encuadraban las farmacéuticas.

La Ley de Cooperacion de 1942 v su reglamento (47), en su capituio segundo, incluyen a las
cooperativas farmacéuticas dentro de las industriales, y las define como: "._.las que realizan funciones

referentes a ias diversas ramas de la industria, encaminando sus esfuerzos al mejoramiento técnico-social de su

{43) N. AMOROS RICA: El régimen econémico y fiscal de las cooperativas espaiiolas, Derecho Financiero, Madrid
1952, p. 32.

(44) ESPANA: LEY de 30 de junio de 1887, de Asociaciones, G.M. N. 193, de 12 de julio.

(45) ESPANA: REAL ORDEN de 18 de noviembre de 1903, que limita a determinadas cooperativas suministrar productos
a personas ajenas a sus socios, G.M. N. 336, de 2 de diciembre.

{46) ESPANA: LEY de 4 de julio de 1931...,"Opus cit"; ¥ su reglamento aprobado por REAL DECRETO de 2 de octubre
de 1931._,"Opus cit".

(47) ESPANA: LEY de 2 de enero de 1942..."Opus cit".
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explotacion”. Esta misma Ley hace posible constituir cooperativas de crédito, a raiz de la cual nace la

Agrupacioén de Cooperativas Farmacéuticas {ACOFAR) como cooperativa de crédito de los farmacéuticos.

Posteriormente, los almacenistas de drogas inician un proceso de presion a [as cooperativas
farmacéuticas, gue lleva implicito una serie de disposiciones legales que hacen referencia especifica a estas
sociedades. Asi en 1947 se promulga una Orden Ministerial (48) en la que se prohibe a las cooperativas
farmacéuticas el comercio con productos que no precisen de manipulacion ni transformaciéon ulterior para su
venta al publico. Esta disposicion fue recurrida con la consecucion de sentencia favorable en ese mismo afio
(49). Asi se logra que las cooperativas farmacéuticas puedan continuar sus actividades tal y como venian

haciéndolo antes de la citada Orden (50).

La presion sobre las cooperativas farmacéuticas se sucede mediante instancias, informes y recursos.
Entre éstos hay que destacar la Orden Ministerial de 1953 (51), por la que se vuelve a poner en vigencia la
prohibicion de 1947, aunque posteriormente fue recurrida ante el Tribunal Supremo con resolucion a favor en

sentencta de 1955

En 1971 se aprueba el Reglamento de Cooperacion (52) que sigue incluyendo a las cooperativas
farmacéuticas dentro de las industriales. Es importante mencionar que con esta norma aparecen las sociedades
cooperativas de segundo grado, lo que permite la creacion de la Asociacion de Cooperativas Farmacéuticas
(ACOFARMA) (53).

A partir del Reglamento de Cooperativas de 1978 (54), que establece las clases de sociedades
cooperativas segun ef mandato de ia Ley General de Cooperativas de 1974 (55), las cooperativas farmacéuticas

se clasifican legalmente como cooperativas de servicios.

{48) ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 26 de abril de 1947, sobre normas de régimen interno para cooperativas
farmacéuticas, B.Q.E. N. 143, de 23 de mayo, art. 2.

(49} ESPANA: ORDEN MINISTERIJAL de 22 de julio de 1947, para la rectificacion de 1a Orden Ministeriat de 26 de abril
de 1947 B.O.E. N. 227, de 15 de agosto.

(50) J. POCH FEIXAS: Origen y desarrollo del movimiento cooperativo espaiiol, Grupo Técnico de Cooperativas
Farmacéuticas, Madrid, 19537, p. 19.

(51) ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 23 de marzo de 1953, que prohibe a las cooperativas farmacéuticas el comercio
con los productos que no precisen de manipulacion ni transformacion ulterior para su venta al piblico, B.O.E. N.
82, de 23 de marzo.

(52) ESPANA: DECRETO 2396/1971 de 13 de agosto, por el que se aprueba el Reglamento de Cooperacion, B.O.E. N.
242 de 9 de octubre. Correccion de errores en B.B.O.Q.E. Ns. 264 v 110, de 4 de noviembre de 1971 v 8 de
mayo de 1972.

(53) I.L. DEL ARCO ALVAREZ: "Génesis y breve analisis critico del nuevo Reglamento de Cooperativas”, Revista de
Estudios Cooperativos, Ns. 24 y 25, septiembre-diciembre de 1971 y enero-abril de 1972, p. 4.

(54) ESPANA: REAL DECRETO 2710/1978..."Opus cit", art. 117.

(55)ESPANA: LEY 52/1974...,"Opus cit", art. 49.

34



3.1.2.1.2.2. Antecedentes en la legisiacion autonémica.

Como antecedente en la legislacién autondmica hay que citar la Ley de Cooperativas de Cataluiia de
1934, desarrollada por la Ley de Cooperativas de ese mismo afio (56), en la que, con criterios similares a la

Ley de Cooperativas de 1931, recoge a las farmacéuticas de forma expresa (57).

Por otra parte también las normas postconstitucionales autonomicas no vigentes en la actualidad (58),
incluyen a las cooperativas farmacéuticas dentro de las de servicies, con criterios similares a los estzblecidos en
la Ley General de Cooperativas de 1987. En este sentido hay que destacar la Ley de 1984 de modificacién del
articulo 84 de la Ley de Cooperativas de la Comunidad Autdénoma de Catalufia de 1983 (59), por el que se

corrige la constitucion del Fondo de Reserva Obligatorio de las cooperativas de servicios.

3.1.2.2. Las sociedades cooperativas del sector salud en la legislacion vigente.

Las sociedades cooperativas que actuan en el sector de la salud estan afectadas por dos tipos de
normas dentro del derecho positivo; las aplicables a la sociedad cooperativa como persena juridica y las

relativas a la actividad sanitaria o farmaceéutica que desarrollan.

3.1.2.2.1. La sociedad cooperativa como persona juridica.

La Constituciéon establece que los poderes publicos deben promover, mediante una legislacion
adecuada las sociedades cooperativas (60). A tales efectos se promulgd la Ley 3/1987 General de
Cooperativas, con caracter estatal, v una serie de estatutos que establecen la competencia de las Comunidades

Auténomas en materia de sociedades cooperativas (61).

(56) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: Ley de 17 de febrero de 1934...."Opus cit", desarroliada por la Ley
de 17 de marzo de 1934...,"Opus cit".

(57) L. SAMORA RIVAS: "La cooperativa: su concepto”, ACOFAR, N, 82, febrero de 1973,p. 9.
(58) La normativa posteonstitucional autondmica no vigente s la siguiente: COMUNIDAD AUTONOMA DEL
PAIS VASCO: LEY 1/1982. "Opus cit"; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY
4/1983.."Opus cit"; y COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 13/1991...,"Opus cit".

(59) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 20 de marzo de 1984...."Opus cit", art. 1inico.

(60) ESPANA: CONSTITUCION ESPANOLA ._"Opus cit", art. 129.2.

(61) Sobre la naturaieza de las Comunidades Auténomas ver: A. GALLEGO ANABITARTE: "Derecho Admigistrativo
I. Materiales™, Cofas S.A., Madrid, 1989.
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3.1.2.2.1.1. Las sociedades cooperativas en la legisiacién estatal.

La Ley General de Cooperativas de 1987 (62) deroga la anterior Ley de 1974 asi como su
Reglamento. Se trata de un amplio texto, referencia obligada al estudiar a las sociedades cooperativas, que a

diferencia de lo que ocurria con sus antecesores no ha necesitado la promulgacion de un reglamento posterior.

También hay que hacer mencion a la Ley 20/1990 (63). sobre el régimen fiscal de las sociedades
cooperativas y a la Ley de Cooperativas de Crédito de 1989 (64), Ia ultima de las cuales queda fuera de los

objetivos de este trabajo.

3.1.2.2.1.2. Las sociedades cooperativas en la legislacion autonémica.

Los estatutos de algunas de las Comunidades Auténomas, establecen competencia exclusiva de las
mismas en relacidn a las sociedades cooperativas. Concretamente los estatutos de las Comunidades
Autonomas: del Pais Vasco (65), de Catalufa (66), de Andalucia (67), de Valencia (68) y de Navarra (69),
hicieron posible la regulacion legislativa de las sociedades cooperativas por parte de los citados Parlamentos

Autonomicos mediante la promuligacion de las respectivas Leyes autonomicas de Cooperativas (70).

De esta forma el cuadro legislativo autonémico, en materia cooperativa, queda de la siguiente manera:
- Ley 2/1985 de Cooperativas de la Comunidad Auténoma de Andalucia (71}.
- Ley 12/1989 de Cooperativas de la Comunidad Auténoma de Navarra (72).

(62) ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit".

(63) ESPANA: LEY 2041990 de 19 de diciembre, sobre el Régimen Fiscal de Cooperativas. B.O.E. N. 304 de 20 de
diciembre.

(64) ESPANA: LEY 13/1989 de 26 de mayo, de cooperativas de crédito, B.O.E. N. 129, de 31 de mayo.

(65) ESPARA: LEY ORGANICA 3/1579 de 18 de diciembre, de Estatuto de Autonomia del Pais Vasco, B.O.E. N. 306,
de 22 de diciembre, art. 10.23.

(66) ESPANA: LEY ORGANICA 4/1979 de 18 de diciembre, de Estatuto de Autonomia para Cataluiia, B.O.E. N. 306, de
22 de diciembre, art. 9.21.

(67) ESPANA: LEY ORGANICA 6/1981 de 30 de diciembre, de Estatuto de Autonomia de Andalucia, B.O.E. N. 9. de 11
de enero de 1982, art. 13.20.

{68) ESPANA: LEY ORGANICA 5/1982 de 1 de julio, de Estatuto de Autonomia de 12 Cormumidad Valenciana, B.O.E. N.
164 de 10 de julio, art. 31.21.

(69) ESPANA: LEY ORGANICA 13/1982 de 10 de agosto, de reintegracién v mejora del Régimen Foral de Navarra,
B.O.E. N. 195, de 16 de agosto, art. 44.27.

{70) Sobre 1z evolucion de la normativa cooperativa en la legislacion autonomica puede verse: JM. MONTOLIQ:
"Reformas cooperativas en el Estado espafiol: presente y futuro”, Noticias de la Economia Pablica Social y
Cooperativa, N. 14, pp. 28-31.

(71) COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985 de 2 de mayo, sobre cooperativas de Andalucia,
B.O.JA.N. 42, de 4 de mayo.

(72 COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 12/1989 de 3 de julio, de cooperativas de Navarra, B.O.N.
Ns. 84 v 85, de 7 v 10 de julio.

36



- Texto refundido 1/1992 de las Leyes 4/1983 y 13/1991 de Cooperativas de la Comunidad
Autdnoma de Catalufia (73).

- Ley de Cooperativas de la Comunidad Autonoma del Pais Vasco 4/1993 (74), por la que se deroga
la Ley 1/1982, primera autonomica postconstitucional en materia cooperativa.

- La Ley de Cooperativas de [a Comunidad Autdnoma Valenciana 11/1985 (75) complementada por

la Ley 3/1995 de Cooperativas de 1a misma Comunidad Auténoma (76).

Otras Comunidades Auténomas pueden asumir la transferencia de competencias en materia

cooperativa en un corto plazo (77),

La Ley General de Cooperativas de 1987 tiene el caricter de derecho supletorio, para subsanar las
lagunas o deficiencias de las normas autonomicas. Por tanto es aplicable a todas las sociedades cooperativas
con domicilio social en territorio espafiol, aunque las que pertenezcan a una Comunidad Auténoma que hayan

regulado dichas sociedades solo les sera aplicable de forma supletoria.

3.1.2.2 2. Leqislacion por la actividad de las sociedades cooperativas.

3.1.2.2.2.1. Actividad sanitana.

Esta actividad es realizada tanto por las cooperativas sanitarias de seguros, como por las de trabajo

asoctado y por las de hospitalizacion.

Con respecto a las primeras, la Constitucion (78) dispone que el Estado tiene competencia exclusiva
sobre las bases de ordenaciéon de seguros, de tal forma que se garanticen unas reglas uniformes a partir de las

cuales las Comunidades Auténomas puedan ejercer su competencia.

(73) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO LEGISLATIVO 1/1992 de 10 de febrero, por & que se
refunden las Leves de cooperativas de Catalufia, 4/1983, de 9 de marzo, y la LEY 13/1991 de 1 de julio,
D.0.G.C. N. 1563 de 2 de marzo; v LEY 14/1993 de 25 de noviembre, de modificacién del Decreto Legislative
1/1992, B.O.E. N.311, de 29 de diciembre, y D.O.G.C. N, 1829, de 3 de diciembre.

{74) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993 de 24 de junic, sobre cooperativas en el Pais Vasco,
B.O.P.V.N. 135, de 19 de julio.

{715y COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 11/1985 de 25 de octubre, sobre cooperativas de la Comunidad
Valenciana, B.0.C.V. N. 54, d¢ 4 de marzo de 1986.

(76) COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 3/1995 de 2 de marzo, de cooperativas de la Comunidad
Valenciana, B.O.E. N. 101, de 28 de abril.

(77) ESPANA: LEY ORGANICA 9/1952 de 23 de diciembre, por la que se incrementan las competencias de determinadas
Comunidades Auténomas, B,O.E. N, 308, dec 24 de diciembre, art. 2.c.

(78) ESPANA: CONSTITUCION ESPANOLA _"Opus cit", art. 149.1,11.
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En cumplimiento de esta competencia la Ley General de Cooperativas 3/1987 es la primera en definir
v regular las cooperativas sanitanias como "cooperativas de seguros cuya actividad consiste en cubrir riesgos

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

Por su parte, cuando la actividad aseguradora cubra los riesgos relativos a la salud de fos socios o los
beneficiarios de éstos, seran aplicables las normas contenidas en dicha Ley para las cooperativas de seguros a
prima fija. Por tanto la Ley 3/1987 no menciona expresamente a las cooperativas sanitarias a prima variable,
pero hace una remisién a las cooperativas de seguros, que en la misma Ley son recogidas en tres modalidades:

- Cooperativas a prima fija.

- Como cooperativas a prima variable.

- Cooperativas de trabajo asociado.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la reciente Ley de Ordenacion y Supervision del Seguro
Privado impide la realizacion de seguros a las cooperativas de trabajo asociado. Sin embargo, no se elimina
expresamente esta modalidad dentro de las denominadas como sanitarias, por lo que puede interpretarse que

las mismas pueden existir aunque sin realizar seguros.

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
sobre la posibilidad de incorporar nicamente a personal sanitario. Ademas, permite que un grupo de personas

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

Por su parte, las cooperativas de Instalaciones sanitarias son recogidas en la Ley General de
Cooperativas de 1987 como cooperativas de hospitalizacion, incluyéndolas dentro de las de consumidores y

usuarios (82).

En la legislacion autonémica pueden diferenciarse tres posturas seguidas por los legisladores en

referencia a las cooperativas de asistencia sanitaria:

A) La Ley de la Comunidad Auténoma Andaluza no reconoce de forma expresa a las cooperativas

sanitarias, pero dejan abierta la posibilidad de constituirlas al ampare de la citada norma (83).

(79) ESPANA: LEY 3/1987.. "Opus cit", art. 144.1.

(80) "Ibid.", Secci6n 2* del Capitulo XIi del Titulo L, arts. 118-126.

(81) Véase: F. ALONSO SOTO: "El Cooperativismo Sanitario en la Nueva Ley General de Cooperativas”, Revista de
debate sobre Economia Pablica Social y Cooperativa, N. 4, junio-septiembre 1988, pp. 236-238.

(82) ESPANA: LEY 3/1987._.,"Opus cit", art. 127 2.b.

(83) COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985., "Opus cit”, art. 90.
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B) La Ley de cooperativas de Navarra es la primera Ley autonémica que incluye expresamente a las
cooperativas sanitarias como de seguros de asistencia sanitaria (84).

C) Las Leyes de cooperativas de Cataluiia, Pais Vasco y Valencia recogen, dentro de las cooperativas
sanitarias, a las de seguros junto a las cooperativas de instalaciones sanitarias. Sin embargo,
30lo las dos primeras hacen también referencia a las cooperativas sanitarias de segundo ©
ultenior grado. Mientras que estas Ultimas agrupan a cooperativas primarias de diferente
naturaleza, las de instalaciones sanitarias son constituidas con el fin de promover, sostener v
gestionar hospitales, clinicas y establecimientos destinados a la prestacién de asistencia
sanitaria, siéndoles aplicable, jumto 2 la normativa sanitaria la relativa a las cooperativas de

consurnidores y usuarios (85).

Por otra parte, al quedar incluidas las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima vanable dentro de
las de seguros, se rigen, por la Ley 30/1995 de Ordenacidén y Supervision del Seguro Privado (86), y, mientras
no se desarrolle reglamentariamente, por el Reglamento de la Ley 33/1984 (87).

La nueva normativa de seguros modifica la anterior en dos direcciones: por un lado la adecunacion a
las Directivas comunitarias, y por otro la adaptacion a Ja actual realidad sociceconémica (88). En este dltimo
aspecto hay que sefialar que se modifica el orden de prelaciéon normativa. La nueva normativa establece que
"...se regiran por los preceptos de la presente Ley y por los preceptos de la Ley de Sociedades Andnimas a los
que la misma se remite, asi como por las disposiciones reglamentarias que la desarrollen y, supletoriamente,
por la legislacién de cooperativas” (89). El nuevo orden establece la aplicacién priontaria, en determinados
aspectos, de una legislacion ajena a su naturaleza, como es la de sociedades andnimas, a la propia de

cooperativas.

(84) COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 12/1989...,"Opus cit", art. 71

(85) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO LEGISLATIVO 1/1992.."Opus cit", art. 99,
COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993..."Opus cit", art. 122; COMUNIDAD
AUTONOMA VALENCIANA: LEY 11/1985...,"Opus <it", art. 77, v COMUNIDAD VALENCIANA: LEY
3/1995...."Opus cit", art. 77 bis.

(86) ESPANA: LEY 30/1995.."Opus cit", art. 7.1.

(87) ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985 de 1 de agosto, por ¢l que se aprueba el Reglamento del Seguro Privado,
B.B.O.O.E. Ns. 185, 186 v 187 de 3, 5 v 6 de agosto, art. 43.3; que fue modificado por: ESPANA: REAL
DECRETO 2021/1986 de 22 de agosto, por el que se adapta ¢l Reglamento de Ordenacion del Seguro Privado de
1 de agosto de 1985 a los compromisos derivados del Tratado de Adhesion de Espafia a la Comunidad Econémica
Europea, B.O.E. N. 253, de 1 de octubre.

{88) Sobre la innovaciones de la Ley de Supervision de los Seguros Privados puede consultarse: R. MORENO RUIZ: "Las
empresas de participacion que realizan la actividad aseguradora: Posibilidades actuales y tratamiento en el
Proyecto de Ley de Supervisién de los Seguros Privados”, Cuadernos de trabajo del Centro Internacional de
Investigacién e Informacion sobre la Economis Piiblica, Social y Cooperativa, N. 25, pp. 7-9.

(89) ESPANA: LEY 30/1995..."Opus cit", arts. 10.4.cy 10.5.¢.
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De aqui puede interpretarse el siguiente orden de prelacion de Leyes para las cooperativas sanitarias
que realizan seguros (50):
1° Ley de Ordenacion y Supervision del Seguro Privado, con su desarrolio reglamentario.
2° La Ley de Sociedades Ancnimas en aquelios aspectos a los que la citada normativa de seguros
Temite.
3° Leyes General y Autonémicas de cooperativas como fuente como derecho supletorio en caso de
laguna legal en la del seguro.

4° La Ley General de Cooperativas como supletoria de las Autondmicas.

3.1.2.2.2.2. Actividad farmacéufica.

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
que asocian a personas fisicas o juridicas, titulares de explotaciones industriales o de servicios y a profesionales
o artistas que ejerzan su actividad por cuenta propia, y tienen por objeto la prestacion de sumimistros y
servicios vy la realizacion de operaciones encaminadas al mejoramiento econdomico y de las actividades

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

La citada Ley establece las actividades que estan facultadas para realizar estas cooperativas, entre las
que se encuentran la adquisicion y distribucién de cualesquiera productos y elementos necesarios para las
actividades profesionales de sus socios, dejando una puerta abierta a otras actividades siempre que supongan

una mejora de la actividad laboral de sus socios.

Las Leyes de cooperativas de las Comunidades Autonomas presentan diversas particulanidades a la
hora de clasificar a las cooperativas farmacéuticas. En ninguna se hace una mencién expresa de las mismas,

pero todas las recogen dentro de las cooperativas de servicios. Se pueden distinguir tres posiciones;

(90) El orden de prelacion normativa anterior a la Ley de Supervision y Ordenacién del Seguro Privado de 1995 es recogida
por: J. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU:, Estudio Juridico del Cooperativismo Sanitario, Gabinete de
Estudios Y Promocion del Cooperativismo Sanitario, Madrid, 1988, pp. 28 v 29; v N. PAZ CANALEJO: "El
problema de las fuentes juridicas aplicables a las cooperativas de seguros” en VARIOS: Comentarios a la Ley
de Ordenacién det Seguro Privade, (Tomo I), Colegio Universitario de Estudios Financieros, Madrid, 1988, pp.
170-203.

(91) ESPANA: LEY 3/1987..."Opus cit", arts. 139 v 140.
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A) Las Leyes de cooperativas de las comunidades auténomas de Andalucia y Catalufia incluyen a
todas las cooperativas de farmacéuticas en el fimico grupo que existe para la modalidad de
servicios (92).

B) La Ley de cooperativas de la Comunidad Auténoma Valenciana fas recoge dentro de las de
servicios con caracter general, peroc también incorpora en diferentes articulos a cooperativas
de servicios Sociales y Piblicos (93).

C) Las Leyes de las Comunidades Autdonomas de Navarra v del Pais Vasco, diferencian entre distintos
tipos de cooperativas de servicios, incluyendo a las farmacéuticas dentro de las de Servicios
Profesionales. En el caso de la Ley Navarra el resto de las cooperativas de servicios son
recogidas conjuntamente, mientras que la normativa del Pais Vasco distingue a su vez entre

cooperativas de Servicios Empresariales e Institucionales (94).

Tanto la normativa estatal como las autondmicas, en sus diferentes manifestaciones, acogen a un
amplio mimero de cooperativas de servicios que nada tienen que ver con las farmacéuticas v ni siquiera con el
sector de la salud. Por ello, es necesaric acudir a la legislacion especifica de los denominados almacenes de
drogas, sustancias medicamentosas, especialidades farmacéuticas vy medicamentos de uso veterinario. La
normativa aplicable a estos almacenes tiene como fundamento la Ley del Medicamento de 1990 (95) v, en
aquellos aspectos no regulados por ésta, et Decreto 2464/1963 (96), y su reglamente dictado en 1964 por el
Ministerio de lz Gobernacion (97).

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

citada normativa.

(92) COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985...,"Opus cit", art. 91; COMUNIDAD AUTONOMA
DE CATALUNA: DECRETO LEGISLATIVO 1/1992...,"Opus cit”", artt. 100; v COMUNIDAD VALENCIANA:
LEY 3/1995...."Opus cit”, art. 78.4.

{93) COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 11/1985. "Opus cit", arts. 78, 82 y 83, vy COMUNIDAD
VALENCIANA: LEY 3/1995_.."Opus cit", art. 78 4.

(94) COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 12/1989..."Opus cit", arts. 67 y 90, y COMUNIDAD
AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993."Opus cit", arts. 123, 124 y 125,

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

(96) ESPANA: DECRETQ 2464/1963 de 10 de agosto, de regulacion de laboratorios de especialidades farmacéuticas,
registro, distribucién y publicidad de fas mismas, B.O.E. N, 270, de 11 de noviembre, art. 58.

(97) ESPANA: ORDEN de 7 de abril de 1964, por la que el Ministerio de la Gobernacion dicta las normas sobre
laboratorios de especialidades farmacéuticas. registro, distribucion y publicidad de las mismas, B.O.E. N. 101, de
27 de abril.
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3.2 El marco institucional.

Las sociedades cooperativas que actilan dentro del sector salud han tenido, a lo largo de historia,
diferente grado de vinculacion con el resto de instituciones tanto piblicas como privadas. Estas relaciones se
hacen especiaimente significativas al considerar la importancia progresiva que va alcanzando, sobre todo en los
paises del sur de Europa, la administracion piblica en las tareas vinculadas con la salud. De una forma
resumida puede afirmarse que la actuacion del Estado, en estos paises, ha pasado, con caracter general varias

etapas (98)

- Inicialmente permanecia ajena, dedicandose solo a tareas como la defensa, la justicia etc.

- Implanta servicios de infraestructura commun, que afectan a la salud en aspectos como la
potabilizacion del agua, eliminacién de basuras etc.

- Promueve la creacién de servicios subsidiarios para cubrir situaciones de necesidad personal
mediante la provision de servicios sanitarios que generalmente no gestiona directamente.

- Realiza una vision integradora de la proteccion de la salud, al contemplar conjuntamente v dentro de
una misma politica sanitaria las actzaciones publicas de salud.

- Promocién de la salud, a través de la responsabilizacion individual de los ciudadanos v la total

integracion de los servicios de salud.

L.a actuacion 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

condicionan el ambito de actuacion de las sociedades cooperativas integradas en el mismo.

3.2.1. Los sistemas de salud.

El sector de salud estd formado por el conjunto de instituciones que financian y proveen sanidad, asi
como las relaciones que se producen entre ellas (99). Su objeto consiste en la prestacion de servicios médicos y

farmacéuticos con ¢l fin de conservar y restablecer la salud de las personas {100).

Los sistemas de salud tienen una relacién directa con las diferentes teorias politicas. De este modo,

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

(98) JL. VAQUERO PUERTA: Salud Pablica, Piramide, Madrid, 1989, pp. 60 v 61.

{99) Sobre este conjunto de relaciones ponen especial atencién autores como: BM. KLECZKOWSKI, R H. ELLING, v
D.L. SMITH: "El sistema sanitario al servicio de la atencion primaria de la salnd", Cuadernos de Salud Pablica,
N. 80, Ginebra, 1984, p. 11.

(100) J. CASTANO COLOMER: Cooperativismo Sanitario Integral, Gabinete de Estudios y Promocion del
Cooperativismo Sanitario, BARCELONA, 1989, p. 6.
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- Las teorias conservadoras, defienden un sistema de salud privado sin ninguna intervencion por parte
de los poderes publicos.

- Los radicales, promueven un modelo de sanidad socializado con la actuacidn tnica del Estado.

- Las teorias liberalistas favorecen la creacion de un sistema de satud privado, pero con la intervencién

estatal en situaciones extremas como puede ser la beneficencia.

En la actualidad, la teoria del Estado del Bienestar pretende que el Estado sea el encargado de
garantizar un nivel de vida suficiente para todos los ciudadanos (102). En el cumplimiento de este fin una de las
tareas fundamentales consiste en dotar pratuitamente a los ciudadanos de bienes como la sanidad, aunque sin
impedir la existencia de un sector privado de salud con el gue en muchas ocasiones colabora. La gran polémica
surgida sobre el Estado del Bienestar, hace que parezca preciso realizar un estudio mas detallado sobre el

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

3.2.1.1. El Estado del Bienestar en el sector de la salud.

A lo largo de la historia el papel realizado por el Sector Publico se identificaba con la provision de
bienes como la defensa la justicia o las obras publicas. Con el Estado del Bienestar estas funciones clasicas han

sido superadas en busca de una mejora en el nivel de vida del ciudadano (104).

Para lograrlo el Estado realiza transferencias de bienes y servicios preferentes o sociales y
transferencias monetarias, Dentro del primer grupo se encuentra la salud, ya que se considera que una sociedad -
desarrollada no puede permutir que sus miembros, ante una enfermedad, vean mermada su vida, mueran, o se

vean inmersos en la pobreza por la falta de recursos econdmicos suficientes (105).

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

una provision piblica general, dada la existencia de seguros médicos privados. Por tanto, seria suficiente con

{101) S. MUSSONS TRULLOLS: Sistema pablice...."Opus cit”, pp. 36 v 37,

(102) Las posibles alternativas del Estade del Bienestar son recogidas por: R M. KRAMER, y B. GROSSMAN:
"Contracting out Social Services: Process, Managament and Resource Dependences”, Secial Service Review,
Marzo, 1987, pp. 32-35.

(103) Un andlisis sobre los diferentes sistemas de salud es realizado por: B.M. KLECZKOWSKI, M.I. ROEMER, v A.
VAN DER WERFF: "Sistemas Nacionales de Salud y su reorientzcién hacia la salud para todos”, Cuadernos de
Salud Piblica, N. 77, Ginebra, pp. 25-36.

(104) Para analizar ¢l desarrollo historico del Estado del Bienestar véase: P. ROSANVALLON: La crise de InEat
Providence, Seuil, Paris, 1981; y E. FUENTES QUINTANA, J. BAREA TEJEIRO, A. GARCIA DE BLAS, ¥
B. GONZALO GONZALEZ: "Estrategias para un tratamiento de los problemas de la Seguridad Social”, Papeles
de Economia Espaiiola, N. 12-13, Madnd, 1982, pp. 24-27.

(105) E. ALBL C. CONTRERAS, JM. GONZALEZ-PARAMO, ¢ 1. ZUBIRIL: Teoria de...,"Opus cit", pp. 177, 181 y
182
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garantizar los servicios de salud publica a aquellos que no dispusieran de recursos economicos suficientes para

costearse las prestaciones privadas (106).

3.2.1.2. El sector de la salud publice y privado.

Histdricamente la preocupacion por la salud y el elevado coste de algunos aspectos de la asistencia
sanitaria han levado a la creacidn de diferentes organizaciones con el fin de asegurar dichos riesgos. Asi
aparecen diversos tipos de entidades pertenecientes al sector privado inicialmente, que, poco a poco, van
dejando que el protagonismo sea asumido por el sector piblico. De forma paralela a este proceso surge un
debate entre la conveniencia de un sector salud pablico ¢ de uno privado como alternativas excluyentes, o la

coexistencia de ambos en un sistema mixto (107).

Son muchos los estudios realizados en Espafia para conocer las preferencias entre los servicios de
salud pablicos y privados (108). Aunque los conceptos valorados difieren la conclusion generalizada es que
ninguno de los dos sistemas es totalmente superior al otro, aunque existen algunas ventajas parciales entre
ambos. Asi los sistemas publicos son preferidos en aspectos como la investigacién, o la no discriminacién de

los pacientes, mientras que los privados destacan en la atencién personal y en la reduccion de colas de espera.

A la hora de determinar la naturaleza, publica o privada, de los componentes del sector salud, es
necesario referirse a los conceptos de financiacién y provision. Segin ROVIRA y VIDAL se diferencian (109)
{cuadro 3}

- Financiacion y provision privadas. Constituye el sistema privado en su totalidad.

- Financiacion y provision publicas. Se trata de una sanidad publica integramente.

- Financiacion privada v provision publica. Corresponde a la utilizacion de camas y servicios pablicos

por pacientes privados.

- Financiacion piblica y provision privada. Se refiere a las concertaciones realizadas por Ia entidades

de salud publicas con proveedores privados.

(106) G. LOPEZ CASANOVAS: "La financiacion de los servicios sanitarios ¢n Espaiia”, Revista de debate sobre
Economia Pablica Social y Cooperativa, N. 4, jumo-septiembre 1988 p. 93. Estudia el caso de Estados
Unidos, en el que [a intervencién del sistema de salud piblico se himita a cubrir a los ancianos (2 través del
programa denominado MEDICARE), v a los indigentes {mediante ¢l sisterna MEDICAID}.

(107} J. ROVIRA FORNS: "El seguro voluntario de asistencia sanitaria en Espafia: apunte para un debate”, Comunicacion
presentada a las VI Jornadas de Economia de la Salud, Valencia, 28-30 de mayo 1936.

(108) Entre otros pueden citarse: J. BAREA: "La Asistencia Sanitaria Pablica”, Economistas, N. 35, Madrid, enero 1989,
p. 262-266. Recoge un informe realizado sobre encuestas elaboradas en 1974, 1979 v 1986; v . CASTANQ
COLOMER: Cooperativismo Sanitario...,"Opus cit", pp. 17-23.

(109) J. ROVIRA FORNS, ¢ 1. VIDAL MARTINEZ: Posibilidades de desarrollo del cooperativismo en e sector
sanitario espafiol, Gabincte de Estudios y Promocion del Cooperativismo Sanitario, Barcelona, 1987, p. 79.
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CUADRO 3. LA FINANCIACION Y LA PROVISION DE LA SALUD.

FINANCTACTION
PUBLICA LPRIVADA
PROVISION PROVISTON
PUBLICA l PRIVADA PUBLICA [ PRIVADA

Sin embargo, si consideramos la gestion como una actividad diferente a la financiacion v a la
provision, la clasificacion se complica al tener que distinguir en cada uno de los citados grupos a las entidades
que realizan una gestién privada v a las que tienen encomendada una gestion publica. La existencia de estas
posibilidades hace necesario especificar las parcelas de la salud gestionadas por las diferentes instituciones y

entidades tanto piblicas como privadas.

A continuacién se establece una vision general de la estructura del sector de la salud en Espaiia en
funcién de la naturaleza piblica o privada de las entidades responsables, dejando el estudio de los diferentes
modelos de financiacion y de prestacidn para los capitulos destinados a los flujos financieros y reales

Tespectivamente.

3.2.2. Estructura del sector de 1a salud en Espaia,

En el sector de la salud espaiiol conviven diferentes estamentos territoriales, con el fin de lograr un
Sistema Nacional de Salud en el que coexiste el sector privado. El principal organismo responsable da la salud
es el Ministerio de Sanidad y Consumo, creado en el afio 1981 (110). Su organigrama y funciones serin
analizados mas abajo pero ahora conviene sefialar que es el 6rgano encargado de ejecutar las normas del

gobiemo en materia de salud v que de €l depende el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD).

(110) ESPANA: REAL DECRETO 428/1981 de 13 de mayo, por el que se reestructuran v adscriben diversos érganos al
Ministerio de Trabajo, Sanidad v Seguridad Social, B.O.E. N. 63, de 14 de marzo; y ESPANA: REAL
DECRETO 2823/1981 de 27 de noviembre, por el que se reestructuran diferentes organos de la Administracion
del Estado, B.O.E. N. 288, de 2 de diciembre.
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A grandes rasgos el sector de la salud de Espafia presenta como aspectos mas caracteristicos (111):

- Aungue existe el sector privado, globalmente se trata de una estructura jerarquizada bajo la
financiacion publica v en la mayoria de los casos con produccion piiblica directa de los
servicios.

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

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

En Espafia las prestaciones de salud, en las que se incluye la asistencia sanitaria y la farmacéutica, son
realizadas tanto por la Administracién Publica como por entidades privadas (112). Sin embargo, mientras la
actuacion estatal se refiere fundamentalmente al régimen de Seguridad Social, la actividad privada puede tener
lugar en colaboracion con el mismo, o de forma complementaria. A continuacion se realiza un analisis de las

entidades de uno vy otro tipo.

3.2.2.1. Entidades privadas.

La relacion de las entidades privadas con el sistema de Seguridad Social, permite realizar una
diferenciacion entre las mismas. Por un lado las que colaboran en la gestion de la Seguridad Social, y por otro

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

CUADRO 4. CLASIFICACION DE LAS ENTIDADES PRIVADAS EN FUNCION DE SU RELACION
CON EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL.

EA MUTUAS MUTUALIDADES DE PREV. SO0OCIAL
¥ % MU%UALIDADES MUTUAS DE SEGUROS PRIVADOS

% % SOCIEDADES MEDICAS

% % MERCANTILES IGUALATORIOS

E g SOCIEDADES COQPERATIVAS DE SEGURCS

FUNDACIONES LABORALES
RO 1
ASEGR| ASCOCIACIONES DE VOLUNTARIADO DE ACCION SOCIAL
OTRAS (INCLUIDAS RESTO S. COOP. SECTOR SALUD)

MUTUAS DE ACCIDENTES DE TRABAJC Y
ENFERMEDADES PRCFESIONALES

EMPRESAS

| weon | Hp~Q00 it pEEgE

(111) G. LOPEZ CASANOVAS: "La financiacion...,"Opus ¢it", pp. 103-105.

{112) J. ROVIRA FORNS: "Entre el sector pablico y el mercado. El papel del “tercer sector™ en el 4mbito de 1a Sanidad
Espafiola”, Revista de debate sebre Economia Pablica Social y Cooperativa, N. 4, junio-septiembre 1988, p.
214.
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3.2.2.1.1. Entidades privadas que actian fuera del sistema de Seguridad Social.

La actuacion privada al margen de la Seguridad Social puede tener lugar de forma complementaria,
gestionando directamente las prestaciones voluntarias que mejoran las offecidas en el régimen de Seguridad
Social, o realizando las mismas prestaciones recogidas en el citado régimen aunque de una forma totalmente

privada. En este grupo de entidades hay que distinguir entre las aseguradoras y las no aseguradoras.

3.2.2.1.1.1. Entidades aseguradoras.

Estas entidades aparecen recogidas en 1a Ley de Ordenacion y Supervision del seguro privado y en el
regiamento vigente (113). Segon las citadas normas, la actividad aseguradora unicamente puede ser ejercida
por entidades privadas que adopten la forma de sociedad andnima, sociedad mutua, montepio o mutualidad de

prevision social y sociedad cooperativa.

3.2.2.1.1.1.1. Las mutuas y mutualidades de asistencia sanitaria.

Son entidades que presentan como denominador comun la ausencia de dnimo de lucro y que, a partir
de la Ley de Ordenacion del Segure Privado de 1984 (114), reciben un tratamiento basicamente similar al de
cualquier ente asegurador. Hay que distinguir estas entidades de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades de la Seguridad Social, cuya actuacion consiste en la colaboracion con la Seguridad Social y a

las que se hace referencia mas abajo.

Dentro de las mutuas y mutualidades de asistencia sanitaria se puede diferenciar entre las
Mutualidades de Prevision Social y las Mutuas de Seguros Privadas (115). La distincion se basa en el objeto
social que, debido fundamentalmente a aspectos historicos, califican éste como de prevision social para las
primeras, frente al de seguro privado para las segundas (116). Sin embargo, la nueva Ley de Ordenacion del
Seguro Privado de 1995 (117) establece como objeto social exclusive de las mutualidades de prevision social

el asegurador, aunque permite que otorguen prestaciones sociales siempre bajo autorizacion administrativa.

(113) ESPANA: LEY 30/1995...."Opus cit", art. 7, y REAL DECRETO 1348/1985...."Opus cit", art. 17.

{114) ESPANA: LEY 33/1984...."Opus cit", cap. IV.

(115) Un anilisis sobre las mutuas y mutualidades se encuentra en: J. CALDES LIZANA: "Las mutualidades de prevision
social v las mutuas de seguros”, en VARIOS: Las empresas pablicas socizles y cooperativas en la nueva
Europa, CIRIEC-Espafia, Valencia, 1994, pp. 237-242.

(116) F. ALONSO SOTO: "Mutualismo social v econotnia social”, Cuaderno N. 1, CLRIE.C. Espafia, Enero 1989,

(117) ESPANA: LEY 30/1995..."Opus cit”, arts. 64.1 y 64.2.
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Por otra parte, estan reguladas por diferente normativa, ya que aunque ambas se encuentren recogidas
en la citada Ley de Ordenacion y Supervision del seguro privado, la reglamentacion de las mutuas de seguro
privadas aparece desarrollada en el Reglamento de Ordenacion del Seguro Privado (118), mientras que las
mutualidades de previsién social tienen su propio régimen independiente del mencionado Reglamento {119).

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

CUADRO 5 ANALISIS COMPARADO DE LAS MUTUALIDADES DE PREVISION SOCIAL Y
MUTUAS DE SEGUROS.

MUTUALID. PREVS. S0C. MUTUAS DE SEGUROS
OBJETQ SOCIAL |PREVISION SOCIAL SEGURO PRIVADO
REGLAMENTO ESPECIFICO REGLM. ORD. SEG.
OBJETO ASEGURADOR ASEGURADOR
SOCIAL PRESTACIONES SOCIALES
ASEGURADOR Y LA MISMA DIFERENTE
ASEGURALQ PERSCONA PERSONA
PROTECTORES SI NO
COMPET. AUTONM|SI NO
RESPONSABILD. |LIM. 1/3 DE CUOTAS PV, PROPORCIONAL
DE LOS SCCIQOS |TRES ULTIMOS EJERC. PF. LA PRIMA

3.2.2.1.1.1.2. Sociedades mercantiles.

Dentro de las sociedades mercantiles aseguradoras se¢ encuentran una serie de entidades con la

férmuia juridica de sociedad anonima, distinguiendo entre las médicas y los igualatorios.

A) Médicas.
Se trata de compafiias mercantiles de seguros de asistencia sanitaria constituidas como

sociedades anonimas. Tienen personalidad juridica propia y afin de lucro comercial.

(118) ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985...,"Opus cit", Capitulo {1

(119) Segin establece la Ley de Ordenacion v Supervision de Seguros Privados de 1995, hasta que se desarroile el nuevo
reglamento para las mutualidades de prevision social éstas se rigen por: ESPANA: REAL DECRETO 2615/1985
de 4 de diciembre, por el que se aprueba ¢l Reglamento para las Entidades de Prevision Social, B.O.E. N. 13 de
15 de enero de 1986, aclarado per la ORDEN de 9 de abril de 1987, por el que se desarrolla ¢l Reglamento de
Entidades de Prevision Social, B.O.E. N. 95, de 21 de abril, y modificado por REAL DECRETO 1079/1989 de 1

de septiembre, por el que se actualiza el régimen juridico de las Entidades de Prevision Social, B.O.E. N. 214, de
7 de septiembre.
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Segiin la Ley de Sociedades Anénimas (120), estas entidades deben regirse, en primer lugar,
por la disposicién que le sea especificamente aplicable y, en segundo término, por Jla propia Ley de
Sociedades Andnimas. En €l caso de la actividad aseguradora, ias norma de referencia son la nueva

Ley de Ordenacion y Supervision del Seguro Privado de 1995 y su desarrollo reglamentario.

En Ja sociedad anOnima de seguros, el médico ejerce su actividad por cuenta de un tercero,

siendo su situacion criticada por los sectores que defienden una sanidad social {121).

B) lgualatorios.
Aunque su naturaleza es mercantil, ya que se constituyen como sociedades anénimas, 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):
- Proporcionar servicios médicos a las familias de recursos econdmicos limitados, mediante
el pago de una iguala, v,
- proteger a la profesidn médica contra otros colectivos intermediarios de la asisiencia

sanitaria.

Estas entidades tuvieron que constituirse como sociedades anénimas aunque en sus estatutos
se insertan las caracteristicas propias de la vocacion igualatorista. Estos principios fueron recogidos
por ¢l actual cooperativismo de asistencia sanitaria, por lo que pueden considerarse como sus

primeros antecedentes en Espaiia (123).

3.2.2.1.1.1.3. Sociedades cooperativas.

Las sociedades cooperativas que pueden realizar el seguro de asistencia sanitaria constituyen uno de
los objetos del presente estudio, por lo que tanto su regulacidn como sus caracteristicas son analizadas a lo
largo de este trabajo. Sin embargo, conviene sefialar en este apartado que actuan fuera del sistema de

Seguridad Social obligatorio.

(120) ESPANA: REAL DECRETO 1597/1989 de 22 de diciembre, Texto Refundido de la Ley de Sociedades Anonimas,
B.O.E. N. 310, de 27 de diciembre, y segin se establece en su Disposicién Derogatoria, su entrada en vigor
supone la derogacion de ia Ley de 17 de julio de 1951, asi como de los articulos 4° 2 10° de la Ley 19/15989 de
reforma de la legislacion mercantil en adaptacion a la normativa comunitaria.

{121) S. MUSSONS TRULLOLS: Sistema pablice...,"Opus cit", p. 73.

{122y A. TERRON LAMBEA: "El cooperativismo...", "Opus ¢it", pp. 20-26.

{123) J. CASTANO COLOMER: Cooperativismo Sanitario...,"Opus cit", pp. 49-52.
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En este sentido existe una tradicional pretensién del cooperativismo de la salud consistente en la
colaboracién con el sistema pablico (124). Dicha colaboracion supondria permitir que los asegurados en las
sociedades cooperativas que puedan recibir en las mismas la atencién contratada, y que el pago de estos
servicios sea realizado por el Estado mediante ¢l reemboiso a las cooperativas de las cuotas abonadas a la
Seguridad Social, o bien mediante el importe de la prestacion recibida establecida conforme a unos baremos
prefijados. Con ellp se evita el enriquecimiento de la sanidad pablica con el dinero de los asegurados de las
sociedades cooperativas que han hecho uso de su derecho a una asistencia sanitaria digna, sin dnimo de lucro y

sin discriminacidn social.

Actualmente existen convenios entre la Seguridad Social y este tipo de entidades. Prueba de ello es el
concierto realizado por Asistencia Sanitaria Interprovincial (ASISA), una sociedad anénima propiedad de una
sociedad cooperativa, con los funcionarios de! Estado, cuyos beneficiarios pueden elegir entre la cobertura del

sistema publico y la de ASISA.

3.2.2.1.1.2. Entidades no aseguradoras.

Existe un conjunto de entidades que puede desarrollar una asistencia sanitaria complementaria a la
realizada por la Segundad Social, aunque de forma ajena a la actividad aseguradora. Entre ellas hay que tener
en cuenta a las fundaciones laborales, a las asociaciones voluntarias de accién social v a cualquier tipo de

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

A) Fundaciones laborales.
Entre las multiples finalidades de estas entidades se encuentran los servicios médicos de

empresa y otros centros de asistencia sanitaria.

B) Asociaciones voluntarias de accion social.

Se trata de entidades dirigidas a la prestacion de servicios asistenciales, mediante la relacion
juridica entre la asociacion y el sujeto asistido. A pesar de que su actividad es realizada por
particulares, dado su interés publico, son intervenidas y fiscalizadas por las administraciones piblicas.
Sus servicios son realizados de forma gratuita para quien los recibe. sin que ¢l voluntariado se vea

recompensado por remuneracion aiguna (125).

(124) 5. MUSSONS TRULLOLS: Sistema pablico...,"Opus cit", p. 40.
(125) I.L. GARCIA NINET: "La colaboracion de las empresas en la gestion de la seguridad social v el reintegro de las
cantidades satisfechas por pago delegado”, Revista de Derecho Piblico, N. 80-81, p. 645.
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C) Otras entidades.

Puede incluirse en este grupo cualquier entidad, independientemente de su forma juridica,
fue participe en ¢! sector de la salud de manera ajena al seguro de asistencia sanitaria. Por tamo, se
encuentran en este apartado las sociedades cooperativas de instalaciones sanitarias, las de asistencia
sanitaria de trabajo asociado, asi como las de distribucion farmacéutica. Las prestaciones realizadas
por cada una de ellas y sus relaciones con el resto de entidades que efectian actividades similares, son

analizadas mas abajo al tratar los flujos reales.

3.2.2.1.2. Entidades colaboradoras con la Seguridad Social.

La accién colaboradora con la Seguridad Social consiste en la gestidn directa, y por tanto con
responsabilidad, de la Seguridad Social realizada por personas fisicas o juridicas ajenas a la Administracién
Piblica. Las emtidades autorizadas para realizar esta gestion son las Mutuas de Accidentes de Trabajo y

Enfermedades de 1a Seguridad Social, y las empresas con respecto a sus trabajadores (126).

3.2.2.1.2.1. Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales.

Hasta la Ley de Presupuestos de 1990 (127) eran denominadas como Mutuas Patronales de
Accidentes de Trabajo. Se trata de entidades sin animo de lucro, constituidas por empresarios, con el nico
objetivo de asumir mancomunadamente la responsabilidad de la gestién de los accidentes de trabajo vy

enfermedades profesionales de la Seguridad Social derivados de la actividad profesionat de sus empleados.

Las empresas pueden optar por asegurar los riesgos mencionados en ja entidad gestora de la
Seguridad Social que corresponda o hacerlo en una de estas Mutuas (128). Su regulacion se encuentra en el

Texto Refundido de la Ley General de Seguridad social de 1994 y en posteriores modificaciones (129).

(126) ESPANA: DECRETO 1/1994.._."Opus cit", art. 67.

(127) ESPANA: LEY 4/1990 de 29 de junio, de Presupuestos Generales del Estado para 1990, B.O.E. N. 156 de 30 de
Jjunio, Disposicion Adicional Decimocuarta.

{128) J M. ALMANSA PASTOR: Derecho de la Seguridad Social, Tecnos, Madrid, 1991, pp. 192-199.

(129) ESPANA: DECRETO 1/1994._"Opus cit", arts. 68-76; REAL DECRETO 1509/1976 de 21 de mayo, por el que se
aprueba el Reglamento de colaboracion de las Mutuas Patronales en la gestion de la Seguridad Social, B.O.E. N.
158, de 19 de agosto, REAL DECRETQ 820/1980 de 14 de abril, por ¢l que se modifica el anterior reglamento,
B.O.E. N. 108, de 5 de mayo,; ORDEN MINISTERIAL de 2 de abril de 1984, sobre colaboracion de las Mutuas
Patronales de Accidentes de Trabajo en la Seguridad Social, B.O.E. N. 88 de 12 de abnl; y LEY 4/1990..."Opus
cit".
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3.2.2.1.2.2. La empresa privada respecto a sus trabajadores.

Aunque las empresas privadas pueden realizar una actividad colaboradora con la Seguridad Social, no

hay que olvidar que también es posibie que realicen una gestion indirecta o delegada.

A) La gestion indirecta de la empresa privada.
Esta exenta de responsabilidad, que recae en la entidad gestora que hace la delegacion.
Consiste en colaborar con las entidades gestoras de la Segunidad Social, pagando a sus
trabajadores a cargo de la entidad gestora las prestaciones contratadas. La empresa

compensa la cantidad pagada con las cuotas que debe ingresar en la entidad gestora.

B) La gestion colaboradora de la empresa privada.
La principal diferencia con la gestion indirecta es que estas empresas asumen la

responsabilidad en las prestaciones fijadas.

3.2,2.2. Entidades publicas.

En Espafia la proteccion de la salud publica es compartida por la Seguridad Social y por la
Administracién sanitaria a través de un amplio conjunto de instituciones. Sin embargo, la Ley General de
Sanidad (130) pretende la creacion de un Sistema Nacional de Salud en el que se integren los diferentes

subsistemas de salud piblicos.

Esta integracion lleva implicito un largo proceso durante el cual siguen actuando el tradicional sistema
de sanidad formado por las instituciones de la Seguridad Social junto a otras instituciones piblicas. Por ello se
analizan todas estas instituciones, para posteriormente estudiar la adaptacion al nuevo Sistema Nacional de

Sanidad.

(130) ESPANA: LEY 14/1986...,"Opus cit”. art. 73.
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3.2.2.2.1. Actuacion a través del sistema de Sequridad Social.

La Seguridad Social constituye un "un sistema homogéneo general de prestaciones, de derecho
pitblico v de gestion estatal (ordinariamente)” (131). Su funcién consiste en proteger a determinados grupos de
personas frente a riesgos y situaciones gue provocan un estado de necesidad. Su objeto es la prestacion de los
servicios medicos y farmacéuticos necesarios para conservar o restablecer la salud de los beneficiarios y su

aptitud para el trabajo (132).

Para comprender el sistema espafiol de Seguridad Social es necesario tener en cuenta los diferentes

regimenes y las entidades gestoras que realizan sus prestaciones.

3.2.2.2.1.1. Los regimenes del sistema de Seguridad Social.

Se puede distinguir entre el régimen general (en el que se incluyen obligatoriamente los trabajadores
por cuenta ajena), los regimenes especiales (fundamentados en la naturaleza especial de una determinada
actividad profesional cuadro 6 (133)), y los regimenes voluntarios (que no pueden constituir parte de la

Seguridad Social ya que son realizados por empresas privadas).

CUADRO 6. ACTIVIDADES PROFESIONALES SUJETAS A REGIMENES ESPECIALES DE 1A

SEGURIDAD SOCIAL.

TREJD. DE ACTIVIDADES AGRICOLAS, FORESTALES Y PECUARRIAS
TRABJADORES DEL MAR

TRABAJADORES POR CUENTA PROPIA O AUTONCMOS

CIVILES

MILITARES

FUNCIONARIOS PUBLICOS

EMPLEADOCS DEL HOGAR
ESTUDIANTES

Hay que sefialar que los socios trabajadores de cooperativas de trabajo asociado se encuentran sujetos

a unas condiciones especificas, tratadas mas abajo al analizar ésta en su modalidad sanitaria.

(131) 1.M. ORDEIG FOS: El Sistema Espaiiol de Seguridad Social, Editoriales de Derecho Reunidas, Madrid, 1989, (4°
ed), p. 8.

(132) La evolucién de la Seguridad Social se refleja en A. MONTOYA MELGAR: Derecho del Trabajo, Tecnos, Madrid,
1994, {15 ed ), pp. 609-612.

(133) La Ley General de Seguridad Social realiza una enumeracién de los regimenes voluntarios, aunque se trata de una
relacion abierta a la determinacion del Ministerio v Seguridad Social: ESPANA: REAL DECRETO
1/1994...."Opus cit", art. 10.2.
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3.2.2.2.1.2. instituciones gestoras del sistema de Segundad Social.

En la gestion del sistema de Seguridad Social, el Estado es el encargado de administrar y gestionar la

misma, para lo que crea unos entes publicos especiales, tutelados por €l, que se denominan "entidades

gestoras”.

Los citados drganos, (junto al Estado como ultima garantia y responsable de la jurisdiccion, control y
ordenacion) son los encargados de la gestién directa (tanto principal como auxiliar). Esta gestion se
complementa por una gestién directa colaboradora y una gestion indirecta, ambas realizadas por entidades

privadas, como queda reflejado en el cuadro 7.

CUADRO 7. GESTION DIRECTA E INDIRECTA EN LA SEGURIDAD SOCIAL.

INSS
P INSALUD
R GENERALES 1
I INSERSO
N
C INSMAR
1
P ISFAS
A REGIMEN 3
L ESPECIAL MUFACE
D
I MUJEJU
R
E MUNPAL
C &
T AUXILIAR_J TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
A
EMPRESAS CON 3SUS PROPIOS EMPLEADOS
COLABORADORA
MUTUAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y
ENFERMEDADES DE LA SEGURIDAD SOCIAL
INDIRECTA EMPRESAS

En las prestaciones de asistencia sanitaria realizadas por la Seguridad Social las instituciones gestoras

mas importantes son el Instituto Nacional de Salud y las mutualidades gestoras de regimenes especiales.

A)EIINSALUD.
Realiza la gestion del Régimen General y de aquellos regimenes especiales que no tengan un ente
juridicamente independiente encargado de la misma. Esta gestion es compartida con el Instituto Nacional de

Seguridad Social (INSS) (134), cuya funcion es el reconocimiento del derecho a recibir prestaciones de ia

(134) ESPANA: REAL DECRETO 1854/1979 de 30 de julio, por el que se aprueba la estructura v competencias de INSS,
B.O.E. N. 182 de 31 de julio.
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Seguridad Social, y el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO) (135), encargado de la gestion de

los servicios complementarios (136).

El INSALUD es el instrumento fundamental para la gestion y prestacidn de los servicios sanitarios de
la Seguridad Social (asistencia médica y farmacéutica), v para la promocion de la salud. Fue dotado de
personalidad juridica por el Real Decreto 1855/1979 (137), encontrandose adscrito al Ministerio de Sanidad y
Consumo (138},

Su estructura y sus funciones se han regulado recientemente por los Reales decretos 858/1992 (139) v
1415/1994 (140). En esta estructura hay que distinguir la Organizacion Central y la Organizacién Periférica
(141). Tras la citada reforma, su funcién primordial es la gestion de las prestaciones sanitarias de la Seguridad

Social en las Comumdades Autonomas que no hayan recibido totalmente sus competencias.

B) Entidades gestoras de algin régimen especial.

También denominadas Mutualidades de caracter publico, incluyen a los entes que pueden realizar una
gestion de la Segunidad Social limitada al ambito de su propio régimen especial. Estan capacitadas para la
prestacion de asistencia sanitaria siendo:

* El Instituto Social de la Marina (INSMAR).

* El Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS) .

* La Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE).

* L.a Mutualidad General de Justicia (MUGETU).

* La Muytualidad Nacional de Prevision de la Administracion Local (MUNPAL).

(135) ESPANA: REAL DECRETOQ 1856/1979 de 30 de julio, por ¢l que se aprucba la estructura v 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
Lev 1/1994. Sin embargo, dado que su funcion consiste en la regulacion en exclusiva de las prestaciones por
desempleo encomendadas inicialmente al INSS, ha surgido una cierta controversia con respecto a la relacién con
su gestion en la Seguridad Social. Este hecho se fundamenta en la inclusion de fa gestion del empleo dentro de la
Seguridad Social recogida en la Constitucion.

(137) ESPANA: REAL DECRETO 1855/1979 de 30 de julio, por el que se aprucba la estructura y competencias del
INSALUD, B.0.E. N. 182 de 31 de julio, art. 1.1.

(138) Sus funciones se ampliaron con: ESPANA: REAL DECRETO-LEY 13/1980, de 3 de octubre, sobre supresion y
reordenacion de organismos autonomos en diferentes Ministerios, BJOE. N. 241, de 7 de agosto, v con
ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 28 de octubre de 1981, por la que el INSALUD asume nuevas
competencias, B.0.E. N. 264, de 4 de noviembre.

(139 ESPANA: REAL DECRETO 987/1991 de 21 de junio, sobre la estructura del Ministerio de Sanidad v Consumo,
B.O.E. N. 170, de 16 de julio, Disposicion Adicional segunda.

(140) ESPANA: REAL DECRETO 1415/1994 de 25 de junio, de modificacion de la estructura orgénica del Ministerio de
Sanidad v Consumo, B.Q.E. N. 156, de 28 de junio, Disposicion Adi¢ional primera.

(141) La estructura periférica s¢ encuentra regulada por: ESPANA: REAL DECRETOQ 347/1993 de 5 de marzo, sobre la
estructura periférica de la gestion del Instituto Nacionai de la Salud, B.O.E. N. 77, de 31 de marzo, derogada casi
et su totalidad por: ESPANA: REAL DECRETO 571/1990 de 27 de abril, sobre la estructura periférica de la
gestion del Instituto Nacional de la Salud, B.O.E. N. 112, de 10 de mayo.
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3.2.2.2.2. Actuacion de la Administracion sanitaria a través de otras instituciones publicas.

No toda la proteccion de la salud poblica en Espafia es efectuada por la Seguridad Social, va que
existe una parcela de la misma realizada por organismos dependienies de la admimistracidn territorial
(diputaciones, provincias, cabildos y ayuntarmientos), y del Servicio de sanidad Militar dependiente del
Ministerio de Defensa. En este aspecto hay que destacar la realizacion de la asistencia sanitaria de beneficencia
(142), que al afectar a los sujetos sin derecho a Seguridad Social y sin recursos suficientes para contratar un

seguro privado, completan el espectro de poblacion demandante de salud {143).

Con la reforma del sistema de salud la actuacién de todas estas entidades publicas queda integrada en

el Sistema Nacional de Salud como se analiza mas adelante.

3.2.2.2.3. La reforma del Sistema Nacional de Saiud.

La Ley General de Sanidad establece un cambio en el sistema de salud espafiol. Sus objetivos han sido
desarroliados al tratar el marco legal, por lo que en este apartado vamos ha centrarnos en la nueva estructura

institucional que surge de su contexto.

La tendencia inducida por esta Ley consiste en modificar el habitual sistema de Seguridad Social en ¢l
que se basaba ia asistencia sanitaria en Espafia, para alcanzar un Sistema Nacional de Salud. Este es concebido
como ¢l "conjunto de los servicios de salud de las Comunidades Autonomas vy la coordinacion general sanitaria
ejercida por el Estado” (144). Como ya se ha mencionado, el citado proceso culminara con la transferencia a
todas las Comunidades Autonomas de las competencias en la gestion de la Seguridad Social y con la creacion

de sus propios Servicios de Salud (145).

En este punto parece oportunc analizar la nueva estructura, la coordinacidn del sistema y las

principates implicaciones sobre las sociedades cooperativas del sector de la salud.

(142) ESPANA: LEY 14/1986.._"Opus cit", Disposicion Final Segunda. En la que se establece que el Estado es el
encargado de la armonizacion del sistema sanitario de beneficencia que realizan diputaciones, provingias v
ayuntamientos.

{143) E. ARROJO: “El Sistema Nacional..."."Opus cit", pp. 39-43. Realiza un estudio sobre 1a poblacién sin ningin
seguro vy los acogidos a la beneficencia.

(144) "bid.", p. 8.

(145) Véase: P. MANSILLA: Reforma Sanitaria. Fundamentos para un anslisis, Ministerio de Sanidad v Consumo,
Madnid, 1986.
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3.2.2.2.3 1. La nueva estructura.

La nueva estructura del sistema sanitario establece dos niveles de actuacidon con diferentes

competencias; la Administracion Central del Estado v la administracion territorial,

3.2.2.2.3.1.1. La Administracién Central dei Estado.

La Administracion Central del Estado es la encargada de aprobar los Planes de Salud que afectan a
todo el termitono nacional, v de ejercer sus competencias legislativas, informativas v de coordinacidn. Ademas,
el Estado tiene competencias exclusivas, en cuanto a la sanidad, en aspectos como la sanidad exterior, la alta
inspeccion, o las actividades reglamentarias v normativas en areas como el medio ambiente, la alimentacién

humana o los medicamentos.

El Ministerio de Sanidad y Consumo es el principal responsable de llevar a cabo las competencias de
la Administracion Central en materia de salud. Ademas, existe una separacion entre las funciones de Ministerio
e INSALUD, estableciendo las funciones de financiacién y compra encomendadas al primero, y las de

provision y produccion de servicios al Gitimo,

La organizacion central del Ministerio de Sanidad v Consumo ha sido reestructurada mediante ¢l Real
Decreto 987/1991 (146), y posteriormente con los Reales Decretos 858/1992 (147) v 1415/1994 (148).

En la citada estructura (cuadro 8) hay que sefialar que del propio Ministro dependen directamente el
INSALUD vy la Subsecretaria de Sanidad v Consumo. Esta Subsecretaria es la encargada de la coordinacion

general del Ministerio.

(146) ESPANA: REAL DECRETO 987/1991...,"Opus cit".
(147) ESPANA: REAL DECRETO 858/1992...,"Opus cit", arts. 3.4,5,6,y 10,
(148) ESPANA: REAL DECRETO 1415/1994... "Opus cit", arts. 1-8.
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CUADRO 8. ESTRUCTURA CENTRAL DEL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO.

[CABINETE}—{ MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO }—1__c0NSEJo
ASESOR DE
l ] [ SANTDAD
[INSALUD][_SUBSECRETARIA,DE SANIDAD Y CONSUMO|
I
INC ORGANTSMOS CENTROS S.G.TECNICA
AUTONUMOS DIRECTIVQS
T1.5. D.G.ALTA INSPECC
CARLOS| T——— Y RELAC INSTITUCNL
TT1 [ENIDADES DEPENDIENTEE]
. D.G. SERVICIOS
E INFORMATICA
GABINETE | SERVICTIO| INTERVENC | INSPECC GL
TECNICO |JURIDICO|DELEGADA | SERVICIOS||D.G. PROGRMC.
ECONOMTICA
D.G.SALUDID.G.FARBMCIS D.G.ORDENAC. |D.G.ASEGRAM. Y

PUBLICA PRODUCT . SANTTARTPROFESTONAT ™ |PLANTFICAC. SANTR.

3.2.2.2.3.1.2. La administracion territorial.

Antes de considerar la actuacion territorial en las Comunidades Autonomas y en las corporaciones

locales es necesario tener en cuenta la division realizada en Areas de Salud vy Zonas Basicas de Salud, en la que

se fiindamenta el sistema sanitario.

* Las Areas de Salud (149).
Cada Comunidad Auténoma se divide en Areas de salud, que son las responsabies de la
gestion unitaria de los centros y establecimientos del Servicio de Salud en la misma. Para su direccion

cuentan con un drgano propio, en el que participan las Corporaciones Locales.

* Las Zonas Basicas de Salud.
A su vez las Areas de Salud se dividen en Zonas Basicas de Salud, que constituyen el marco
territorial de la atencion primaria donde desarrollan las actividades sanitarias de salud los "Centros

Integrales de Atencion Primaria®.

Una vez conocida la nueva distribucion territorial es posible analizar las competencias conferidas a las

Comunidades Auténomas vy las que corresponden a las Corporaciones Locales,

(149) ESPANA: LEY 14/1986.._"Opus cit", arts. 56 y 63.
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A) Las Comunidades Autdénomas.
Las Comunidades Auténomas han recibido una serie de competencias en materia de salud, que se

encugntran definidas en cada uno de los estatutos de autonomia individualmente (150).

La reforma establecida en la Ley General de Seguridad Social de 1986 prevé que en cada Comunidad
Autonoma se cree un Servicio de Salud integrado por todos los centros, servicios vy establecimientos de la

comunidad, ayuntamientos, diputaciones y cualquier administracién territorial intracorunitaria.

La transferencia a las comunidades sigue varias fases, ya que mientras que todas las comunidades han
accedido a las competencias en materia de salud publica, solamente siete de eflas tienen la transferencia en

cuanto a la gestion de los servicios sanitarios de la Seguridad Sociat propios del INSALUD (151).

Esta circunstancia ha tenido efectos importantes sobre la actuacion territorial realizada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, y la efectuada por el INSALUD.

A.1) La actuacion territorial del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Dicho ministerio realiza su funcion territorial mediante las Direcciones Territoriales del
Ministerio de Sanidad y Consumo. Existe una de las citadas direcciones por Comunidad Auténoma,
bajo la coordinacidn de 1a Delegacion del Gobierno de la comumdad en la que se encuentre. Al frente
de cada una de ellas hay un Director Territorial con dependencia del Subsecretaniado del

Departamento, actuando como director de la Comision Ejecutiva Provincial correspondiente (152).
A.2) La actuacion territorial del INSALUD.

En ef INSALUD, tanto sus competencias como su estructura se modifican en funcién de las
transferencias realizadas a cada una de las Comumdades Auténomas. Asi se puede distinguir entre:

A.2.1) Comunidades Autonomas con competencias transferidas en la gestion del INSALUD.

Actualmente sélo siete comunidades han recibido estas transferencias. Las

mencionadas comunidades realizan mediante sus propios servicios de salud la actuacion que

(150) Sobre las competencias ver: F. MANRRIQUE: Competencias del Estado y las Comunidades Auténomas en
materia de Seguridad Social, Ministerio de Trabajo v Seguridad Social, Madrid, 1985.

{151) I RIESGO: Los hospitales espafioles: Andlisis critico de urgencia, Fondo de Investigaciones Sanitarias, Oviedo,
1991, pp. 13-15.

(152) ESPANA: REAL DECRETOQ 19348/1993 de 24 de marzo, sobre la organizacién de los servicios termitoriales del
Ministerio de Saridad y Consumo, B.O.E. N. 71, de 24 de marzo, art. 3.
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el INSALUD venia desarrollando en su territorio. Las comunidades y servicios de salud con
competencias para realizar la gestién del INSALUD son las siguientes:

- el Instituto Catalan de la Salud (153),

- el Servicio Andaiuz de Ia Salud (154),

- ¢l Servicio Vasco de Salud (OSAKIDETZA) (155),

- ¢l Servicio Valenciano de Salud (SERVASA} (156),

- el Servicio de Salud de Galicia (SERGAS) (157),

- el Servicio de Salud de Navarra {OSASUNBIDEA) (158),

- ¢l Servicio Canario de Salud (159).

Segun la Ley General de Sanidad (160), el INSALUD contindia existiendo hasta que
no se culmine el proceso de transferencias sanitarias a las Comunidades Auténomas. Estas
comunidades integran en sus respectivos Servicios de Salud los centros asistenciales de las

Corporaciones locales.

A.2.2) Comunidades Autdnomas con competencias transferidas inicamente en salud publica,

pero no en la gestion del INSALUD (cuadro 9).

La actuacion en materia de salud piblica ha sido asumida por las 17 Comunidades
Auténomas. Sin embargo, hasta que se culmine el proceso de transferencias, el INSALUD
sigue realizando directamente su actuacion en todas ellas excepto en las siete que han creado

sus propios servicios de salud.

(153) ESPANA: REAL DECRETO 1517/1981 de 8 de julic por cl que se traspasan a la Comunidad Auténoma de
Catalufia las funciones v servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E., N. 88, de 12 de
abril.

(154) ESPANA: REAL DECRETO 400/1984 de 22 de febrero, por el que se traspasan a la Comunidad Auténoma de
Andalycia las funciones v servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 51, de 29 de
febrero.

(155) ESPANA: REAL DECRETO 1536/1987 de 6 de noviembre, por el que se traspasan a la Comunidad Autdnoma del
Pais Vasco las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 299, de 15 de
diciembre.

(156) ESPANA: REAL DECRETO 1612/1987 de 27 de noviembre, por el que se traspasan a la Comunidad Autonoma
Valenciana las funciones v servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 312, de 30 de
diciembre.

(157 ESPANA: REAL DECRETO 1679/1990 de 28 de diciembre, por el que se traspasan a la Comunidad Autonoma de
Galicia las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.Q.E. N. 313, de 31 de
diciembre.

(158) ESPANA: REAL DECRETO 1680/1990 de 28 de diciembre, por ¢l que se traspasan a la Comunidad Foral de
Navarra las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 313, de 31 de
diciembre.

(159) ESPANA: REAL DECRETO 446/1994 de 11 de marzo, por €} que se traspasan a fa Comunidad Auténoma Canaria
lasfunciones y servicios de Segunidad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 85, de 9 de abril.

(160) ESPANA: LEY 14/1986...,"Opus cit", Disposicion Adicional Tercera.
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En este grupo de comunidades el proceso de adaptacién a la Ley General de
Sanidad ha supuesto que el INSALUD realice su funcion mediante tres organos
fundamentaies (cuadro 9) las Direcciones Provinciales, las Gerencias de Atencién Primaria y

las Gerencias de Alencion Especializada,

CUADRO % ESTRUCTURA SANITARIA EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS SIN
TRANSFERENCIAS EN LA GESTION DEL INSALUD.

L 1

GERENCIA GERENCIA
ATENCION ATENCION
PRIMARTIA ESPECIALZD

0
MINISTRO DE SANIDAD
c | —i Y CONSUMO
E INSALUD |—
N
N I
R DIRECCION SUBSECRETARIA DE
» GL INSALUD SANIDAD ¥ CONSUMO
0
DIRECCIONES DIRECCIONES TERRITORIALES
T PROVINCIALES —I M. DE SANIDAD Y CONSUMO
R
R COMISIONES EJECUTIVAS
I BPROVINCIALES
0
R
I
A
L

- Las Direcciones Provinciales.

Que dependiendo de la Direccion General del INSALUD, son las
encargadas de la direccion y gestion de las prestaciones sanitarias realizadas por el
mismo en su ambito territorial. De estas direcciones dependen las Gerencias de

Atencion Primaria y de Atencién Especializada.

- Las Gerencias de Atencion Primaria.
Se establece una por Area de Salud, siendo las responsables de la

direccion, control y gestidn de la asistencia primaria en su ambito de actuacion.

- Las Gerencias de Atencidon Especializada.
Su ambito territorial coincide con el del hospital ¢ complejo hospitalario
que dirige, siendo la responsable de gestion de la asistencia sanitaria en dicho

ambito.
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B) Las Corporaciones Locales.

La Ley General ha supuesto un recorte en las competencias sanitarias de las Corporaciones
Yocales, dejandolas sin responsabilidad en la gestion de servicios (161). Esto hace que las
Corporaciones Locales se adscriban a los Servicios de Salud de las Comunidades Autonomas,
estableciendo de mutuo acuerdo la transferencia de sus competencias a las mismas (162). Sin embargo
mantienen algunas competencias en la gestion de servicios en aquellas comunidades en las que éstas

aun no han sido transferidas.

3.2.2.2.3.2. La coordinacion y planificacién sanifana.

La coordinacién general del sistema de salud corresponde al Gobierno. Sin embargo, también
intervienen en la misma el Consejo Territorial dei Sistema Nacional de Salud, como organo de coordinacion
entre las administraciones sanitarias y el Instituto de la salud Carlos III, como drgano de apoyo cientifico-
téenico (163).

El Gobierno es el encargado de elaborar los critenos generales de coordinacion sanitaria, para lo que
se estabiece el "Plan Integrado de Salud” (164). Este Plan, recoge en un documento Unico los planes; estatales,
los de las Comunidades Auténomas y los planes conjuntos. A su vez los planes de las Comunidades

Auntonomas engloban los planes de las diferentes areas de salud que [as forman (cuadro 10).

CUADRO 10. LA PLANTFICACION Y COORDINACION SANITARIA.

AD. CENTRAL C. INTERTERRITORIAL
DEL S. NAC. DE SALUD PLAN
INTEGRADO
| GOBIERNO| DF.
I.S. CARLOS III}J SALUD

AD TERRITORIAL ]———-———I

PS BS PS
CA CAl CAZ CAn l CAnj CA2| CAl

CA: Comunidades Autdnomas.
PS: Planes de Salud.

(161} E. PORTELLA, J.I. CUERVO: "Andlisis del Proceso de Implantacién de la Reforma Sanitaria en Espaiia”, Revista
Espaiiola de sanidad Publica y Administracion Sanitaria, N.1, p. 232.

(162) ESPANA: LEY 14/1986...,"Opus cit", Disposicion Transitoria Primera.

(163) MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO: "Espafia: Sistema Nacional de Salud”, Informes, ponencias y
Comunicaciones, Ministerio de Sanidad y Consumo, 1989, Madrid, pp. 31-33.

(164) ESPANA: LEY 14/ 1986...,"Opus cit", Capitulo IV.
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Con ¢l Plan Integrado se culmina el sistema de planificacién sanitaria con el que se determina la
asignacion a realizar, las fuentes de financiacién y las acciones sanitanias a desarrollar, anual o plurianualmente.
Es confeccionado por la Administracion del Estado, estudiado por el Consejo Interterritorial del Sistema

Nacional de Salud y aprobado por el Gobiemo.

3.2.2.2.3.3. Principales implicaciones sobre las sociedades cooperativas del sector de la
salud.

El nuevo contexto creado por la reforma del sector de la salud afecta a las sociedades cooperativas

como a uno mas de sus integrantes del mismo, pero ademas presenta unas caracteristicas especiales.

La Ley General de Sanidad da prioridad en la celebracién de conciertos con la Administracién, a las
entidades privadas sin animo de hucro siempre que existan condiciones de eficacia, calidad v costes andlogos
(165).

En el concierto, para el que es necesaria una homologacion previa, se fijan :
- Los derechos y obligaciones de las partes.
- Las garantias para que se de una igualdad en la asistencia sanitaria, salvo las diferencias

sanitarias inherentes a la naturaleza del proceso.

Por su parte las entidades concertadas se comprometen a no establecer servicios complementarios a
los que existen en los centros sanitarios publicos dependientes de la Admimstracion Publica concertante.
Ademas, los centros concertados pueden recibir ayudas para realizar actividades calificadas como de alto

interés soctal (166).

Se trata, por tanto, de una alternativa tanto para las sociedades cooperativas como para el resto de
entidades privadas sin animo lucrativo, que, en igualdad de condiciones, tienen preferencia a la hora de realizar
convenios con la Administracién Publica. Para acceder a este importante mercado las propias sociedades
cooperativas deben exigirse asi mismas alcanzar esa competitividad que les permita obtener ventajas dentro del

sector de la salud.

(165) "Ibid."”, art. 90.2.
(166) "Ibid.", art. 92, en el que se establece que la calificacion de actividades de alto interés social se realiza por el
Gobierno mediante Real Decreto.
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3.3. El marco socio-economico.

Para estudiar el entorno socio-econémico de las sociedades cooperativas de salud, hay que tener en
cuenta las caracteristicas de los sujetos que intervienen en las mismas, junto a la naturaleza de su relacion con
la cooperativa. Por ello conviene no olvidar la importancia que tiene en estas sociedades cooperativas el ciclo
salud-enfermedad-salud asi como considerar los aspectos liberales de la situacidn de los meédicos,
farmacéuticos y demas profesionales de la salud, que mediatizan su integracion en una disciplina de empresa

(167).

Las sociedades cooperativas del sector de la salud se integran por un colectivo de personas que se
asocian para cubrir unas necesidades relativas a la salud. Su naturaleza les lleva a una participacion activa en
las mismas que se pone de manifiesto en una serie de relaciones que se rigen por la Constitucion v el
Ordenamiento General del Estado y por las normas especiales (segun su actividad) v generales de 1a Ley
General de Cooperativas de 1987. Ademds, cada sociedad cooperativa tiene la opcion de establecer

formatmente algunos aspectos de sus relaciones socig-econdomicas mediante los Estatutos.

La posibilidad de que se den las figuras de socio, asociado, asi como otras relaciones con las
diferentes clases de sociedades cooperativas, son resumidas en el cuadro 11 y son analizadas detalladamente
mas abajo. Hay que destacar que la principal diferencia se encuentra en los socios trabajadores que unicamente

aparecen en las sociedades cooperativas de trabajo asociado.

(167) Las caracteristicas de la sanidad en Espafia son analizadas por: V. CABALLER: "La formazione nel nuove contesto
di Welfare: una introduzione”, en VARIOS: Innovacione e formacione nel settore socio-sanitario. Le nuove
profesionalita per I'economia sociale: il caso dell'Italia e delia Spagra, Franco Angeli, Milano, 1995, pp. 15-
20.
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CUADRO 11. POSIBLES RELACIONES DE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL SECTOR DE
LA SALUD CON LOS SOCIOS, ASOCIADOS Y OTROS COLECTIVOS.

CCOF SECTOR SALUD

CF PF PV TA I8
USUARIOS sI ‘ ST SI NO ST
S0CIOS DE TRABAJC NO NG NO ' SI NG -
TRABAJADORES sI ST SI NO SI
ASQOCIADOS st SI SI SI sI :]
ASALARIADOS ST } 5T ST ST SI
OTROS TERCEROS sT ST S1 SI s1
LETRADC ASESOR sI SI ST sX 5I
AUDITORES EXT. ST ST SI ST 5T

CF: Cooperativas farmacéuticas.
PF: Seguros a prima fija.

PV: Seguros a prima variable.
TA: Trabajo asociado.

1S: Instalaciones sanitarias.

3.3.1. Los socios.

Con la admision como socio de una sociedad cooperativa se inicia una relacién que permanece hasta
el momento de la baja. En el periodo que transcurre entre ambas situaciones se producen una serie de
telaciones, socio-cooperativa, que se materializan en un conjunto de derechos vy obligaciones cuyo analisis
forma el contenido de este apartado. Ademas, hay que sefialar que las normas establecidas en la Ley General de
Cooperativas son de aplicacion a todas las sociedades cooperativas del sector salud, por o que se pone

especial interés en las vanaciones producidas por su actividad, sanitaria o farmacéutica.

Como norma general el nimero minimo de socios es de cinco para todas las sociedades cooperativas,
incluidas las de trabajo asociado (168). Sin embargo, en el caso de las sanitarias a prima fija o variable, es

necesario contar con un minimo de cincuernta, segin se establece en la legislacion de seguros (169).

(168) Sobre el nimero minimo de socios véase: N. PAZ CANALEJQ: "Principales innovaciones de la Ley 3/1987, General
de Cooperativas", Revista de Estudios Cooperativos, N. 54-55, pp. 21 v 22. Ademads, las legislaciones
valenciana y catalana permiten que las cooperativas de trabajo asociado estén formadas por tres socios.

(169) ESPANA: LEY 30/1995...."Opus cit", arts. 9.2.2 en relacion con 942y 10.2; y ESPANA: REAL DECRETO
1348/1985._"Opus cit", art. 25.b.
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En otro orden de cosas conviene aclarar que las caracteristicas recogidas en pnimer lugar para los
socios usuarios, son aplicables a los socios de trabajo y a los socios trabajadores, y que las variaciones con

respecto a éstas se encuentran en epigrafes posteriores.

3.3.1.1. El socio usuario o cooperador.

Los socios usuarios o cooperadores de la salud son el principal elemento personal de las sociedades
cooperativas que componen dicho sector, a excepcion de las sanitarias de Trabajo Asociado. Su papel alcanza

gran relevancia al ser participes, con sus decisiones, del destino de la sociedad.

3.3.1.1.1. Posibles socios usuarios de las sociedades cooperativas del sector de la sailud.

La Ley General determina la posibilidad de ser socio de una sociedad cooperativa de primer grado
tanto a las personas fisicas como a las juridicas (170). Sin embargo, en las cooperativas de Trabajo Asociado v
en las de instalaciones sanitarias, solamente pueden ser socios personas fisicas. Ademas, en las ultimas se
establecen algunas particularidades por razén de la edad y nacionalidad que son estudiadas en el apartado

correspondiente a los socios trabajadores.

CUADRO 12. POSIBLES SOCIOS DE LAS COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD SEGUN SU
PERSONALIDAD, FISICA O JURIDICA.

POSIBLES SOCIOS
COOP SECTOR SALUD P. FISICAS P. JURIDICAS
| sG prIMA FIJa ' ST SI
SG PRIMA VARIABLE | ST SI
TRABAJO ASOCIADO | ST NO
INSTLC. SANITARIAS | SI NO
| FaRMACEUTICA ' 3 SI i

Hay que distinguir entre los socios usuarios de las cooperativas de asistencia sanitaria y los de las

cooperativas farmacéuticas:

(176) Un analisis sobre este tema se encuentra en: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "Las personas juridicas
como socios de las sociedades cooperativas de primer grado o cooperativas propiamente dichas en Esparia:
Necesidad de una revision legal”, Revista de Estudios Cooperativos, N. 60, pp. 61-75.
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A) Sociedades cooperativas de asistencia sanitaria.
Como rasgo comun en las cooperativas sanitarias a prima fija y variable los socios usuarios o
cooperadores son os asegurados en la cooperativa para la cobertura de los tiesgos relativos a su salud

y a la de los beneficiarios de los mismos.

El aspecto fundamental que diferencia a los socios de los dos tipos de sociedades es que
mientras en las primeras la prima pagadera es fija y se desembolsa al principio del periodo de riesgo,
en las segundas es vanable y se hace efectiva con posterioridad a los siniestros. Sin embargo, algunos
autores como CARRO (171) defienden que ambas primas pueden ser variables, por lo que la auténtica

diferencia se produce en el momento del vencimiento de la misma.

Los socios usuarios de las cooperativas de instalaciones sanitarias o de hospitalizacion, son
los destinatarios de la asistencia sanitaria, por lo que pueden coincidir con los socios de las

cooperativas sanitarias de seguros.

B) Sociedades cooperativas farmacéuticas.
Como sociedades cooperativas de servicios pueden ser socios de las mismas tanto personas
fisicas como juridicas. Para analizar a los socios usuarios de las cooperativas farmacéuticas, es

necesario distinguir entre los farmacéuticos; propietario, regente, adjunto y sustituto (172).

- El farmacéutico propietario de una oficina de farmacia es aquel a cuyo nombre se extiende la
autorizacion y acta de apertura de la farmacia.

Pueden existir varios copropietarios siempre que sean farmacéuticos.

- Farmacéutico regente es el farmacéutico, no propietario ni copropietario de una oficina de farmacia,
nombrado como responsable de la misma en el caso de muerte de su titular. Esta figura se

analiza en profundidad mas adelante al tratar la baja de los socios en caso de muerte.

- Farmacéutico adjunto es ¢l licenciado en farmacia no propietario ni copropietario de oficina de
farmacia que ejerce de forma conjunta con los propietarios y regentes su actividad

profesional en ia citada oficina.

(171) LA. CARRO DEL CASTILLO: "Las mutuas de scguros”, Hacienda Pablica Espaiiola, N. 98, p. 72,
(172) ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 17 de enero de 1980, sobre funciones y servicios de las oficinas de farmacia,
B.O.E.N. 28 de 1 de diciembre, art. 4.
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- Se entiende por farmacéutico sustituto el que ejerce, en lugar del propietario o del regente, su
actividad profesional en una oficina de farmacia segiin los casos establecidos

reglamentariamente.

Los socios de las cooperativas farmacéuticas se asocian para la mejora de sus actividades
profesionales, fundamentalmente la distribucién y suministro de servicios farmacéuticos. Aunque los
Estatutos de las cooperativas farmacéuticas contienen diferentes clausulas, todas son unanimes a la
hora de admitir un Gnico socio por oficina de farmacia. De forma genérica, pueden ser socios usuarios

de estas entidades:

B.1) Los Doctores o licenciados en farmacia, en los siguientes casos:

- §i gjercen su profesion con oficina de farmacia abierta al pablico.

- Algunas sociedades cooperativas incluyen también a los titulares de Laboratorios de
analisis o de produccion.

- Los que sin tener abierta oficina de farmacia estén inscritos en el Colegio Oficial de
Farmacéuticos del lugar de residencia, y muestren justificadamente el proposito de

establecerse en un plazo maximo de seis meses.

B.2) El heredero del socio, siempre que sea titular de una oficina de farmacia o pueda llegar
a serlo. Esta situacion es analizada en profundidad al estudiar la transmision por
fallecimiento.

B.3) Las sociedades cooperativas farmacéuticas.

B.4) El Colegic Oficial de Farmaceéuticos del lugar donde se encuentre e domicilio social de

la sociedad cooperativa.
B.5) El Municipio y demas Corporaciones, publicas o privadas, asi como otras personas

juridicas e instituciones facultadas por las Leyes para establecer oficinas de

farmacia.

68



3.3.1.1.2. Adquisicion de la condicion de socio usuario.

En funcién del momento de tiempo en la vida de la sociedad cooperativa se puede adquirir la
condicién de socio en el momento de su constitucion, o al ingresar en una cooperativa ya constituida:
- En el momento de la constitucion los promotores, en un nimero no inferior a cinco, pasan a ser los
primeros socios de la sociedad cooperativa.
- Al ingresar en una sociedad cooperativa ya constituida, los nuevos socios deben cumplir los

requisitos incluidos en los Estatutos para adquirir dicha condicion.

La sociedad cooperativa, a través de su Consejo, puede denegar la adquisicion de la condicién de

socio siempre que exista un motivo justificado.

En el caso de cooperativas sanitarias a prima fija o variable, la condicién de socio es inseparable de la
de tomador del seguro o asegurado. Cuando no coincidan los anteriores requisitos en una misma persona la
condicion de socio corresponde al tomador, a no ser que se establezca, de forma expresa en la pdliza, al

asegurado como tal.

3.3.1.1.3. Relaciones intermas socic-cooperativa.

Las relaciones internas entre el socio v la cooperativa se ponen de manifiesto mediante los derechos v

obligaciones de éstos, su responsabilidad y el régimen de Seguridad Social.

3.3.1.1.3.1. Derechos.

La Ley General de Cooperativas establece una serie de derechos para sus socios (173). Varios de
ellos van a ser analizados en diferentes capitulos de este
trabajo, especiaimente los econdmicos, por o que en el apartado que nos ocupa, aunque seran mencionados
todos elles, solo son desarrollados los aspectos cuyo contenido no esté incluido en otros capitulos. Los

derechos de los socios de una cooperativa son (174).

(173) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit", art. 35.1.
(174) JJ. SANZ JARQUE: "Derechos v obligaciones de los socios de las cooperativas”, Revista de Estudios
Cooperativos, N. 54-55, pp. 64-75.
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A) Derechos economicos.
- Percibir intereses por las aporiaciones al capital social, en caso de que este previsto en los
Estatutos.
- Percibir el retorno cooperativo.
- Derecho a la actualizacion de las aportaciones al capital social.
- Derecho a la devolucion de las aportaciones al capital social.
B) Derechos politicos y otros.
- Ser elector vy elegible para los cargos de los 6rganos sociales. Estos cargos son:
* Miembros del Consejo Rector y Asamblea General.

* Interventores y componentes de Comité de Recursos si existe.

- Formular propuestas y participar con voz y voto en la toma de acuerdos por la Asamblea

General y el resto de Organos sociales.

- Recibir la informacion necesaria para el ejercicio de sus derechos y el cumplimiento de sus

obligaciones.

- Participar en la actividad empresanal de la sociedad cooperativa. Este mismo aspecto es

contemplado también como una obligacion para el socio.

- Otros derechos que deriven de las normas legales v de los Estatutos sociales.

3.3.1.1.3.2. Obligaciones.

Las obligaciones de los socios son las siguientes (175):

A) Obligaciones econdmicas.

- Desembolsar sus aportaciones al capital social.

(175) ESPANA: LEY 3/1987..__"Opus cit", art. 34.
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B) Otras obligaciones.
- Panticipar en las actividades de formacion.
- Asistir a las reuniones de los drganos colegiados de los que formen parte.

- Cumplir los acuerdos validamente adoptados por los oOrganos sociales de la sociedad

cooperativa.

- Participar en las actividades cooperativizadas para el cumplimiento del fin social de la

misma, en la cuantia minima establecida en los Estatutos.

- Guardar secreto sobre aquellos asuntos y datos relativos a la sociedad cooperativa, cuya

divulgacion puede perjudicar los intereses sociales de 1a misma.

- No efectuar actividades competitivas con las realizadas por la sociedad cooperativa, salvo

autorizacion expresa del Consejo Rector.

- Aceptar los cargos para los que resulten elegidos.

3.3.1.1.3.3. La responsabilidad.

La norma general que rige a las sociedades cooperativas es que los socios no responderan
personalmente de las deudas sociales, salvo disposicion en contra de los Estatutos sociales (176). Sin embargo,
los Estatutos no pueden modificar la responsabilidad personal del socio que cause baja de la cooperativa "por
las deudas sociales, previa excusion de! haber social, durante cinco afios desde la pérdida de la condicion de
sacio, por las obligaciones contraidas por la cooperativa, con antertoridad a su baja, hasta el importe

desembolsado de sus aportaciones al capital social” (177).

Mientras que las sociedades cooperativas farmacéuticas y las de instalaciones sanitarias siguen la

norma general, en las cooperativas sanitarias a primna fija y variable hay que distinguir (ceadro 13):

(176) En relacidn al sentido de ia responsabilidad limitada puede consultarse: L. FERNANDEZ DE LA GANDARA: La
atipicidad en Derecho de Sociedades, Portico, Zaragoza, 1977, pp. 466-470.
(177) ESPANA: LEY 3/1987_."Opus cit", art. 71.
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A} Prima vanable.
La responsabilidad de los socios a la hora de cubrir los riesgos propios de estas entidades,
segiin la Ley de Ordenacion y Supervision de! Seguro Privado vy el Reglamento vigente, serd
“mancomunada, proporcional al importe de los respectivos capitales asegurados en la propia

entidad y limitada a dicho importe” (178).

B) Prima fija.
Los socios no responderan de las deudas sociales a no ser que los Estatutos asi lo
establezcan. Sigue, por tanto, el criterio de la Ley General de Cooperativas pero imponen
que la responsabilidad se limite al importe de la prima anualmente pagada, condicion que

debe destacarse en la poliza de seguros.

CUADRO 13. RESPONSABILIDAD DE LOS SOCIOS USUARIOS DE LAS SOCIEDADES
COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.

COCP. SECT. SALUD RESPONSABILIDAD DE SQCIOS USUARIOS
. - b
FARMACEUTICAS NOC RESPONDEN PERSONALMENTE
NC RESPONDEN PERSONALMENTE PERQ LOS
PRIMA FIJA ESTATUTOS PUEDEN LIMITAR AL IMPORTE
DE LA PRIMA ANUAL
PRIMA VARIABLE MANCOMUNADA PROPORCIONAL A LA PRIMA

Y LIMITADA A DICHO IMPORTE
INSTLC. SANITARIAS NO RESPONDEN PERSONALMENTE
TRABAJO ASOCIADO NO TIENEN SOCIOS USUARIOS

3.3.1.1.3.4. Régimen de Seguridad Social.

La relacion de los socios usuarios con la sociedad cooperativa no es la prestacion de trabajo, lo que
hace que se trate de una figura excluida del ambito de aplicacion de la Seguridad Social. Por tanto, estos socios
no deben ser dados de alta en la Seguridad Social por su relacién con la soctedad cooperativa, al margen de su

afiliacion por otras circunstancias personales.

(178} ESPANA: LEY 30/1995...,"Opus cit", art. 10.1; y ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985...."Opus cit", art. 37

72



3.3.1.1.4. Extincion de la condicion de socio.

Se pueden diferenciar cuatro causas de extincion de la relacion juridica de un socio con su
cooperativa; por baja voluntaria, obligatoria, por fallecimiento y por disolucion y consiguiente liquidacion de la

sociedad cooperativa (cuadro 14).

CUADRO 14. RESUMEN DE LAS CAUSAS DE EXTINCION DE LA CONDICION DE SOCIO.

B SIN CAUSA JUSTIFICADA

A VOLUNTARIA

g g CON CAUSA JUSTIFICADA

D % OBLIGATORIA PERDIDA DE REQUISITCS DE SOCIC

E 0] FALLECIMIENTC CONTINUIDAD HEREDEROS
LIQUIDACICN PROCESCO DE LIQUIDACION

A) Baja voluntaria.

La Ley General de Cooperativas vigente prevé dos supuestos:

- Siguiendo el "principio cooperativo de puerta abierta” (179) el socio puede darse de baja en
cualquier momento sin necesidad de que exista una causa justificada. Si no existe
esa causa los Estatutos pueden obligar al socio a no darse de baja hasta que finalice
el eiercicio econdmico o que haya transcurrido un tiempo determinado, inferior a
cinco afios, desde su admision. Las consecuencias econdmicas son analizadas mas

abajo.

- El socio disconforme con un acuerdo de l1a Asamblea General que implique la asuncién de
cargas gravemente onerosas, no previstas en los Estatutos puede darse de baja, con
la consideracion de justificada, en el caso de que hubiera salvado expresamente su

voto en la asamblea o hubiese estado ausente.

(179) Sobre las implicaciones del principio de puerta abierta puede consultarse: A.D. SERRANO SOLDEVILLA: La
cooperativa...,"Opus cit".
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B) Baja obligatoria.

El socio que pierda los requisitos exigidos para adquirir tal condicion, recogidos en

este mismo capitulo, dejara obligatoriamente de serlo (130).

En el caso de los socios de las cooperativas sanitarias a prima fija y variable, finaliza
su relacton como tales después de sesenta dias desde el requerimiento para el pago de
aportaciones obligatorias o derramas pasivas, Sin embargo, el contrato de seguro sigue

vigente hasta el vencimiento del seguro en curso.

Los efectos causados por la baja obligatona sobre el reembolso de aportaciones se

estudian detalladamente en maés abajo al analizar los fyos econdmico financieros.

C) Por fallecinzento.

En caso de fallecimiento del socio, sus derechohabientes pueden recibir las
aportaciones de éste, si los Gltimos son socios o adquieren dicha condicion en el plazo de seis

meses.

En este sentido hay que destacar que las cooperativas farmacéuticas suelen contener
clausulas estatutarias que permiten, a 1a viuda o a los huérfanos de un farmacéutico socio
fallecido, mantener la condicion de socio siempre que continuen con la oficina de farmacia de
acuerdo con la legislacion vigente. Los herederos adquieren automaticamente ia condicion de
socios, subrogandose en los derechos y cbligaciones del causante, sin que se produzca

interrupcion, e iniciacion de nuevo, de los causahabientes con la sociedad cooperativa.

Este hecho hace aconsejable un analisis de las diferentes situaciones que pueden
presentarse en el caso de fallecimiento de un farmacéutico titular de una oficina de farmacia

(cuadro 15}, teniendo en cuenta la existencia o no de un copropietario (181).

(180} Con relacion a este tema puede verse: J. F. DUQUE DOMINGUEZ: "La baja obligatoria del socto”, Revista de
Estudios Cooperativos, Ns. 56-57, pp. 13-48.

(181) ESPANA: REAL DECRETO 909/1978 de 14 de abril, sobre instalacion, traslado y transmision de oficinas de
farmacia, B.O.E. N. 106, de 4 de mayo, art. sexto; y ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 21 de noviembre de
1979, por Ia que se complementa ¢l real Decreto 909/1978, B.O.E. N. 302, de 18 de diciembre, arts. 16-21.
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CUADRO

15. CARACTERISTICAS DE LAS COOPERATIVAS FARMACEUTICAS

EN LA

EXTINCION DE LA CONDICION DE SOCIO POR FALLECIMIENTO.

EXISTENCIA DE NECESIDAD DE
COPROPIETARIQ SITUACICN DEL HEREDERGC REGENTE
FARMACEUTICO NO
NO NO NO ESTUDIANTE 18 MESES
FARMACEUTICO ESTUDIANTE LICENCIATURA
FARMACEUTICO NO
SI NECESARIO
NC FARMACEUTICO

- 81 no existe copropietario puede ccurrir que el heredero esté en disposicion de continuar la

actividad farmacéutica 0 que no lo esté.

En el primer caso tiene la opcién de vender la oficina de farmacia, o de
continuar con misma, pasando, st opta por la segunda posibilidad, a ser nuevo socio
de la cooperativa. Si decide no continuar dispone de 13 meses para tomar la
decistdn antes de la clausura de la oficina. Durante este periodo la farmacia puede

permanecer abierta si a su frente se encuentra un farmacéutico regente.

Si el heredero no es licenciado o doctor en farmacia, debe vender la oficina
de farmacia segin los plazos mencionados a no ser que la viuda o hijos del
fallecido, en el momento de la muerte de éste, se encuentren cursando estudios de
farmacia y pretendan continuar el gjefcicio profesional en la citada oficina. Esia
situacion hace posible que se pida autorizacion para mantener abierta dicha oficina,
siempre que al frente figure un farmacéutico regente, hasta la obtencidén de la
licenciatura y mientras no se pierdan dos curses de forma consecutiva o tres de

forma alternativa.

- Si el fallecido es farmacéutico copropietarioc de una oficina de farmacia, v socio de la

sociedad cooperativa, el proceso es similar, pero no es necesario el nombramiento
del farmacéutico regente. Sin embargo los herederos del fallecido pueden nombrar
un regente que les represente, en cuyo caso uno de los dos farmacéuticos sera el

inico socio de la cooperativa en represantacion de esa oficina de farmacia.



D) Por disolucidn v liquidacion de la sociedad.

Si se cumplen las causas establecidas por la Ley General de Cooperativas o por las
disposiciones especificas para la disolucion de una sociedad cooperativa (182}, vy se aprueba

el acuerdo de disolucion se inicia el periodo de liquidacion (183).

3.3.1.2. Los socios trabajadores.

Son los socios de las sociedades cooperativas de trabajo asociado, y por lo que respecta al sector de
la salud ios integrantes de la modalidad sanitaria de estas sociedades. El objetivo de las citadas cooperativas
consiste en proporcionar a los socios puestos de trabajo para producir en comin bienes y servicios destinados a
terceros. En este caso los servicios son los propios de la prestacion de asistencia sanitaria a los usuarios de
salud. La vinculacion de estos socios con la sociedad cooperativa "no es a través del tipico contrato de trabajo,

sino mediante un contrato de sociedad” (184).

Para que estas sociedades sean consideradas de trabajo asociado la Ley General de Cooperativas
establece que es necesario que asocten a "profesionales de la salud y a personal no sanitario" (185) en un
nimero minimo de cinco, Para ALONSO (186), de la interpretacion literal de la Ley se deduce que no es
posible que existan cooperativas sanitarias de trabajo asociado formadas Unicamente por profesionales de la
salud, pero un andlisis [6gico, indica que no hay ningun obstaculo para su formacién. Los socios deben tener [a

capacidad legal y fisica para desarrollar los citados servicios de asistencia saritaria.

En las cooperativas sanitarias de trabajo asociado los socios no son clientes ¢ asegurados, como en ¢l
caso de las cooperativas sanitarias a prima fija y variable, sino que prestan su trabajo a la propia sociedad
cooperativa {(cuadro 16). Estos socios tienen la peculiaridad de contratarse como asalariados asi mismos. Por
tanto; como socios tratan de lograr la mayor productividad del sector trabajo v, a la vez, como trabajadores

buscan maximizar las ventajas sociales (187).

(182) J. LLUIS Y NAVAS: "La extincion de las Cooperativas a tenor de la Ley de 1987", Revista de Estudios
Cooperativos, Ns, 54-55, pp. 230-137.

(183) Sobre el orden de la adjudicacion del haber social en caso de liquidacion puede verse: J. GUTIERREZ DEL ALAMO
Y MAHOU: Estudio... ."Opus cit", p. 241,

(184) G. LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: "El trabajo asociado: niicleo de la Econornia Social”, en VARIOS: 1
Congreso de Econemia Social de Galicia, Direccion Xeral de Traballo de 1a Conselleria de Traballo e Servicios
Sociats, Santiago de Compostela, 1991, p. 408.

(185) ESPANA: LEY 3/1987..."Opus cit", art. 1443,

(186) F. ALONSO SOTO: Ensayos sobre...,"Opus cit”, p. 200.

(187) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Ei problema de la doble condicion de socios-trabajadores (socios-
proveedores y socios-consumidores) ante la gerencia de la empresa cooperativa”, Revista de Estudios
Cooperativos, N. 56-57_pp. 105, 106 v 112.
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CUADRO 16. RELACION ENTRE SOCIOS Y CLIENTES EN LAS COOPERATIVAS DE ASISTENCIA
SANITARIA.

P. FIJA TRABAJO
COLECTIVOS P, VARIABLE ASQCIADO
SECTOR SALUD INST SANITAR
USUARIOS DE SALUD S0CIOS CLIENTES
PERSONAL SANITARIO TRABAJADORES SOCICS

3.3.1.2.1. Particularidades con respecto a los socios usuarios.

Por lo que respecta a las caracteristicas estudiadas para los socios usuarios, los integrantes de las

cooperativas de trabajo asociado presentan las siguientes diferencias:

A) Posibles socios trabajadores.

Hay que mencionar cuatro particularidades con respecto a los socios anteriormente

estudiados:

- Todos los socios de las cooperativas de trabajo asociado deben ser personas fisicas que
aportan su trabajo personal, limitando el niimero maximo de trabajaderes
asalariados con contrato a tiempo indefinido al 10% det total de los socios (188).

- Los extranjeros pueden ser socios de acuerdo con lo dispuesto en la legislacion especifica
de su prestacion de trabajo en Espafia.

- No podran ser socios trabajadores los menores de dieciséis afios. Los menores de edad
perc mayores de dieciséis afios, solo pueden ser socios en las cooperativas en las
que no exista responsabilidad personal por las deudas sociales.

- Existe la posibilidad de que los Estatutos determinen que la admisioén de los nuevos socios
se realice mediante un pericdo de prueba, eliminable por mutuo acuerdo. Como
norma general et nimero de socios trabajadores en situacion de prueba no superara

el 10% del total de socios de la cooperativa.

(188) F. VALDES DAL-RE: "Notas sobre el nuevo régimen juridico de las cooperativas de trabajo asociado”, Revista
Espatfiola de Derecho del Trabajo, N. 1, 1980, abril-junio, p. 77, se muestra partidanio de la eliminacién de las
personas juridicas de estas sociedades cooperativas.
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B) Derechos y obligaciones.

Los derechos econémicos coinciden con los que les corresponden como socios
usuarios, aunque hay que afiadir el derecho a percibir periddicamente, en el plazo no superior
a un mes, anticipos laborales en cuantia similar a las retribuciones normales en la zona y

sector de actividad para los distintos puestos de trabajo o categorias profesionales.

En los casos de reembolso de aportaciones por baja del socio se establecen
diferencias con respecto al tipo de referencia para fijar los intereses. El citado aspecto es

analizado mas abajo.

C) Responsabilidad.

Los socios trabajadores siguen la norma general de ausencia de responsabilidad
personal por las deudas sociales, salvo disposicion en contra de los Estatutos sociales. Sin
embargo, v como peculiaridad, hay que citar que en el caso de que los Estatutos no fijen
responsabilidad para los socios trabajadores, podran ingresar como tales los menores de
edad, mayores de dieciséis afios, siempre y cuando cumplan los requisitos mencionados para

que este colectivo adquiera la condicién de socio trabajador.

D) Seguridad Social.

La inclusion de los socios trabajadores de las cooperativas de trabajo asociado
dentro del campo de aplicacién de la Seguridad Social, lleva implicita una serie situaciones

que afectan especificamente a las cooperativas sanitarias de trabajo asociado,

La Ley General de Cooperativas de 1987 (189) y posteriormente el texto refundido
de la Ley General de Seguridad Social de 1994 (190), recogen en términos similares la
posibilidad de la cooperativa de trabajo asociado para elegir, estatutariamente, entre dos
opciones relativas a la integracion de sus socios trabajadores en el régimen de Seguridad

Social :

(189) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit", art. disposicion adicional cuarta,

(190) ESPANA: REAL DECRETO 1/1994...,"Opus cit", arts. disposicién adicional cuarta v disposicion derogatoria tinica
m. En la primera disposicién citada se regula en términos similares a Ia Ley General de Cooperativas de 1987 la
integracion de los socios trabajadores en la Seguridad Social, mientras que en la segunda se deroga expresamente
la disposicidn adicional cuarta de la Ley 3/1987 General de Cooperativas.
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"Como asimilados a trabajadores por cuenta ajena”. Por lo que dichos
trabajadores quedaran integrados en el Régimen General o en alguno de
Ios especiales seguin su actividad.

- "Como trabajadores autonomos en el régimen especial correspondiente”,

Sin embargo, hasta que no se incluya el colectivo profesional de los Colegios o
Asociaciones Profesionales de Médicos en el Sistema de Seguridad Social, no es aplicable
esta libertad de eleccion para los componentes del mencionado colectivo que sean socios
trabajadores de una cooperativa sanitaria de trabajo asociado. Dicho colectivo unicamente

puede acceder a la proteccidn como trabajador por cuenta ajena.

Esta medida, de caricter transitorio, no afecta, inicialmente, a otros colectivos que
pueden ser socios trabajadores (fisoterapeutas, técnicos de laboratorio,...). Sin embargo en
1989, mediante Real Decreto (191), se regula el alcance y términos de la opcidn prevista en
la Ley General de Cooperativas. Como aspectos mas destacados hay que citar que la
eleccion realizada tiene una duracion minima de cinco afios y que debe afectar a todos los

socios trabajadores de la cooperativa.

Dado que el régimen elegido debe ser el mismo para todos los socios trabajadores,
y que existe obligatoriedad de que los socios médicos se acojan al régimen por cuenta ajena,
puede interpretarse que Ia existencia de un médico como socio de una de estas cooperativas,
impide al resto de los socios trabajadores acceder al régimen de Seguridad Social por cuenta
propia. Sin embargo, el objetivo de la mencionada limitacion es afectar a los socios médicos,
por lo que a quien debe impedirse el acceso a el régimen por cuenta propia es a este

colectivo y no al resto de los socios (192).

Los socios a prueba deben darse de alta como trabajadores por cuenta propia o
ajena, pero siempre en el mismo régimen en el que se encuentren los socios trabajadores de
la sociedad cooperativa de la que forman parte. También se les aplican las particularidades

citadas para los miembros del colectivo médico.

(191) ESPANA: REAL DECRETO 225/1989 de 3 de marzo, sobre las condiciones de incorporacién al Sistema de
Seguridad Social de los socios trabajadores de cooperativas de trabajo asociado, B.O.E. N. 57, de 8 de marzo.

(192) Sobre la obligacién de todos los socios trabajadores a ser incluidos en el mismo régimen, v la implicacién con ia
transitoria imposibilidad de los socios médicos a optar por el régimen de auténomos puede verse: R. SANCHEZ-
BARRIGA PENAS: Cooperativas y Seguridad Social, Junta de Andalucia, Sevilla, 1993, pp. 18-20.
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E) Prestacion por desempleo.

La regulacion de las prestaciones por desemplec se encuentran recogidas, con
caracter general, en la Ley 31/1984 de Proteccion al Desempleo (193). En el caso de los
socios trabajadores de cooperativas de trabajo asociado se establecen, mediante el Real
Decreto 1043/1985 (194), una serie de condiciones para tener dereche a las mencionadas

prestaciones. Asi, se consideran en situacion legal de desempleo:

- Los que, con caracter defimtivo, cesen en la prestacion de trabajo en la sociedad
cooperativa, por los siguientes supuestos:
* Por expulsién improcedente.
* Por causas economicas, de fllerza mayor o tecnologicas.

- Los aspirantes a socio cesados por decision unilateral del Consejo Rector.

El mismo decreto determina las normas y procedimiento para la declaracion legal de

desempieo cuyo desarrollo detallado excede del objeto de este trabajo.

3.3.1.3. Los socios de trabajo.

Son definidos en la Ley General de Cooperativas como los socios “personas fisicas, cuya actividad
cooperativizada consistird en la prestacion de su trabajo personal en la cooperativa" (195). Se trata, por tanto,
de personas que asumen el doble papel de asalariados y socios de la cooperativa. De la misma forma que
ocurre con los socios usuanios, éstos deben desembolsar las aportaciones establecidas, pero, a diferencia de los

primeros, su participacion en la actividad cooperativizada consiste en la prestacion de su propio trabajo (196).

En las sociedades cooperativas del sector de la salud tanto de primer grado, exceptuando las sanitarias

de trabajo asociado, como en las de segundo o ulterior grade es posible, si asi lo prevén los Estatutos, la

{193) ESPANA: LEY 31/1984 de 2 de agosto. de Proteccion por Desempleo por el que se modifica el titulo I de la Ley
51/1980 de 8 de octubre, B.O.E. N. 186 de 4 de agosto.

(194) ESPANA: REAL DECRETO 1043/1985 de 19 de junio, por el que se amplia la proteccién por desempleo a los
socios rabajadores de cooperativas de trabajo asociado, B.O.E. N. 157, de 2 de julio, arts. §-5.

(195) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit", art. 30.1.

(196) G. FAJARDO GARCIA: "Participacion de los trabajadores en el régimen socioeconémico de la cooperativa”,
Revista de Debate sobre Economia Pablica Social y Cooperativa, N. 7, junio-septiembre 1989, pp. 145-146 y
160-164.
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existencia de socios de trabajo {197). Aunque no hay ninguna limitacion legal para ello, los Estatutos de las
cooperativas farmacéuticas no suelen incluir esta figura, aunque dicha circunstancia no elimine la posibilidad de
su existencia. Sin embargo, esta limitacién es expresa para el cargo de Director Técnico de la cooperativa

farmacéutica (198).

La exigencia de que los Estatutos prevean la admision de socios de trabajo en la sociedad cooperativa,
impide su existencia en el momento prefuncional en el que ain no existen Estatutos aprobados (199). Los
citados socios pueden ingresar en una sociedad cooperativa va constituida segin se determine estatutariamente
de dos formas: '

- Si los Estatutos no prevén un periodo de prueba, pueden ingresar directamente.

- En el caso de que los Estatutos si prevean un periodo de prueba, pueden ingresar tras superar el

mismo. Sin embargo, si el nuevo socio hubiera sido trabajador por cuenta ajena de la
sociedad cooperativa, como minimo, el mismo tiempo que se exige como periodo de prueba,

el citado periodo no se aplicara.

3.3.1.3.1. Particularidades con respecto a los socios trabajadores.

Las normas que regulan la relaciéon entre la sociedad cooperativa v los socios de trabajo buscan
asociar al trabajador con la marcha de la cooperativa, en la cual ha tenido una parte importante (200). Por ello
les son aplicables las mismas normas estudiadas para los socios trabajadores, aunque con alguna variacion

(201):
- Los Estatutos sociales deben prever la admision de estos socios.

- No participan de las pérdidas procedentes de la actividad cooperativizada, que se imputaran al
Fondo de Reserva y si es necesario a los socios usuarios en la cantidad necesaria para
asegurar una compensacion minima igual al 60% de las retribuciones satisfechas en ia zona

por igual trabajo, y nunca inferior al salario minimo interprofesional.

{197) El origen de la figura del socio de trabajo en la legislacion cooperativa se encuentra analizado en: N. PAZ
CANALEJO: "Notas sobre la Nueva figura del socio de trabajo”, Revista de Estudios Cooperativos, N, 48,
mayo-agosto de 1979, pp. 25-54.

(198) ESPANA: LEY 25/1990.._"Opus cit", art. 80.1.

(199) J. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU: Estudio... ,"Opus cit”, p. 174,

(200) M. ALONSO GARCIA: Curso de Derecho del Trabajo, Ariel, Madrid, 1981, p. 486

(201) N. PAZ CANALEJO: "La Cooperativa como superacion del esquema clésico de relaciones laborales”, Revista de
Politica Social, N. 133, Madrid, enero-marzo de 1982, p. 21. Realiza un estudio comparativo sobre los socios de
trabajo v socios trabajadores basado en el amteprovecto de Ley de Cooperativas de 1980. Muchas de sus
conclusiones son aplicables a Ia normativa vigente.
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- No pueden formar parte del Consejo Rector en niimero superior a la mitad de los miembros de éste.

- A efectos de Seguridad Social, los socios de trabajo se asimilan a los trabajadores por cuenta ajena,
por lo que en todo caso quedan integrados en el Régimen General de la Seguridad Social.

Por tanto no es posible la opcién por el régimen de auténomos.

Asi el régimen de Seguridad Social aplicable a los diferentes socios de las
cooperativas del sector de la salud puede resumirse en un el cuadro 17, en el que se ponen de
manifiesto la posibilidad de eleccion de régimen para los socios trabajadores, a excepcion de
los médicos. Tampoco disponen de la citada alternativa los soctos de trabajo, mientras que

los socios usuarios no deben ser dados de alta en ninguno de los regimenes.

CUADRO 17. APLICACION DEL REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL A LOS DIFERENTES SOCIOS
DE COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.

S0CIOS TRABAJADORES SQCIOS SOCIOS
NO MEDICOS [MEDICOSjPRUEBA|DE TRABAJO| USUARIOS
SANTR TA CA o CP CP MRST - -
SANTR PF - - - CA NG
SANTR PV - - - Ch i NO
I. SANTR - - - CA NO
FARMCETC - - - CA NO

CA: Régimen por cuenta ajena.

CP: Régimen por cuenta propia.

NO: No deben ser dados de alta en ninglin régimen.

MRST: Necesariamente tienen que optar por el mismo régimen de todos [os socios trabajadores.

3.3.2. Los asociados.

Junto a los socios, incluidos los trabajadores y de trabajo, la Ley General de Cooperativas vigente
admite la presencia de asociados con el fin de potenciar el desarrollo de la sociedad cooperativa mediante el
estimulo de los recursos propios (202). Su existencia debe ser prevista en los Estatutos, aunque mientras

permanezcan los asociados en la cooperativa no pueden eliminar esta figura, ni siquiera modificando los

{202} La Ley General de Cooperativas de 1987 dedica integramente a la figura del asociado el CAPITULO V. ESPANA:
LEY 3/1987..."Opus cit", arts. 39-41.
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Estatutos. Por tanto todas las sociedades cooperativas del sector de la salud disponen de esta fuente de

recursos financieros, aunque se trate de una posibilidad facultativa de cada sociedad.

Para analizar el papel de los asociados dentro de las sociedades cooperativas, se va a seguir el mismo

esquema utilizado en este capitulo para los socios.

3.3.2.1. Posibles asociados de una sociedad cooperativa.

La Ley General de Cooperativas, en su exposicion de motivos, facuita para ser asociado de una
sociedad cooperativa a "cualguier persona fisica o juridica, publica o privada, con independencia de que antes
hubiesen sido o no socios de la Cooperativa” (203). Se establece la limitacion de que una misma persona no

puede tener, simultineamente en una misma cooperativa, la condicién de socio y asociado.

3.3.2.2. Adquisicion de la condicion de asociado.

Para adquirir la condicién de asociado se requiere una solicitud y desembolsar una aportacion al

capital social:

A) La solicitud debe realizarse por escrito al Consejo Rector, que resolvera la admision o no.

B) El nuevo asociado estara obligado a desembolsar la aportacion minima al capital socal fijada por
los Estatutos ¢ 1a Asamblea General.

La no exigibilidad de la actividad cooperativizada, ha sido criticada por diferentes autores que afirman
que su efecto es la introduccién de unos socios capitalistas, que atentan contra la esencia de las cooperativas

como sociedades de personas convirtiéndolas también en sociedades de capital (204).

(203) G. FAJARDO GARCIA: "Participacion de los trabajadores...”,"Opus «it™, p. 144. La Ley de Cooperattvas de 1974
v su Reglamento sélo permitian a los antiguos socios y sus derechohabientes, que por razenes justificadas no
puedan continuar participando en la actividad cooperativizada, permanecer en la misma como asociados. En
similares condiciones se manifiesta la Ley de Cooperativas Valenciana, denominando como socios excedentes a
los Asociados.

(204) Véase: J.J. SANZ JARQUE: "Derechos y obligaciones...", "Opus cit”, p. 55.
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3.3.2.3. Relaciones internas asociado-cooperativa.

Las relaciones entre los asociados v 1as sociedades cooperativas del sector de la salud se establecen en

funcion de los derechos y obligaciones de los mismos, asi como por su responsabilidad.

3.3.2.3.1. Derechos de los asociados.

A) Derechos econdmicos.

- Devengo de los intereses pactados por sus aportaciones.
- A la actualizacién de sus aportaciones en similares condiciones a las de los socios.

- Derecho a la devolucién de las aportaciones al capital social.

Sefialar que no tienen derecho al retorno cooperativo, ni pueden desarrollar actividades

cooperativizadas.
B) Otros derechos politicos.
- A participar en la Asamblea General, con voz y un conjunto de votos que sumados no
representen mas del 20% del totai de votos de la sociedad cooperativa. Ei valor del
voto de cada asociado es el mismo, independientemente de sus aportaciones al

capital social, y nunca puede superar la unidad.

- A la asistencia de un representante elegido entre ellos, con voz pero sin voto, en las

reuniones del Consejo Rector, siempre v cuando asi lo autoricen los Estatutos.

- Derecho a la informacion en los mismos términos previstos para los socios en la recepcion

de copias de los Estatutos sociales y del Reglamento de Régimen Interno.

Los asociados no estan autorizados a ser miembros del Comité de Recursos ni

Interventores.
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3.3.2.3.2. Obligaciones de los asociados.

Puede distinguirse entre las obligaciones econdmicas y las restantes.

A} Las obligaciones economicas se refieren a hacer efectivo el desembolso minimo del capital social

en los plazos previstos. No estan obligados a realizar aportaciones voluntarias.
B) Otras obligaciones.
- QGuardar secreto sobre datos de la sociedad cooperativa en los mismos términos
establecidos para los socios en la Ley y Estatutos.

- No efectuar actividades competitivas con la realizada empresariaimente por la sociedad

cooperativa, a no ser que sean autorizados por ef Consejo Rector.

3.3.2.3.3. Responsabilidad de los asociados.

Los asociados no responden, en ninglin caso, personalmente de las deudas sociales.

3.3.2.4, Extincion de la relacion de asociado.

Cuatro son las causas de extincion de 1a relacion entre la sociedad cooperativa y los asociados. Por lo
que respecta a las normas relativas al reembolso de aportaciones de los asociados o sus derechohabientes, son

analizadas en el apartado dedicado a las mismas mas abajo.
A) Baja voluntaria.
E! asociado puede darse de baja voluntariamente en la cooperativa, en cualquier momento,
comunicindolo por escrito al Consejo Rector. Sin embargo, los estatutos pueden fijar un
tiempo, no superior a cinco afios, contado desde su admision, que impide al asociado darse
de baja hasta que éste no transcurra.
B) Baja obligatoria.

La expulsion se produce por falta muy grave tipificada en los Estatutos.
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C) Fallecimiento.

El caracter de las aportaciones de los asociados fallecidos se desarrolla en los apartados

destinados a la transmision de aportaciones.

D) Disolucion y liquidacion.

En caso de liquidacion el reintegro a los asociados de sus aportaciones al capital social, se
realiza después de saldar las deudas sociales y justo antes de devolver a los socios sus

aportaciones.

3.3.3. Otras relaciones de la sociedad cooperativa.

Se trata de relaciones laborales o mercantiles, pero que la Ley General de Cooperativas incluye dentro

de} ambito de las sociedades cooperativas.

3.3.3.1. Trabajadores asalariados.

La relacion gue vincula a las sociedades cooperativas y a los trabajadores asalariados es de caracter
laboral, aunque la Ley General de Cooperativas se refiere a los mismos en determinadas ocasiones. El niimero
de trabajadores asalariados con contrato por tiempo indefinido en las cooperativas sanitarias de trabajo

asociado estd limitado al 10% del total de sus socios (205).

Los trabajadores asalariados de cualquier clase de sociedad cooperativa, ademas de contar con los
derechos reconocidos en el Estatuto de los Trabajadores v en el resto de la legislacion laboral, disfrutan de una

serie de derechos que los diferencian de los trabajadores de otras sociedades (206). Estos derechos son:

A) La participacion en los excedentes disponibles que en principio cofresponden a los socios.
La citada participacion tiene cardcter salarial y es compensable con el complemento de
similar naturaleza establecido en la normativa laboral, aplicindose el mayor de los dos. Ademas, como

se analiza mas abajo, existen normas diferentes para fijar la cantidad de esta participacion segun se

(205) ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit", art. 118.7.

(206) Véase: F. ALONSO SOTO: "Las Relaciones laborales er las cooperativas en Espafia”, Revista Espafiola 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 satud
(207).

B) Participacion en el Consejo Rector,
Uno de los trabajadores formara parte, como vocal, del Consejo Rector, cuando la sociedad
cooperativa tenga mas de 50 trabajadores con contrato a tiempo indefinido, o cuando,

independientemente del mimero, asi esté previste en los Estatutos.

C) Beneficiarios del Fondo de Educacién y Promocion.
Los trabajadores son beneficiarios, junto a ios socios, del Fondo de Educacion y Promocion,
al ser los destinatarios de la formacion y educacion en los principios cooperativos, y la difusidn del

COOpErativismo en su entorno social.

3.3.3.2. Operaciones con terceros.

La Ley General de Cooperativas sefiala en su exposicién de motivos que "las cooperativas pueden

realizar operaciones con terceros no socios atin cuando no concurran circunstancias excepcionales” (208).

La postura adoptada por la Ley ha hecho surgir discrepancias entre diferentes autores que critican y
defienden esta posicion. Los primeros argumentan que las operaciones cooperativizadas deben reservarse solo
para los socios en el cumplimiento del objeto social (209). El segundo grupo defiende que lo que la Ley
intenta, es dotar a la sociedad cooperativa de una mejor posicion en el mercado facultandola para realizar

operaciones con terceros que pueden resultar muy beneficiosas para la sociedad.

De lo que no hay ninguna duda es que esta medida potenciadora queda frenada si se observa que los
resultados, positivos o negativos, de las operaciones con terceros se imputan al irrepartible Fondo de Reserva

Obligatorio, lo que puede hacer que se pierdan interesantes operaciones para la sociedad.

¥n la Ley General de Cooperativas 3/1987 se establecen dos posibles causas que permiten realizar

estas operaciones (cuadro 18):

(233) En relacion a la desaparicién del derecho de imgreso preferente como socio de los trabajadores asalariados, en las
cooperativas de trabajo asociado véase; F. VALDES DAL-RE: "Notas sobre el nuevo régimen...", "Opus cit”.

(208) ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit", exposicion de motivos.

(209) C. BOTELLA GARCIA-LASTRA: "La revision del concepto...", "Opus cit”, p. 200,
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A) Para las clases de sociedades cooperativas que la citada Ley prevea estas operaciones, y siempre
bajo las condiciones y limitaciones que en la propia Ley se imponen para cada una de ellas.

Asi para las sociedades cooperativas del sector de la salud hay que distinguir:

A1) Sociedades cooperativas de asistencia samtaria.

En el caso de las cooperativas de asistencia sanitaria la actividad empresarial se
efectiia con diferentes sujetos segin su clase. En la modalidad de trabajo asociado la
prestacion 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

existe norma o disposicion especifica al respecto.

Las sociedades cooperativas de instalaciones sanitarias o de hospitalizacion, 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
ambito de la misma, establecido estatutariamente” (210), en los siguientes casos:

- Por motivo de utilidad pablica si asi lo acuerda la autoridad competente.

- A los entes pablicos.

- Durante nueve meses, a partir de la instalacion 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 dltimo, 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 farmacéuticos. Sin embargo,
como todas [as 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
realizada con sus socios. Esta circunstancia debe estar recogida estatutariamente, lo que no

suele suceder en la practica.

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) ESPANA: LEY 3/1987. ."Opus cit", art. 127.3.
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Hmites impuestos por la Ley para sus operaciones pongan en peligro su viabilidad

econdmica.

CUADRO 18. CAUSAS QUE PERMITEN REALIZAR QPERACIONES CON TERCEROS A LAS
SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL SECTOR SALUD.

——— |coos. P. FIJA |TRABAJO |INSTALAC
CAUSAS FARMACEUT. | ¥ VARIAB. | ASOCTADO | SANITARIAS

] MENOR O SIN UTLIDAD PUB.
PREVISTAS TGUAL AL |DISPOSIC.| ACTIVD |ENTES PUB.

EN 10% DE AC |ESPECIF. | NORMAL |NUEVO CENTRO

LEY 3/1987| {CON SOCTIOS ESTATUTOS

1™ wo " | sT LIMITES IMPUESTOS POR LA LEY 3/1987 ]
PREVISTAS PONEN EN PELIGROC VIABILIDAD ECONOMICA ]

3.3.3.3. El Letrado Asesor.

En las disposiciones adicionales de la Ley General de Cooperativas se establece la obligatoriedad de la
designacion de un Letrado Asesor, para las sociedades cooperativas que arrojen un volumen normal de
operaciones superior a 250 millones de pesetas en las cuentas del 4ltimo ejercicio econdémico. Con esta figura
se busca deslindar las diferentes areas operativas y responsabilidades dentro de las sociedades cooperativas,
separando la funcion gestora, que corresponde al Consejo Rector, de las tareas de asistencia juridica, asignadas
al Letrado Asesor (211).

El gjercicio de su funcidn es incompatible con ¢l de miembro del Comité de Recursos, del Consejo
Rector, de Interventor o de Director, y su relacién con la sociedad cooperativa puede ser de arrendamiento de

servicios, de contrato laboral, o como socio trabajador o de trabajo asociado de la cooperativa.

La funcion conferida consiste en dictaminar, mediante su firma, s se ajustan a derecho los acuerdos
adoptados por el Consejo Rector o por la Asamblea General que sean inscnbibles en algin registro piblico.
Ademas, el citado letrado responde civilmente en caso de negligencia profesional frente a la sociedad

cooperativa, sus socios y terceros.

(211) N. PAZ CANALEJO: "Principales innovaciones...","Opus ¢it", pp. 33 y 34.
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3.3.3.4. Los auditores externos.

Las cuentas anuales de las sociedades cooperativas deben ser verificadas, en los supuestos fijados por

la Ley General de Cooperativas, por personas fisicas o juridicas ajenas a dicha sociedad.

Las personas fisicas deben ser expertos titulados superiores y las juridicas tener a su servicio a
personas fisicas que reinan los requisitos sefialados. Con ello se completa un triple deslinde operative y de
responsabilidad, uniendo a la funcién gestora y a la asistencia juridica, encomendadas respectivamente al
Consejo Rector v al Letrado Asesor, la revision contable que recae en los Interventores y en los auditores

EexXternos.

La regulacion de fa figura del auditor externo y de sus funciones estd recogida en Ia Seccion tercera
de la Ley General de Cooperativas (212), en la que hay que diferenciar los supuestos que obligan a la
verificacion de las cuentas por personas ajenas a la sociedad cooperativa, el nombramiento de los auditores, sus

incapacidades e incompatibilidades, vy ia formulacion de su informe (213).

(212) ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit”, ark 69.
{213) La auditoria en las sociedades cooperativas es analizada por: S. ORTEGA MARCOS: "La responsabilidad civil en la
auditoria de cooperativas: Upa primera aproximacion”, Revista de Estudios Cooperativas, N. 60, pp. 109-127.
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4. Analisis de los flujos en las sociedades cooperativas del sector
de la salud.

Toda organizacidn, entre las que se incluyen las sociedades cooperativas del sector de 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

cuatro subsistemas (1):

A) La organizacion. Es la poseedora del poder para fijar los objetivos v determinar responsabilidades.

B) La direccion. Es la encargada de establecer como deben lograrse los citados objetivos.

C) La gestion. Es la responsable de ejecutar las acciones establecidas por la direccion. Actia como un
instrumento de esta Oitima.

D) La administracion. Es la estructura que soporta la transmision de la informacién y de las

decisiones.

La relacion entre los citados elementos (cuadro 19), se basa en la fijacion de objetivos por la
organizacion, en la determinacion de las lineas de actuacion para cumplir dichos objetivos realizada por la
direccion, y en la ejecucion de acciones concretas por la gestion. Todo este proceso es realizado dentro del

marco de la Administracion.

CUADRO 19. LA ORGANIZACION EMPRESARIAL.

[ ORGANIZACION
|
I DIRECCION }w—-{ADMINISTRACION

T
l I | F. INFORMATIVO-DECISIONALES
| GEsTION | L]
F. REALES

F. FINANCIEROS

(1) En este anilisis se sigue: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "El problema de la...","Qpus ¢it”, pp. 91-102.
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La gestion empresarial discurre a través de tres tipos de flujos, que son el objeto pormenorizado del
estudio realizado mas abajo:

- Los flujos informativo-decistonales.

- Los flujos reales.

- Los flyjos financieros.

4.1. Los flujos informativo-decisionales.

Los flujos informativo-decisionales constituyen una de las tareas de la gestion de toda empresa. La
informacion es el elemento fundamental que va a ser tomado como base para la posterior toma de decisiones,
por Io que un buen sistema informativo es fundamental para la marcha de la empresa. Ademas, a la hora de
analizar estos flujos, es necesario tener en cuenta las caracteristicas del sector de Ia salud, asi como de las

propias sociedades cooperativas.

4.1.1. La circulacion de informacion.

La mformacion consiste en un comunto de signos con un contenido determinado. Para el buen
funcionamiento de una organizacion compleia es necesario la circulacidon de esta informacion, consiguiendo

que su interpretacion corresponda con su contenido.

Las sociedades cooperativas del sector de la salud son organizaciones complejas, por lo gue sus
componentes poseen una serie de conocimientos y criterios, que unidos permiten tomar una decision ante una
situacidén concreta, El funcionamiento, con respecto a las prestaciones de salud realizadas por estas entidades,
depende en buena parte:

- Del almacenamiento de los conocimientos v 1a informacion, en forma de datos.

- Su registro mediante un sistema normalizado.

- Su puesta a disposicion de los miembros de la organizacion.

Ademas, dadas las caracteristicas especiales del sector de la salud, la informacion 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, deben ser uno de los elementos fundamentales para lograr un buen nivel de prestaciones

2).

4.1.1.1. Los socios y el derecho a la informacion.

La Ley General de Cooperativas establece una serie de derechos para los socios (3). Aunque la
enumeracion y desarrollo de estos derechos se ha realizado mas arriba es fundamental, para comprender el
funcionamiento de las sociedades cooperativas, detenerse en el derecho de los socios a la informacién, y en las

consecuencias en la participacion de los mismos, tanto en la gestion como en la toma de decisiones.

La citada Ley 3/1987 se refiere al derecho de los socios a que le sea remitida la informacién necesaria

para el cumplimiento de sus obligaciones y el ejercicio del resto de derechos también recogidos en la misma.

El derecho a la informacion mencionado se refiere principalmente al conocimiento de los datos
economicos y de la situacién de la sociedad cooperativa (Balance, Cuenta de Pérdidas y Ganancias, Memoria
explicativa, Propuesta de distribucion o de imputacion de excedentes, etc.), aunque también deja una puerta

abierta para cualquier otro tipo de informacion mediante la creacién de comisiones.

4.1.1.2. El coste de la informacion en las entidades del sector de la salud.

La determinacion de las prestaciones de salud y las decisiones relativas a la gestién empresarial se
realizan en funcion de la informacion disponible. En el primer caso son determinadas por el personal sanitario,
mientras que ¢n el segundo dependen de los organos de direccién empresariales. Esta informacion tiene una
influencia econémico financiera, que en las sociedades cooperativas alcanza mayor relevancia, al ser sus socios

duefios y trabajadores de las mismas,

El sistema de almacenamiento y de circulacion de la informacion lleva implicito un coste directo y
otro indirecto. El primero deriva de los medios materiales y humanos necesarios para realizarlo, mientras que el
coste indirecto viene determinado por las consecuencias econdmicas de las decisiones tomadas en funcion de la

informacion disponible.

(2) A. MUNOZ MACHADQ: Los sistemas sanitarios y...,"Opus cit", p. 170.
(3) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit”, art. 35.1.
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Como ejemplo de este coste indirecto puede citarse el producido al determinar un tratamiento
adecuado a un paciente, sin necesidad de soportar otros costes superfluos derivados de tratamientos
innecesarios. Esta decision se basa, logicamente, en la informacién disponible sobre el paciente (como su
historial clinico, sus analisis de laboratorio), v en otros relacionados con los medios técnicos disponibles (como

las camas hospitalarias o las alternativas farmacéuticas para su tratamiento).

La dimension adecuada de un sistema de informacion, implica encontrar un 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 evolucion tecnoldgica (4) v en la dificultad para medir los

beneficios de dicho sistemna en unidades econémicas (5).

4.1.2. La estructura de la toma de decisiones.

En la toma de decisiones es fundamental tener en cuenta la actividad de direccion y en especial al
organismo al que corresponde la propuesta del marco juridico en el que tanto empresas publicas como privadas
deben moverse. En el Sector salud esta tarez corresponde al Ministerio de Samdad y Consumo, cuya

composicién y funciones han sido analizadas mas arriba.

Aunque la accién del citado ministerio tiene su principal influencia sobre el Sector Publico, las

entidades privadas que actian dentro del Sistema Sanitario también se ven afectadas.

Las entidades de! sector de la salud encajan perfectamente en io que MINTZBERG denomina
organizacién profesional (6). Se trata de organizaciones en las que la piramide de jerarquia se invierte va que
los profesionales que forman la base de Ja misma tienen un gran margen de autonomia mientras que los

directivos se limitan a la gestion de recursos (7).

(4) La adaptacion tecnologica a la estructura orgamizativa empresarial es analizada en: V. TENA RODRIGUEZ: La
estructura prganizativa como variable estratégica en las decisiones econémice-financieras en la empresa,
Tesis Doctoral, Universidad Complutense, Madrid, 1993, pp. 85-93.

(5) Un analisis sobre ¢l coste de la informacion como recurso escaso puede verse en: M.J. SELVA DOMINGUEZ: "Acerca
de la problematica econémico-financiera de la direccién ante la gestion de la informacidén”, en VARIOS: Actas
del VII Congreso Nacional y I1I Congreso Hispano-Francés de AEDEM". (Tomo II), Publicaciones AETEA,
Coérdoba, 1993,

(6) La orgamizacion profesional es una de las siete configuraciones estructurales establecidas por: H MINTZBERG:
Mintzherg y ia direccién, Diaz de Santos, Madrid, 1989.

(7) La aplicaciéon de esta teoria a las cooperativas sanitarias se encuentra recogida en: A.C. MORALES GUTIERREZ:
"Factores para la eficacia en la organizacion profesional: una aproximacion tedrica v empirica en el sector
sanitario”, Revista de Fomento Social, N. 191, julio-septiembre 1993, pp. 383-403; y A.C. MORALES
GUTIERREZ; "Factores criticos en la organizacion profesional; El caso de una entidad de asistencia sanitaria”, en
VARIOS, Actas del VII Congreso Nacional y II1 Congreso Hispano-Francés de AEDEM", (Tomo 1),
Publicaciones AETEA, Cordoba, 1993, pp. 2-16.
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Las teorias y técnicas de direccion deben guiar cualquier Sistema Sanitario, para lo que es
fundamental que las decisiones sean tomadas desde la posicién mas préxima al problema (8). Esto hace que
una vez fijado unos fines para los diferentes subsistemas, se les hagan corresponder capacidades de decision
equivalentes. Con independencia de los datos facilitados a la direccion central, cada decision debe acompafiarse

por un control realizado por el mismo subsistema.

Los médicos que efectien un diagnostico y un tratamiento de recuperacion, deben controlar
personalmente los resultados obtenidos y en su caso hacer las correcciones necesanas. Se crea asi un conjunto
de relaciones miltiples que ligan a individuos de diferentes niveles jerarquicos conteniendo ademas un gran
numere de relaciones horizontales, que tienden a conseguir un sentido de autorresponsabilidad en la toma de

decisiones (9).

Desde el punto vista financiero, aun teniendo en cuenta las repercusiones econdmicas de las
decisiones asistenciales, se pone mayor énfasis en las relativas a la pestion empresarial. Este motivo lleva a
analizar en primer término los 6rganos societarios, para posteriormente estudiar la participacion en la toma de

decisiones de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

4.1.2.1. Los organos societarios.

Los 6rganos de la sociedad cooperativa traducen las exigencias de ofganizacion genérica de una gran

empresa siendo la forma de elaborar y manifestar la voluntad de sus socios (10).

De los cuatro drganos sociales previstos en la Ley General de Cooperativas: la Asamblea General, el
Consejo Rector, los Interventores y el Comité de Recursos, solo los tres primeros son obligatorios, mientras
que la existencia del Comité de Recursos depende de que asi esté establecido en los Estatutos. Por otra parte,
todos los drganos citados son colegiados excepto los Interventores. También hay que hacer referencia a que,
ademas de los cuatro drganos mencionados, existe un Director, otros posibles Comités, los Consejos v/o

Comisiones, y el Letrado asesor.

(8) Sobre la toma de decisiones en las cooperativas de trabajo asociado véase: D. KEPA URIARTE: Gestién humana a
medida de las cooperativas de trabajo asociado, Federacion de Cooperativas de Trabajo Asociado de Euskadi,
1993, pp. 252-266.

(9 A. MUNOZ MACHADO: Los sistemas sanitarios v...."Opus cit", p. 166.

(10) A. B. MUNOZ VIDAL: "Aproximacién al estodio de los érganos de la Sociedad, dentro del marco de relaciones
societarias cooperativas bajo la mueva Ley 3/1987 de 2 de abril", Reviste de Estudios cooperativos, N. 54-53,
pp. 124-126.
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41.2.1.1. La Asamblea General.

Es el érgano, obligatorio v colegiado, que constituye el maximo instrumento de la voluntad social. En
ella radica la soberania de la sociedad cooperativa y se representa la organizacién democratica recogida en los

principios cooperativos.

Entre sus objetivos, reflejados en la declaracion de motivos de la Ley General de Cooperativas
3/1987, destacan los de facilitar y potenciar la participacion de los socios en el gobierno de la cooperativa,
profundizar en el caracter democratico de la sociedad y facilitar la adopcién 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, clases y competencias.

A) Concepto.

La Ley General de Cooperativas se refiere a la Asambiea General como "la reunién de todos
los socios v, en su caso, de los asociados para deliberar v tomar acuerdos como 6rgano supremo de

expresidn de la voluntad social” (11).
B} Clases.
Las asambleas generales pueden clasificarse atendiendo a diferentes criterios (cuadro 20).

Asi podemos distinguir segin las decisiones adoptadas en las mismas, o segin los miembros que las

forman.

(11) ESPANA: LEY 3/1987.__"Opus cit", art. 42.1.
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CUADRO 20. CLASES DE ASAMBLEA GENERAL.

CRITERIO TIPO DE ASAMBLEA
| SEGUN LAS ORDINARIA
DECISIONES
|| ADOPTADAS EXTRAORDINARIA
SEGUN LOS | |UNIVERSAL
MIEMBROS
QUE LAS DE DELEGADOS
INTEGRAN

Hay que sefialar que los dos criterios no son excluyentes y que con independencia del

caracter ordinario o extraordinario, las asambleas pueden ser universales o de delegados y viceversa.

A) En funcidn de las decisiones adoptadas en las mismas:

* Las asambleas ordinarias son las que tienen por objeto fundamental examinar la gestion
social, aprobar las cuentas anuales, decidir la distribucion de excedentes positivos o
imputacién de perdidas, asi como todos los asuntos propios de la sociedad

cooperativa aunque sean competencia de otros érganos sociales.

* Las asambleas extraordinarias son las que tengan un objeto diferente al mencionado.

B) En funcion de los socios que las integran las asambleas generales pueden calificarse de universales

o de delegados en los siguientes casos:

* La Asambiea General Universal.
Requieren la presencia de todos los socios y la aceptacién por unanimidad,

firmando el acta, de ia celebracion de 12 asamblea y los asuntos a tratar en la misma.

* La Asamblea General de Delegados.
Se trata de una forma especial de celebrar una Asamblea General, de segundo
grado, mediante Delegados designados en Juntas preparatorias. Puede celebrarse, si
estd prevista estatutariamente, cuando existan circunstancias que dificulten la

presencia de todos los socios o asociados en la Asamblea General.

En lo referente a la Asamblea General de Delegados de las sociedades cooperativas de

instalaciones sanitarias con un mimero de socios superior a 10.000, los Estatutos recogeran las
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normas sobre la composicidon de la Mesa de Juntas preparatorias, las personas que pueden integrarla,

la eleccion y proclamacion de Delegados y los votos que se les confiere (12).

C) Competencias.

Aparte de las competencias exclusivas de las asambleas ordinarias mencionadas, (examen de
la gestion social, decision sobre el reparto de resuitados, y establecimiento de la politica general de 1a
cooperativa), existen otras comunes a las asambleas ordinarias y extraordinarias. Estas competencias

SO

- Nombramiento y revocacion de los miembros del Consejo Rector, del Comité de Recursos, los
Interventores y Liquidadores.

- Actualizacion de aportaciones y fijacidn de las nuevas aportaciones obligatorias.

- Decisiones relativas a la emision de obligaciones.

- Decisiones relativas a la modificacion de estatutos.

- Decistones relativas a la fusion, escision y disolucion de la sociedad. En el caso de las sociedades
cooperativas de seguros sanitarias, las causas de disolucidén se encuentran recogidas en la
Ley de Ordenacion y Supervisién del Seguro Privado, aunque la citada normativa remite a la
legislacion especifica de cooperativas (13).

- Creacién de una sociedad cooperativa de segundo ¢ ulterior grado, o de un consoreio o adhesion de
los mismos.

- Aprobacién o modificacién del reglamento mterno de la cooperativa.

La propia Ley General de Cooperativas asigna como competencia de la Asamblea General el
establecimiento de la politica general de la entidad v considera, con caracter residual, preceptivo el
acuerdo de la asamblea para los actos que lo tengan de esta forma establecido en una norma legal o

estatutaria (14}.

(12) "Ibid.”, art. 127.3.
(13) ESPANA: LEY 30/1995...,"Opus cit", art. 26.
(14) I. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU:, Estudio Juridico...,"Opus cit", p. 190.
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4.1.2.1.1.2. Funcionamiento.

Para exponer el funcionamiento de la Asamblea General, recogido en la Ley 3/1987 (15), es
conveniente dividirlo en cinco partes, empezando por la convocatona, siguiende por la composicion, el

derecho de asistencia y voto, v finalizando con la adopcion de acuerdos.

A) La convocatoria.
La convocatoria, la forma de publicidad v el plazo para la misma deben hacerse
constar previamente en los Estatutos sociales. En todo caso la convocatoria se hara mediante
anuncio publico en el domicilio social de la sociedad cooperativa v en cada uno de los

centros en que se desarrolle su actividad.

Ademas de los anteriores requisitos, las sociedades cooperativas con mas de
guinientos socios tienen que anunciar la convocatoria en uno de los periddicos de mayor

circulacion en la provincia de su domicilio social.

Aungue [as normas anteriores son aplicables a la Asamblea General ordinaria v a la

extraordinaria, existen algunas diferencias entre la convocatoria de ambas (16).

A.1} Convocatoria de la Asamblea General ordinaria.
Corresponde al Consejo Rector dentro de los seis meses siguientes a la
fecha de cierre del ejercicio econémico. En el caso de las cooperativas de
seguros sanitarias, dada la coincidencia obligatoria entre ejercicio
economico y afto natural, la Asamblea General ordinaria debe celebrarse en

los primeros seis meses del afio.

A .2} Convocatoria de la Asamblea General extraordinaria.
También debe hacerse a instancia del Consejo Rector, por peticion de los
socios que representen: el 10% del total de los votos o, sdlo en el caso de

que asi lo prevean los Estatutos por solicitud de los interventores.

B) Composicion de la Asamblea.
Dejando a un lado las Asambleas Generales universales y las de delegados, una

Asamblea General queda véalidamente constituida, en primera convecatoria, cuando estén

(15) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit", arts. 44 a 52.
(16) "Tbid.", arts. 44-45.
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presentes o representados mas de la mitad de los votos sociales, mientras que en segunda
unicamente son necesarios el 10% de los votos sociales o 100 de ellos. Ademas, si la
sociedad cooperativa tiene asociados es necesario que el numero de éstos no sea superior al

de los votos presentes y representados.

C) E! derecho de asistencia y de voto.
A la celebracion de la asamblea pueden asistir, ademas de los socios y asociados
que en la fecha del anuncio de la convocatoria mantengan dicha condicion, otras personas,
con voz pero sin voto, cuya presencia sea de interés para el funcionamiento de la sociedad

cooperativa (17).

El derecho al voto sigue el principio cooperativo de "un socto un voto”. Se permite
la delegacion del voto, con la limitacion de dos representaciones como maximo, de un socio
persona fisica, en otro. No pueden realizar la citada representacién una persona juridica ni su
representante en la asamblea. Este nltimo supuesto no puede darse en las cooperativas
sanitarias de Trabajo Asociado ni en las de instalaciones sanitarias, ya que Unicamente estan
formadas por personas fisicas. Sin embargo, existen algunas modificaciones en el voto en las

sociedades cooperativas de segundo grado que son analizadas mas abajo.

D) Adopcidn de acuerdos.

La Ley General de Cooperativas, en su articulo 49, establece que, ¢como norma
general, los acuerdos se adoptaran por mas de la mitad de los votos validamente expresados.
Como excepcion es necesaria una mayoria de dos tercios de los votos presentes y
representados para adoptar 103 siguientes acuerdos:

- modificacién de Estatutos;

- acuerdos de fusion;

- acuerdos de escision;

- acuerdos de disolucion;

- para exigir nuevas aportaciones al capital social, salvo disposicion estatutaria en

contra,

- para establecer o modificar las cuotas de ingreso o periddicas, excepto disposicion

estatutaria en contra;

- en los demas supuestos que establezca la Ley.

(17) Véase: MAITRE LEX: "La representacion del socio en las asambleas generaies”, ACOFAR, N. 247, abril 1987, p. 17.
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4.1.2.1 2. El Consejo Rector.

En el andlisis del Consejo Rector se estudia de forma separada su concepto vy competencias, de su

funcionamiento.

4.1.2.1.2.1. Concepto y competencias.

La Ley General de Cooperativas califica al Consejo Rector como 6rgano obligatorio y colegiado para
"el gobierno, gestion y representacion de la sociedad cooperativa, con sujecion a la Ley, a los Estatutos y la
politica general fijada por la Asamblea General” (18). Como oOrgano de gobierno y gestion estd dotado de
amplias facultades, que le permiten ejercer en todas aquellas actividades cuya competencia no esté reservada,
por la Ley o por los Estatutos a otros organos sociales. En cuanto a la representacién, se extiende a cualquier

aspecto concerniente a la cooperativa.

4.1.2.1.2.2. Funcionamiento.

Con el fin de analizar el funcionamiento de! Consejo Rector se va a efectuar un estudio separado de

tres de los aspectos fundamentales de su contenido.

A) Composicién.

Debe ser fijada por los Estatutos, aunque se establece el nimero minimo de miembros en tres
y la obligada existencia de un Presidente, un Vicepresidente y un Secretario (19). La eleccion de los
miembros se realiza en la Asamblea General en votacion secreta, sin embargo los Estatutos pueden
disponer que, en cooperativas con méis de quinientos socios, los cargos de Presidente y

Vicepresidente sean elegidos por el Consejo entre sus miembros.

Pueden ser elegidos como Consejeros todos los socios de la cooperativa, siempre y cuando

sean personas fisicas que no incurran en alguna de las incompatibilidades previstas en la Ley General

(18) ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit", art. 53.1.
{19} La Ley de sociedades cooperativas del Pais Vasco se denomina administradores a los componentes del Consgjo Rector,
COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993..,"Opus cit", arts. 42-49.
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de Cooperativas (20). Para el caso de un socio persona juridica, que en las sociedades cooperativas
del sector de la salud sélo puede darse en las de prima fija, en las de prima variable, y en las

farmacéuticas, su representanie podra ser elegido Consejero.

Ademas, cuando esté previsto en los Estatutos, las sociedades cooperativas pueden reservar
puestos de vocales del Conseio Rector para su determinacion entre colectivos de socios, en funcion
de las zonas geograficas en las que la sociedad desarrolle su actividad cooperativizada. La reserva de
vocalias también es posible en el caso de cooperativas sanitarias de Trabajo Asociado, aunque en esta
ocasion los beneficiarios de la reserva lo son en funcion de las diferentes categorias de sus socios. En
las cooperativas sanitarias de seguros la reserva puede hacerse en funcién del carcter de socio de

trabajo.

B) Convocatoria.

Las convocatorias se hacen por el Presidente, por iniciativa propia o por la peticion de un
consejere. S1no se atiende esta peticion, el citado congejero puede hacer la convocatoria si consigue
el respaldo de un tercio del Consejo. También es posible la celebracion sin previa convocatoria, si
estando presentes todos los consejeros asi lo deciden unanimemente. El Consgjo esta validamente
constituido cuando estan presentes en la reunion mas de la mitad de sus miembros, no permitiéndose

la representacion de los consejeros.

C) Adopcion de acuerdos.
Salvo que la Ley 3/1987 establezca otra cosa, se adoptaran los acuerdos por mas de la mitad
de los votos validamente expresados. Cada consejero tiene un voto y el Presidente posee el voto de

calidad en caso de empate.

4.1.2.1.3. Los Interventores.

Son érganos obligatorios, y no colegiados de fiscalizacion de la cooperativa, cuyas caracteristicas son

fijadas estatutariamente (21). Los Estatutos son, por tanto, los encargados de fijar su nimero, de uno a tres, la

existencia de suplentes y el periodo de actuacién, comprendido entre uno y tres afios con posibilidad de

reeleccion indefinida.

(20) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit", art. 62. Recoge una lista completa de incompatibilidades para ser miembro del

Consejo Rector.

(21) Véase: G.J. JIMENEZ SANCHEZ: Derecho Mercantil, Ariel Derecho, Barcelona, 1990, pp. 337-338.
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Pueden ser elegidos interventores, por votacion secreta en Asamblea General, los socios personas
fisicas que no estén incluidos en las causas de incompatibilidad mencionadas anteriormente al estudiar la
composicion del Consejo Rector. También es incompatible con el cargo de miembro del Consejo Rector y con
el parentesco de los mismos hasta el segundo grado de consanguinidad o de afinidad. En el caso de socio

persona juridica se aplicari 1a misma norma expuesta para el Consejo Rector.

La funcion propia de los interventores consiste en la censura de las cuentas anuales (Cuenta de
Pérdidas v Ganancias, Balance y Memoria Explicativa). Esta debe realizarse en el plazo de un mes, desde que
el Consgjo Rector les entregue las cuentas, y, ademds, deben redactar un informe por escrito en el que

propongan su aprobacion ¢ formulen reparos.

Ademas de la censura de las cuentas anuales, los Estatutos pueden asignarles otras funciones siempre
que sean de naturaleza fiscalizadora y no estén encomendadas expresamente a otros dérganos sociales, ni

entorpezcan la actividad empresarial de la cooperativa.

4.1.2.1 4. El Comité de Recursos.

Es un érgano colegiado y no obligatorio, ya que su existencia depende de que asi esté estipulado en

los Estatutos. Ademas, solo puede existir en las sociedades cooperativas de primer grado.

La funcién encomendada es la tramitacion y resolucion de los recursos contra las sanciones a los
socios o asociados acordadas por el Consejo Rector, v de otros recursos previstos en la Ley o los Estatutos.
La introduccion de este Organo tiene como finalidad la agilizacion de los citados recursos que antes de la

aprobacion de la Ley General de Cooperativas de 1987 solo podian ser resueltos por la Asamblea General.

La composicion depende de los Estatutos, pero debe tener al menos tres miembros elegidos, en
votacidn secreta, por la Asamblea General. Una vez elegidos los miembros de este Comité, entre ellos mismos
elegiran un Presidente y un Secretario. La duracion del mandato es de dos afios con posibilidad de reeleccion y
el cargo es incompatible con cualguier otro de eleccion en la sociedad cooperativa o con la relacion laboral con

la misma.

El Comité de Recursos delibera de forma valida si asisten la mitad mas uno de sus miembros,
adoptando los acuerdos por mayoria simple de los asistentes, sin posibilidad de delegacion de voto y con el

voto del presidente para resolver los empates.
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Los acuerdos tomados son gjecutivos desde el mismo momento de su adopcion, siendo posible

recurrirlos en los nmsmos términos expuestos para la Asamblea General.

4.1.2.1.5. El Director.

La figura del Director aparece en la Seccidn que la Ley General de Cooperativas dedica al Consejo
Rector, Capitulo VI, aungue no lo incluye como miembro del citado Consejo.
Puede existir un Director de la sociedad cooperativa cuando lo prevean los Estatutos sociales v lo acuerde la

Asambiea General, mientras que la designacion, contratacion y destitucion depende del Consejo Rector.

Las competencias otorgadas al Director deben estipularse en la escritura de poder y nunca pueden
referirse a una de las siguientes:
- Fijar las directrices generales de actuacidn en la gestion de Ia cooperativa.
- El control permanente v directo de la gestion empresarial.
- Presentar a la Asamblea General la rendicion de cuentas, la propuesta de imputacién y asignacion de
resultados y la Memoria explicativa de la gestion del gjercicio econdmico.

- Solicitar la suspension de pagos o quiebra.

El Director es el responsable ante la cooperativa, de cualquier prejuicio que cause a los intereses de la
misma, por proceder con dolo, negligencia, exceso en sus facultades o infraccion de ordenes e instituciones que
hubiera recibido del Consegjo Rector, y ante los socios vy terceros, por los actos que lesionen directamente

intereses de éstos.

4.1.2.1.6. Comisiones, Comités o Consejos.

El articuio 61 de La Ley General de Cooperativas, establece la posibilidad de que los Estatutos y la
Asamblea General puedan crear Comisiones, Comités o Consejos con funciones interpretativas, de estudio de
propuestas, iniciativas y sugerencias de investigacidn. El criterio de éstas no es vinculante para los érganos de

la cooperativa, y su denominacion no debe producir confusion con la de los citados 6rganos.
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En la Ley General de Cooperativas se encuentran varios casos que recogen la posibilidad de crear, si
estd previsto en los Estatutos, Comisiones, Comités o Consejos en nimero ilimitado y con los siguientes fines
(22):
- Comisiones para facilitar la mayor informacion posible al socio sobre la marcha de ia sociedad
cooperativa (articulo 36.9).

- Comisién para realizar informes preceptivos para facilitarla el ejercicio de la facultad sancionadora
det Consejo Rector (articulo 37.3).

- Comite para decidir sobre la idoneidad del escrito que represenia la acreditacion del voto en la
Asamblea General (articulo 48.3). Esta facultad estd inicialmente reservada para los

Interventores.

4.1.2.2. La participacion en la toma de decisiones en las saciedades cooperativas del sector de la salud.

Las decisiones tomadas en las entidades del sector de la salud se refieren tanto a aspectos relativos a
las prestaciones de salud (decisiones asistenciales), en manos fundamentalmente del personal sanitario, como a
las determinantes de la gestién societaria, que recaen sobre los 6rganos de direccioén empresarial. Generalmente
estas decisiones se encuentran en colectivos diferentes. Sin embargo, en las sociedades cooperativas la doble
condicion de muchos de sus socios, de duefio y trabajador, hace que parte de elios participen en los dos grupos

de decisiones sefialados.

La participacién en fa toma de decisiones de los socios en las sociedades cooperativas del sector de la
salud, viene determinada por los colectivos que integran cada una de ellas. Asi, los posibles socios de trabajo
de las cooperativas de seguros de asistencia sanitaria, los de las farmacéuticas y los de instalaciones sanitarias,
asi como los socios trabajadores de las sanitarias de trabajo asociado, tienen esa doble funcion en la toma de
decisiones. Por lo tanto deben disponer de informacion para:

- Realizar su actividad laboral, tomando las decisiones relacionadas con las prestaciones de salud.

- Participar en la gestion desde su condicion de duefio, y también desde su posicién laboral de

trabajador (23).

Por su parte los socios usuarios de las cooperativas de instalaciones sanitarias, de ias de seguros y las
oficinas de farmacia socias de las cooperativas farmacéuticas, unicamente se ven implicados directamente en la

gestion como duefios. Sin embargo, son ellos mismos los receptores de los servicios de la cooperativa, por lo

(22) ESPANA: LEY 3/1987._."Opus cit", arts. 36.9, 37.3,48.3.
(23) Sobre la toma de decisiones en la sociedad cooperativa puede verse: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "El
problema..."," Opus ¢it”, pp. 103-120.
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que su participacion en la toma de decisiones también es fundamental en la marcha de cada una de estas

entidades.

Como se ha puesto de manifiesto mas arriba, la Asamblea General es el 6rgano de soberania de los
socios por lo que en ¢} mismo deben estar representados todos los colectivos presentes en cada cooperativa,
segun la formula de un hombre un voto. Esta férmula no presenta ninguna dificultad en su aplicacion practica
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 ponderacién, para evitar que el colectivo mas

NUMETOSO S€ IMpPOonga.

Un claro ejemplo de esta situacién 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 sus condiciones laborales sabre los socios de trabajo. Para
evitarlo se establecen una serie de sistemas de ponderacién para determinar el tanto por ciento de participacion
de los delegados que representan a cada colectivo en la Asamblea General El criterio para fijar los
mencionados porcentajes es analizado mas abajo al tratar los procesos de concentracién en el sector de la

salud.

La participacién de todos los colectivos en la toma de decisiones relativas a la gestién de la sociedad
cooperativa puede extenderse también a su represemtacion en el Consejo Rector. De esta forma se logra que
los acuerdos adoptados surjan del consenso de los diferentes grupos de socios de ia empresa. 1.a consecucion
de decisiones en las que participen no sélo los diferentes colectivos de una cooperativa, sino todos los
colectivos que forman las sociedades cooperativas del sector de la salud constituye uno de los objetivos

fundamentales de este analisis, mediante los procesos de integracion.

4.2. Los flujos reales.

Los flujos reales, tanto para las cooperativas de asistencia sanitaria como para las de distribucion
farmaceéutica, tienen en comun el hecho de que todas se encuentran relacionadas con el cuidado v prevencion
de la salud. Por este motivo, antes de analizar las peculiaridades que afectan a cada una de ellas, conviene
hacer una referencia a cuales son estas prestaciones de servicios de salud, y como son realizadas por las

diferentes entidades, tanto publicas como privadas.
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4.2.1. Prestacion de servicios de salud y su situacion actual.

Los mercados de provision de bienes y servicios de salud tienen unas caracteristicas especificas, que
los distinguen de otros mercados y que afectan 4 las prestaciones piblicas y privadas de variadas formas. Entre
éstas, siguiendo a ALBI, CONTRERAS, GONZALEZ-PARAMO y ZUBIRI hay que destacar (24):

- Existe una informacién muy limitada sobre la calidad del bien o servicio de salud, basada
fundamentalmente en el prestigio de las instituclones o profesionales, y en la expenencia

propia o en la de personas cercanas.

- El supuesto, tipico de otros mercados, de que los oferentes maximizan los resultados debe matizarse
en el caso de las actuaciones médicas. Al emitir un diagnéstico la ética profesional debe
imponerse a la suma que se vaya a recibir por €l mismo. En el caso de que la ética no se
imponga, el sector mas afectado es el privade, ya que el médico piblico cobra la misma

cantidad independientemente del diagnostico emitido.

- La demanda de los cuidados a recibir por ¢l paciente es establecida por el médico. Esta circunstancia
se hace especialmente importante cuando la provision a un cliente de cobertura publica 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 profesional se transforma en un elemento

esencial.

- El alto coste de algunos tratamientos hospitalarios puede conducir a situaciones monopolisticas si su

aprovisionamiento se encuentra Unicamente en manos privadas.

- La existencia de zonas rurales con demanda muy escasa, puede hacerlas poco atractivas para la

provision privada quedando desprotegidas.

Dentro de los servicios de salud puede distinguirse entre las prestaciones sanitarias y farmacéuticas,
aunque la gran relacién entre las mismas hace que, en ocasiones, ambas se consideren desde una perspectiva
global. Dentro de cada una de estas prestaciones, se estudia la situacion actual de las diferentes entidades que

realizan estos servicios en Espafia.

La prestacidn de los citados bienes puede ser realizada por entidades con naturaleza piblica o privada,

siendo este hecho determinante de las caracteristicas propias en cada caso.

(24) E. ALBI, C. CONTRERAS, J. M. GONZALEZ-PARAMO ¢ L. ZUBIRI: Teoriz de...,"Opus cit", pp. 180-182.
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A) La provision privada.

Se puede producir independientemente del método, publico o privado, de
financiacion utilizado. De esta manera es factible que un centro privade produzca actos de
salud para sus asociados ¢ para otros ciudadanos que acudan de forma independiente sin
ninghin seguro, (financiacion v provision privada) o para usuarios con seguro piblico que
tienen concertado con dicho centro privado la asistencia (financiacion pablica y provision

privada).

B) La provision publica.
Implica la creacién o adquisicidn, por parte del sector publico, de su propia red
asistencial. Esta es utilizada, normaimente de forma gratuita, por las personas cubiertas por

este sistema.

Por otra parte no hay que olvidar que la reforma del Sistema Nacional de Salud tiene una importante

influencia tanto en la situacion presente como futura de las sociedades cooperativas inmersas en este sector.

A continuacion se realiza una breve descripcion de las prestaciones sanitarias y farmacéuticas que

determinan los flujos rezles de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

4.2.1. 1. Prestaciones sanitarias.

Dentro de las mismas se diferencia entre prestaciones extrahospitalarias y prestaciones hospitalarias.

La propiedad piblica o privada es la principal caracteristica para determinar su naturaleza,

4.2.1.1.1. Prestaciones extrahospitalarias o primarias.

Se encuentra formada por el conjunto de atenciones asistenciales prestadas por los profesionales
sanitarios en régimen ambulatorio (25). Los centros que prestan la asistencia extrahospitalaria se han
transformado en consultas externas descentralizadas de los hospitales. En ellos se solucionan los problemas
relacionados con la salud que no necesitan la asistencia hospitalaria, convirtiéndose en filiros para esos centros.

Hay que distinguir segan su naturaleza publica y privada.

{(25) Sobre la atencion primaria de la salud pvede consuitarse: B.M. KLECZKOWSKI, R H. ELLING, y D.L. SMITH: "El
sistema...","Opus cit”, p. 12,
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- Los centros piblicos, después de la reforma de la atencion primaria, recogen bajo la
denominacion de centros de salud, tanto a los anteriores ambulatorios, en los que trabajaban médicos

especialistas (26}, como a los consultorios, en los que sélo trabajaban médicos de cabecera.

La propiedad de los mismos pertenece a la Seguridad Social v a otras instituciones del
Estado, aunque ya se ha puesto en marcha su inclusion en los Servicios de Salud de las Comunidades

Autonomas.

Los centros de salud realizan la actividad sanitaria en las zonas basicas de salud y desarrollan
de forma integrada las actividades encarminadas a la prevencion, premocion, curacion y rehabilitacion
de los habitantes de su radio de influencia. El conjunto de centros de salud pertenecientes a una misma
area de salud, estdn vinculados, o al menos dependen de un hospital general responsable de las

prestaciones hospitalarias.

- Por lo que respecta a los centros privados es importante sefialar la posibilidad de que
participen en la red de atencién primaria piiblica, para completar los programas de asistencia sanitaria
7).

4.2.1.2.2. Prestaciones hospitalarias.

Esta compuesta por todos los servicios prestados en los hospitales, ya sean quirirgicos, maternales,
psiquidtricos, infantiles, etc. El alto coste de la tecnologia meédica junto a la aparicién de un sector publico
encargado de la asistencia sanitaria, ha producido un cambio radical desde su faceta inicial benéfica, hasta los

hospitales actuales entre los que se puede distinguir entre los privados y los piiblicos (28).

- En los hospitales pablicos hay que diferenciar entre los que son propiedad de la Seguridad

Social, concretamente del INSALUD, v los pertenecientes a otras instituciones del Estado.

(26) Véase: F. BRAVO: Sociologia de los ambulatorios: Analisis de la asistencia sanitaria primaria en Ia Seguridad
Social, Ariel, Barcelona, 1979,

(27)ESPANA: LEY 14/1986...."Opus cit", art. 68.

(28) Véase: F. J. ESCRIHUELA MORALES: Régimen juridico de los hospitales: Disposiciones geperales y normas
especificas, Ministerio de Sanidad v Consumo, Madrid, 1986, v L. H. W. PAINE v F. SIEM TJAM: Los
hospitales y 1a evolucién de Ia asistencia sanitaria, Organizacion Mundial de 1a Salud, Ginebra, 1981.
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Entre los hospitales propiedad de las instituciones del Estado diferentes a la Seguridad
Social, destacan los hospitales clinicos o universitarios (que a partir de 1987 entran a formar parte de
la red sanitaria del INSALUD), asi como los centros propiedad de la administracion territorial,

especialmente las Diputaciones.

La red hospitalaria de la Seguridad Social se configura a partir de los afios 40 con la
construccion de nuevos centros. De esta forma se establecen tres tipos de hospitales:

- los Centros Especializados,

- las Ciudades Sanitarias (que incluyen a varios centros especializados),

- y las Residencias Sanitarias (gue son hospitales generales).

Inicialmente se construyeron grandes centros hospitalarios en las capitales de provincia, para
luego pasar a realizar el mismo proceso en ciudades mas pequefias, denominando a estos Gltimos

centros como Residencias Comarcales (29).

- Dentro de los hospitales privados se incluyen tanto los que pertenecen a entidades
lucrativas como ne lucrativas. Entre los hospitales propiedad de sociedades cooperativas hay que
distinguir los que pertenecen a los socios usuarios o 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 clinicas

propias de Asistencia Sanitaria Interprovincial (A .S 1.5 A )(30).

En aquellos lugares en los que la red hospitalaria de la Sepuridad Social no es suficiente para atender

sus necesidades, ésta concierta los servicios de centros tanto pitblicos como privados (31).

Es posible 1a vinculacion al Sistema Nacional de Salud de los Hospitales Generales del sector privado

mediante convenios singulares, siempre que sea solicitado por €stos y bajo las siguientes condiciones (32):

- Que sus caracteristicas técnicas sean homologables.
- Que las necesidades asistenciales asi lo justifiquen.

- Que lo permitan las disponibilidades econdmicas del sector publico.

(29) L. BOHIGAS | SANTASUSAGNA: "La Organizacion Sanitariz Espafiola”, Revista de debate sobre Economia
Publica Social y Cooperativa, N. 4, junio-septiembre 1988, pp. 170-171.

(30) Un estudio basado en una encuesta realizada a los miembros de ASISA-LAVINIA s¢ encuentra en: A.C. MORALES
GUTIERREZ: "Factores criticos..."," Opus cit”, pp. 16-26.

(31) M. TERRIS: "Tendencias y Perspectivas de los tres sistemas mundiales de atencion médica”, N. 1, Foro Mundial de
1a Salud, 1980, pp. 93-103.

(32) ESPANA: LEY 14/1986...."Opus cit", arts. 66 v 67.

110



- Estaran sometidos a las mismas inspecciones y controles sanitarios, administrativos y econdmicos
que los publicos.
- E! sector privado mantiene la titularidad del centro o establecimiento y de las relaciones laborales

con el personal,

4.2.1.3. Prestaciones farmacéuticas.

Las prestaciones farmacéuticas consisten en una serie de actividades para facilitar a los usuarios los
medicamentos v articulos de uso medicinal. Mientras que la dispensacion de medicamentos es competencia
exclusiva de las oficinas de farmacia o de las entidades autorizadas, la venta de articulos de uso medicinal, a los

que se hace referencia mas abajo, es libre (33).

Los responsables de la asistencia farmacéutica pueden ser entidades publicas o privadas, segin la

entidad que financia Jas prestaciones incluidas en la misma.

- La asistencia farmacéutica publica,
Se encuentra la realizada por las oficinas de farmacia creadas por instituciones del
Estade, provincia y municipio, incluyendo los servicios de beneficencia. También se
consideran en este grupo las prestaciones de la Seguridad Social a sujetos protegidos que
tengan lugar en las oficinas de farmacia privada siempre que sean financtados por ia primera.

La financiacion puede ser total o parcial.

El Sistema Nacional de Salud, analizado mas arriba, tiene una gran influencia sobre
las prestaciones farmacéuticas siendo aplicables las caracteristicas estudiadas para la

asistencia sanitaria.

- La asistencia farmacéutica privada.
Por su parte ia prestacion privada es realizada por profesionales independientes, a
cargo del usuario 0 de una entidad no publica. Por motivos de salud publica se encuentra

sujeta a reglamentacion.

(33) J. GONZALEZ PEREZ: Derecho Farmacéutico, B.O.E., Madrid 1972, p. 73y 74.
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La Ley General de Sanidad (34) y la Ley del Medicamento (35) disponen que la custodia,
conservacién y dispensacion de medicamentos corresponde a las oficinas de farmacia legalmente autonzadas, y

a los servicios de hospitales, centros de salud y estructuras de atencién primaria del Sistema Nacional de Salud.

Por otra parte aparecen los botiquines que, aunque no se mencionan en la Ley General de Samdad, si
se recogen en la Ley de Sanidad de 1944 (36) y en la Ley del Medicamento (37). Esto nos permite distinguir
entre (cuadro 21):

A) Las oficinas de farmacia abiertas al piiblico.

B) Los servicios de farmacia de los hospitales y otras estructuras de atencion a la salud.

C) Los botiquines.

CUADRO 21, ESTABLECIMIENTOS AUTORIZADOS PARA REALIZAR  ASISTENCIA
FARMACEUTICA.

OFICINAS ABIERTAS AL PUBLICO
PRIVADOS
SERVICIOS DE 1 z. DE LA SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITALES
Y OTRAS I. DEL ESTADC
ESTRUCTURAS DE
ATENCTON A PUBLICOCS S. F. PROVINCIALES
LA SALUD
F. MUNICIPAL
F. MILITAR
URGENCIAS
NUCLEOS RURALES
Z0ONAS TURISTICAS
BUQUES Y EMBARCACIONES
BOTIQUINES
OTROS CENTROS ASISTENCIALES
SEGURIDAD SOCIAL
CENTROS DQCENTES
MEDICAMENTOS VETERINARIOS

Las sociedades cooperativas no participan directamente en la prestacion farmacéutica pero realizan

una importante funcion en el proceso de distribucion.

(34) ESPANA: LEY 14/1986...."Opus cit", art. 103.

(35) ESPANA: LEY 25/1990...,"Opus cit", art. 5.

(36) ESPANA: LEY de 25 de noviembre de 1944...."Opus cit", basc 16.
(37) ESPANA: LEY 25/1990...."Opus cit", art. 88 3.
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4.2.1.3.1. Las oficinas de farmacia abiertas al piiblico.

Se trata de establecimientos sanitarios, de propiedad privada, en los que se realizan actividades v
prestaciones asistenciales farmacéuticas y de salud piblica. Constituyen empresas mercantiles formadas por "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).

Unicamente los licenciados o doctores en farmacia pueden ser titulares v propietarios de las oficinas
de farmacia abiertas al pablico (39). Ademds, estos farmacéuticos son los socios de las actuales cooperativas

farmacéuticas de distribucion.

La ordenacion y planificacién de las citadas oficinas corresponde a las Admunistraciones sanitarias

competentes, en los términos establecidos por la legislacion especial de medicamentos y farmacias.

4.2.1.3.2. Los servicios de farmacia de los hospitales y otras estructuras de atencion a la salud.

Su mision es dispensar los medicamentos recetados por los médicos a los pacientes hospitalizados. La
principal diferencia de estos servicios con respecto a las oficinas de farmacia abiertas al publico, es que en los
primeros el medicamento se envia a la planta y no al paciente (40). Se puede distinguir entre los servicios de

farmacia en instituciones publicas y privadas:

A) Privados.

La farmacia de hospitales o farmacia hospitalaria esta formada por las oficinas de farmacia

instaladas en estos centros para atender a los enfermos acogidos en los mismos.

La Ley del Medicamento (41) exige la existencia de farmacias hospitalarias para aquellos
centros con un numero de camas igual o superior a 100. Los hospitales con menos de 100 camas, que
no deseen establecer farmacia hospitalaria, pueden solicitar autorizacion a las Comunidades

Auténomas para mantener un botiquin en las condiciones que se detailan mas abajo.

(38) J.M. SUNE ARBUSSA. Legislacién Farmacéutica Espaiiola, Barcelona, 1990, (9" ed.), p. 181

(39) F. DARLINGTON RIVERA: "Las oficinas de farmacia en la Ley de Sanidad”, ACOFAR, N. 240, julio 1986, p. 29.

{40} MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL: "Farmacéuticos para el futuro v la farmacia clinica en la
década de los afios ochenta", Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social, Madrid, 1981, pp.
44v 45,

(41) ESPANA: LEY 25/1990..."Opus cit", art. 92.



La adaptacion de los estatutos de las cooperativas farmacéuticas a la legislacion vigente hace
vigble que las farmacias hospitalarias legalmente establecidas puedan ser socios de las mismas. Esta
posibilidad abre un via de integracion entre las cooperativas farmacéuticas del subsector distribucion y

las farmacias hospitalarias de los centros pertenecientes a las cooperativas de asistencia sanitaria.

B) Pablicos.

1.as normas citadas anteriormente para los servicios farmacéuticos de los hospitales privados
son aplicables para los publicos, pero, ademas, hay que mencionar algunas peculiaridades de los

mismos para cubrir [as necesidades farmacéuticas de determinados colectivos.

- En instituciones de la Seguridad Social.

Por Orden de junic de 1967 (42) se determina el establecimiento de oficinas de
farmacia en cada una de las instituciones cerradas de la Seguridad Social con mas de 200
camas. En las provincias que no dispongan de una residencia con el nimero de camas

mencionadas se establece una oficina de farmacia en la residencia de la capital de la misma.

Sin embargo, ya se ha mencionado que la Ley del Medicamento varia el criterio del
numero de camas que queda establecido en 100 para que exista obligatoriedad de establecer
una farmacia hospitalaria. Por otra parte la aprobacion del Reglamento General sobre
estructura organizacion y funcionamiento de los Hospitales gestionadoes por el INSALUD
(43), no se refiere de forma expresa al servicio de farmacia al que se considera incluido

dentro del area de servicios centrales de la Comision Médica.

El proceso de transferencias en materia de Seguridad Social a las Comunidades
Autonomas hace que las mismas sean las encargadas de la gestion vy organizacion de las

instituciones hospitalarias en su territorio.

(42) ESPANA: ORDEN de 21 de junio de 1967, sobre dispensacion de medicamentos en instituciones de la Seguridad
Social, B.O.E. N. 148, de 22 de junio.

{43) ESPANA: REAL DECRETO 521/1987 de 15 de abril, por el que se aprueba el Reglamento General sobre estructura
organizacion y funcionamiento de los Hospitales gestionados por el INSALUD, B.O.E. N. 91, de 16 de abril.
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- En instituciones del Estado.

Los hospitales propiedad del Estado que disponen de servicic de farmacia
hospitalaria, se han ido transfiriendo a las Comunidades Auténomas o a la Seguridad Social,
Sin embargo, el Instituto de Salud Carlos ITI, perteneciente al Estado, mantiene el servicio de

farmacta del Hospital del Rey.

- Servicios de farmacia provinciales.

Las Diputaciones provinciales tienen la posibilidad de tener farmacias con el fin de
suministrar medicamentos, de forma gratuita, a los pacientes acogidos en sus

establecimientos benéficos (hospitales, asilos, orfanatos, etc.).

- La farmacia municipal.

Estas farmacias solo pueden dispensar medicamentos a las personas adscritas a la

beneficencia.

- La farmacia militar.

Cada unos de los tres ejércitos (tierra, mar y aire) tiene establecido su servicio
farmacéutico con caracteristicas especificas. Sin embargo, todos cuentan con oficinas de
farmacia, laboratorios de preparacidon de medicamentos y servicios administrativos

farmacéuticos.

De forma progresiva se ha ido produciendo una unificacion y vinculacion entre los
servicios de las fuerzas armadas. Asi los beneficiarios del suministro farmacéutico de los
diferentes ejércitos pueden ejercitar ese derecho indistintamente en las farmacias de

cualquiera de los mismos.
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4.2.1.3.3. Los botiquines.

Se trata de depositos de medicamentos situados en determinados establecimientos por razones de

emergencia, lejania de la oficina de farmacia v otras circunstancias especiales.

Existe una amplia normativa sobre los botiquines que, sin ser recogidos en la Ley General de Sanidad
de 1986, son reconocidos por la Ley del Medicamento, aungue sin realizar una detallada regulacion (44). La
Ley de samidad de 1944 (45) diferenciaba entre los botiquines de urgencia, v los establecidos en micleos

rurales, pero a lo largo del tiempo han ido surgiendo otros que pueden integrarse en un tercer grupo.

- Botiguines de urgencia.

Son los que existen en los lugares en los que se da una agrupacion de personas que puedan
necesitarlos en un momento determinado, por lo que su uso queda limitado a situaciones de
necesidad. Asi se establecen botiquines en las fibricas, minas y otras agrupaciones de obreros, en las

estaciones de ferrocarril, y en los campos de deporte, plazas de toros ¢ instalaciones andlogas.

- Botiquines establecidos en nilcleos rurales {46).
Su funcidn es la cobertura de las necesidades farmacéuticas de los nicleos de poblacion, en
los que no existe una oficina de farmacia, Constituyen auténticas sucursales de las oficinas de farmacia

47).

- Otros botiquines.

A lo largo del tiempo han ido surgiendo una serie de botiquines para cubrir las necesidades
de diferentes personas. Estas modalidades tienen una legislacion especifica ajena a la Ley de Sanidad
de 1944, por lo que se reanen dentro de la categoria de otros botiquines. Son los siguientes:

* Botiquines en zonas turisticas (48).

* Botiquines en buques y embarcaciones (49).

* Botiquines en centros asistenciales, para hospitales con menos de 100 camas (50).

(44) ESPANA: LEY 25/1990..."Opus cit", art. 88.3.

(45)YESPANA: LEY de 25 de noviembre de 1944 "Opus cit", Base X VL

(46) ESPANA: ORDEN de 20 de febrero de 1962, por ¢l que se regulan los botiguines de urgencia en los nicleos rurales,
B.O.E. N. 60, de 10 de marzo.

(47) 1.M. SUNE ARBUSSA: Legislacién...,"Opus cit”, p. 346.

(48) ESPANA: ORDEN dec 12 de julio de 1967, por la que se regulan los botiquines en zonas turisticas, B.O.E. N. 173, del
21 de julio.

(49) ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 4 de diciembre de 1980, por 1z por la que se regulan los botiquines de bugues y
embarcaciones, B.O.E. N. 22, del 26 de enero de 1981.

(50) ESPANA: LEY 25/1990..."Opus cit", art. 91.4.
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* Botiquines de la Seguridad Social para las instituciones cerradas con menos de 200 camas
{100 después de la Ley del Medicamento) y en las instituciones abiertas adscritas a
las residencias.

* Botiquines de centros docentes (51).

* Botiquines rurales de medicamentos veterinarios (52).

4.2.2. La asistencia sanitaria mediante sociedades cooperativas.

La actual situacion de la asistencia sanitaria en Espafia incluye la participacion de la Administracion
Piblica y de entidades privadas. Como ya ha sido sefialado mas arriba, la actuacion estatal se centra en el
régimen de Seguridad Social, mientras que 1a actividad privada se realiza en colaboracion con el mismo, o de

forma complementaria.

Las diferentes entidades, tanto piblicas como privadas, que participan en el mismo también han sido
analizadas. Por ello, en este apartado Gnicamente se resefia que las cooperativas sanitarias a prima fija y
variagble se encuentran incluidas dentro de las entidades aseguradoras, a diferencia del resto de sociedades
cooperativas estudiadas. Sin embargo, todas ellas actian fuera del sistema de Seguridad Social, junto a otras

entidades de diferente naturaleza, aunque esta circunstancia no elimina la colaboracién con el mismo.

A pesar de que las sociedades cooperativas de asistencia sanitaria poseen distintos objetos sociales, Ia
actividad empresarial realizada por las mismas tiene como nicleo fundamental la asistencia sanitaria

desarrollada en hospitales, clinicas v otros establecimientos destinados a mejorar o conservar la salud.

Surgen asi importantes rasgos comunes a estas sociedades cooperativas, sobre todo si se tienen en
cuenta aquellas instalaciones propiedad de cooperativas de seguros o de trabajo asociado. Por lo tanto, parece
preciso analizar de forma independiente la actividad empresanial que determina el objeto social de las tres
modalidades de sociedades cooperativas, para estudiar, mas abajo, cual es el proceso productivo conjunto que

determina los flujos reales.

(51) ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 2 de diciembre de 1975, por la que se regulan los botiquines en los centros
docentes, B.O.E. N. 289, del 19 de dicicmbre.

(52) Estos botiquines se reconocen en la Ley del Medicamento ESPANA: LEY 25/1990..."Opus cit", art. 50.2, y son
regulados por ESPANA: ORDEN de 30 de julio de 1984, por la que se regulan los botiquimes rurales de
medicamentos veterinarios, B.O.E. N. 183, de 1 de agosto.
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4.2.2.1. Actividad empresarial y objeto social

La actividad empresarial de las cooperativas de asistencia sanitaria permite diferenciar entre la
realizacion de seguros, la asociacion de profesionales de la salud y la promocién, construccion, gestion y

administracion de instalaciones sanitarias.

4.2.2.1.1. E! seguro de asistencia sanjtana.

Tanto las cooperativas sanitarias a prima fija como a prima varable, tienen como actividad
empresarial la cobertura de sus socios vy de los beneficiarios de los mismos, mediante el seguro de asistencia

sanitaria. La mencionada actividad puede afectar a la asistencia sanitaria en general, o a una parte de la misma.

Esta cobertura de los riesgos relativos a Ia salud lleva implicita una actividad aseguradora en €l ramo
de la asistencia sanitaria cuyas caracteristicas conviene diferenciar de otras manifestaciones de los seguros

relativos a la salud (53).

En el campo de los seguros hay que distinguir entre los seguros de dafios y los de personas. Dentro de
estos tltimos puede diferenciarse a su vez entre (54):

- Seguro de vida.

- Seguro de accidentes.

- Seguro de enfermedad.

- Seguro de asistencia sanitaria.

A) Seguro de vida,

Es el contrato de seguro en el que el asegurador se compromete al pago de una suma cuando
se produzca un evento relativo a la duracién de la vida humana. Sus modalidades en funcion del
riesgo asegurado son’

* Seguro para caso de muerte, cuando la prestacion se produce en caso de muerte del

asegurado.

* Seguro para caso de vida, si la obligacion del asegurador vieme condicionada por la

sobrevivencia del asegurado en una fecha determinada.

(53)F. VIC_ENT CHULIA: Compendio Critico de Derecho Mercantil, Bosch, Barcelona, 1591, (3" ed.), pp. 481-485.
(54) ESPANA: LEY 50/1980 de 8 de octubre, de contrato de seguro, B.Q.E. N. 250 de 17 de octubre; modificada en parte
por la LEY 30/1995.. "Opus cit, art. Disposicion Adicional sexta.
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* Seguros mixtos, en ¢l caso de que el asegurador cubre de forma alternativa los riesgos de

muerte v de sobrevivencia.

B) Seguro de accidentes.
Este contrato de seguro cubre al asegurado cuando se produce una lesion corporal derivada
de una causa viclenta y externa, que conduce a la invalidez o muerte. En funcidn del dafio se establece

la indemnizacion y una serie de gastos de asistencia sanitaria.

C) Seguro de enfermedad.
Es el contrato de seguro que cubre ¢l riesgo de enfermedad, y er el que la prestacion del
asegurador consiste en el pago de ciertas sumas y gastos en concepto de asistencia sanitaria y

farmacéutica.

D) Seguro de asistencia sanitaria.

Se trata de un contrato de seguro que, al igual que ¢l tipo de seguro anterior, cubre el riesgo
de enfermedad, pero en el que la obligacién del asegurador consiste en asumir “directamnente la
prestacion de los servicios médicos y quirirgicos" (55). Por lo tanto en esta modalidad de seguros no
se conceden indemnizaciones en metalico, aunque es posible que el asegurador ofrezca la prestacion
de la asistencia sanitana, junto al pago de ciertas cantidades diarias por incapacidad laboral del

asegurado.

La principal diferencia entre el seguro de enfermedad y el de asistencia sanitaria es: que en el
primero €l paciente paga al médico o institucion sanitaria elegida libremente, v la compafiia
aseguradora reembolsa posteriormente al pacienie un porcentaje de la citada cantidad. Por su parte en
el seguro de asistencia sanitaria, "el asegurado en contraprestacion de su cuota periddica puede elegir
dentro de un cuadro médico cerrado que la compafiia pone a su disposicion sin tener que abonarle sus

servicios” (56).

La actividad empresarial de las cooperativas de seguros sanitarias consiste en la cobertura del seguro

de asistencia sanitaria. Se trata de un seguro que la clasificacion realizada en la anterior Ley de Ordenacion del

Seguro Privado de 1984 v su Reglamento (57) incluian en el grupo IV, como uno de los seguros de servicios

(58). La nueva normativa realiza una clasificacion por ramos, en vez de grupos, incluyendo la modalidad de

(55) ESPANA: LEY 50/19%0..."Opus cit", art. 105,

(56) A.C. MORALES GUTIERREZ: "Factores criticos...","Opus cit"”, pp. 14-15.

(57) ESPANA: LEY 33/1984...."Opus cit, art. 10, y ESPANA: REAL DECRETO 143/1985...,"Opus cit", art. 21.

{58} Véase: E. SERRANO GUIRADCO: El Seguro de Enfermedad ¥ sus problemas, Instituto de Estudios Politicos,

Madsid, 1950.
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asistencia sanitaria dentro del ramo de enfermedad, es decir, dentro del ramo 2 de los seguros diferentes al de

vida (59).

Existen ciertas limitaciones que impiden a las cooperativas de prima variable actuar en mds de un
ramo de seguros, y siempre fuera del seguro directo de vida, de cualquier ramo que imphique responsabilidad
civil, y de los seguros de caucion y crédito. Ademas, estdn obligadas a realizar su actividad y localizar sus
riesgos en un ambito territorial con menos de dos millones de habitantes o en una provincia, a no ser que trate
de prestaciones por enfermedad o por fallecimiento de personas unidas por un vinculo profesional, Estas
limitaciones no se aplican a las cooperativas a prima fija, que por lo tanto pueden realizar esta prestacion a la
vez que cualguier otro seguro. Por otra parie mientras que las cooperativas a prima variable estan facultadas
para ceder operaciones de reaseguro pero no para aceptarlas, las de prima fija tienen la posibilidad de realizar

ambas operaciones (60),

422.1.2. Proporcionar puestos de trabajo al personal sanitario y la produccién de asistencia sanitaria.

Las cooperativas sanitarias de trabajo asociado tienen como objeto fundamental proporcionar a sus
socios puestos de trabajo para producir asistencia sanitaria. Los socios son personal sanitario,
fundamentalmente médicos, que prestan sus servicios a terceros. Por lo tanto los usuarios de salud no son
socios de la sociedad cooperativa como ocurre con las modalidades sanitarias de seguros y las de instalaciones

sanitarias.

Entre sus prestaciones es posible recoger cualquiera de las relacionadas con la salud, incluidas las
diferentes especialidades médicas. Dentro de sus cometidos pueden sefialarse:
- La supresion de intermediaciones especulativas entre médicos y enfermos.
- La adquisicién o gestion en comin de los medios necesarios para la provision de la medicina.
- Asurtr la titularidad, o decidir la adquisicidn de instalaciones sanitarias que sirvan para el servicio
preferente de sus socios.

- La supervision, ordenacion ¢ inspeccion de las citadas instalaciones.

(59) ESPANA: LEY 30/1995...."Opus cit, art. Disposicion Adicional Primera; v ESPANA: RESOLUCION ds 26 de
febrero de 1996, de la Direccion General de Seguros por 1a que se produce la adecnacion de determinados ramos
del seguro a la clasificacion establecida por la Ley 30/1995 de Ordenacion y Supervision de los Sepuros Privados,
B.O.E. N. 106, de 2 de mayo, art. 1.

(60) ESPANA: LEY 30/1995._."Opus cit, arts. 10.3 y 10.4; y ESPANA: REAL DECRETOQ 143/1985.._"Opus cit", arts.
253,382, v386.
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42213, Lapromocion, construccion, gestion y administracion de instalaciones sanitarias.

Las cooperativas de instalaciones sanitarias, como cooperativas de consumidores y usuarios, tienen
como objeto procurar servicios hospitalarios para sus socios y familiares, en las mejores condiciones posibles

de calidad, informacion y precio.

Estas sociedades cooperativas responden al objetivo de lograr que €l consumidor sanitario consiga su
soberania "mediante la asociacion voluntaria y la autoorganizacion de los servicios por los propios usuarios"
(61). Entre sus functones hay que destacar;

- Buscar la calidad de servicio para los socios.

- La participacion directa def usuario en la salud,

- Establecer un precio justo eliminando intermediarios.

Sin embargo, pueden realizar cualquiera de las sefialadas anteriormente para las cooperativas
sanitarias de trabajo asociado ya que su proceso productive se encuentra profundamente vinculade con la

prestacion de asistencia sanitaria.

4.2.2.2. El proceso productivo.

E! proceso productivo de todas estas sociedades cooperativas tiene como caracteristica comin la
prestacion de la asistencia sanitaria que se produce en hospitales y otras instalaciones sanitarias. Hay que

distinguir entre el producto y el proceso de prestacion de servicios.

A) El producto basico de la asistencia sanitaria es la salud. A las instalaciones acuden los pacientes
para mejorar ¢ mantener su salud, por lo que éstas pueden considerarse como "empresas que

producen y venden salud” (62).

B) El proceso de prestacion de servicios recibe como entradas a los pacientes enfenmos, cuya mejora
constituye el objetivo basico del proceso productivo. En el mismo pueden diferenciarse; la
admisién de pacientes, su estudio, el diagnostico de la enfermedad y la determinacién y

prestacion del tratamiento.

{61) T. ROSEMBUJ: "El consumo sanitario”, en VARIOS: I Jornadas de cooperativismo sanitario de consumo, Elaia,
Barcelona, 1986, p. 31.

(62) J. VALOR SABATIER y J. RIBERA SEGURA: "Algunos aspectos de gestidn en Instituciones Sanitarias”, Revista
de Debate sobre Economia Piblica Social y Cooperativa, N. 4, p. 176.
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CUADRO 22. PROCESO PRODUCTIVO DE LA ASISTENCIA SANITARIA

PACIENTE PROCESO PACIENTE CON
ENFERMO HOSPITALARIO MEJOR SALUD
1 I

[PRESTACIONES FARMACEUTIC%EJ

En el proceso recogido en el cuadro 22, se pone de manifiesto, al igual que se hace mas abajo al tratar
el proceso productivo de las cooperativas de distribucion farmacéutica, la tmportancia de las prestaciones
farmacéuticas en el mismo. Esta relacidn es analizada con mas profundidad al estudiar las formulas de

integracion.

42.2.2.1. Funcionamiento y prestaciones de asistencia samitaria.

Cada cooperativa de asistencia sanitaria puede tener unas normas para la prestacion de servicios
diferentes, motivadas por las diversas variables acogidas dentro de esta formula. Sin embargo, es posible
establecer unos criterios de fincionamiento basicos para aquellas que realizan seguros de asistencia sanitaria en
sus diferentes modalidades. Este funcionamiento puede aplicarse también a las restantes cooperativas de
asistencia sanitaria cuando utilicen otra sociedad para efectuar los citados seguros. Posteriormente, se analiza

la prestacion de asistencia sanitaria de una forma conjunta para todas las cooperativas que realizan la misma.

4.2.2.2.1.1. Normas de funcionamiento bdsicas.

Afectan a los usuarios de salud, socios ¢ no segun la cooperativa. Los socios de la modalidad de
seguros se diferencian del resto ya que se dan de alta en la misma mediante la contratacion de una poliza.
Generalmente, tanto el titular como los beneficiarios de la pdliza, tienen derecho a utilizar los servicios
contratados a partir del primer dia de} mes siguiente a la formalizacion de la poliza. Sin embargo, a no ser que
se pacte lo contrario, suele existir un periode de carencia, que oscila entre los 6 y 10 meses, para determinadas
prestaciones. Este periodo de carencia no se aplica para las mntervenciones con caracter de urgencia vital que de

no realizarse pondrian en grave riesgo la vida del paciente.
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Para solicitar cualquier prestacion es necesario presentar los documentos acreditativos de su persona
y de su pertenencia a la cooperativa. Ademas, se solicita la utilizacion de los talones de asistencia que son
entregados a los diferentes profesionales una vez se recibe su prestacion. Estos recibos sirven de justificante

para establecer la retribucion del personal de la salud.

Si la sociedad cooperativa dispone de una red interprovincial, propia o mediante conciertos con otras
entidades, su asistencia puede extenderse fuera de la provincia de residencia. También puede realizarse en el

extranjero mediante conciertos con entidades de ambito internacional.

Para recibir ios servicios de la sociedad cooperativa existe un procedimiento normal, aunque en caso
de enfermedades cuya gravedad aconseje una actuacion inmediata se puede acudir directamente a los servicios

de urgencia establecidos por la citada entidad.

4.2.2.2.1.2. Prestacion de asistencia sanitaria.

La prestacion de la asistencia sanitaria es aplicable tanto para las cooperativas de segures como para
las de trabajo asociado y para las de hospitalizacion. En esta prestacion se incluye la asistencia primaria, la

asistencia hospitalaria y otros servicios.

A) La asistencia primaria.

La asistencia primaria suele prestarse en las consultas de los médicos incluidos en el cuadro
médico de las sociedades cooperativas. En algunas ocasiones tiene lugar en establecimientos con esta
finica mision, que por lo tanto realizan una tarea similar a la ejecutada en los ambulatorios de la
Seguridad Social. Estd formada por la asistencia de los médicos de cabecera y de los médicos

especialistas.

A1) Asistencia de los médicos de cabecera.

Incluye la Medicina General y la Pediatria-Puericultura. La sociedad cooperativa
entrega a sus asegurados un ejemplar con el cuadro médico de la emidad, sus direcciones y
teléfonos. El usnario de salud puede elegir ibremente a su médico de cabecera o pediatra,

entre 105 incluidos en la citada hista.
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El servicio de estos profesionales se realiza generalmente en su consulta particular,
aunque en Jos casos en los que no sea posible el desplazamiento del enfermo puede
producirse mediante visita a domicilio. Generalmente constituye el paso previo para acceder

a los médicos especialistas.

A.2) Asistencia de los médicos especialistas.

Aungue en los casos urgentes, y en determinadas especialidades (como Ila
oftalmologia, o la odontologia), pueden solicitarse directamente a los profesionales del
cuadro médico, en general es necesana ia consulta previa con el médico de cabecera o
pediatra. Este inforima de la especialidad que corresponda pero deja libertad al paciente para

acudir al facuitativo elegido entre los integrantes del cuadro medico de la cooperativa.

Los meédicos especialistas son los que establecen los servicios complementarios
necesarios para el diagnostico (laboratorio, radiologia, etc.), el tratamiento a seguir, y, en su
caso, 1a necesidad de hospitalizacidon en clinica. La asistencia a domicilie por los especialistas

suele estar condicionada a que dicho servicio sea solicitado por otro médico de la entidad.

B) Asistencia hospitalaria.

Para el internamiento en clinicas, ya sean propiedad de la sociedad cooperativa o estén
concertadas con otras entidades, es necesario la presentacion de un informe meédico que indique
diagndstico v finalidad de la hospitalizacién. Este informe suele ir acompafiado de un volante que debe
canjearse en las oficinas de la sociedad cooperativa por la autorizacién de ingreso. En caso de
urgencia es posible retrasar este requisito formal, para lo que generalmente se establece un periodo de

tiempo maximo.

La autorizacién de ingreso se concede por un plazo determinado, siendo renovada o no

segin la subsistencia de las causas médicas que la justifican.

El funcionamiento de las instituciones clinicas lleva implicitas una serie de actividades

soporte, junto a otras consideradas como primarias {cuadro 23},
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CUADRO 23. ACTIVIDADES REALIZADAS EN LAS INSTITUCIONES CLINICAS.

a S| _BEROVISTONEMIENTO
C P| DESARROLLO TECNOLOGICO
U R| DIRECCION RECURSOS HUMANOS

E! INFRAESTRUCTURA DE LA ORGANIZACION

T
ENTRADAS OPERACIONES [ SALIDAS

A —
cCp
T R MATERIALESA}J T l
11 SEGUIMIENTO
T M SERVICIOS | PROCESO T
I A INTERMEDIOS( CLINICO
DR - — PACIENTE
A 1{[ pacientE | 4 CON
D || ENFERMO MEJOR
ES SALUD

B.1) Actividades soporte.

Dentro de las mismas hay que diferenciar el aprovisionamiento, el desarrollo

tecnologico, la direccion de recursos humanos v la infraestructura de la organizacién.

- Aprovisionamiento.

Comprende la seleccién de proveedores y la negociacion con los mismos.
Dado el cardcter de los hospitales, los servicios clinicos deben proporcionar
informacion sobre las caracteristicas de los productos a comprar, pero en general no
s conveniente que posean la decision final de la compra. En el campo farmacéutico

los facultativos deben recetar principios activos, nunca marcas comerciales.

- Desarrollo tecnoldgico.

La aplicacion de estas actividades a los hospitales se pone de manifiesto en
el desarrollo de protocolos de tratamiento, adaptados a la tecnologia médica
existente en cada momento. En algunas instituciones también se realizan

investigaciones relativas a la ciencia médica,
- Direccion de recursos humanos.
Consiste en 1a bisqueda, contratacion, formacion y gestion del personal

que forma parte de los diferentes servicios del hospital.

- Infraestructura de la organizacion.
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Incluye las actividades de soporte fundamentales para el funcionamiento

del hospital, como la gerencia y los controles economico y de calidad.

B.2) Actividades primarias.

Son aquelias actividades con contenido sanitario, en las que se pone de manifiesto el
autentico proceso productive de un hospital, pero que necesitan de las actividades soporte
para su buen funcionamiento. Dentro de las mismas se distinguen las emradas, las

operaciones y las salidas.

- Entradas.
El hospital para realizar su actividad necesita pacientes a los que atender

junto a ios materiales utilizados en el proceso productivo.

* Los pacientes.
Aunque son analizados mas abajo, en este punto hay que poner
de manifiesto la importancia de la politica de admisiones v de la gestion de

las camas.

* Los Materiales.

Una vez comprados los materiales que el hospital utiliza para su
funcionamiento, es necesaria la gestién y manejo de los mismos, desde su
salida del almacén del proveedor, hasta su llegada a los usuarios. Entre
estos materiales se incluyen los de enfermeria, e inmovilizado, o los

productos farmacéuticos.

En relacion a los dltimos hay que resefiar la importancia de la
"umdosis”, que consiste en surmnistrar a los pacientes las medidas exactas
de medicamentos que necesita diariamente. De esta forma se aumenta la
calidad, al evitar los posibles errores procedentes de la disponibilidad por
parte de los enfermos de frascos de medicamentos, aparte de las ventajas

de tipo economico que Heva implicitas.

- Operaciones.
Incluye las actividades tradicionales de un hospital. Teniendo en cuenta la
relacidn con los pacientes es posible diferenciar entre la creacién de servicios

intermedios vy el proceso clinico.
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* La creacion de servicios intermedios.

Comprende el conjunto de actividades que relacionados con el
tratamiento del paciente, generan producios intermedios gue son utilizados
por los facultativos para lograr el resuliado. Suelen ser facilmente
gstandarizables. Los andlisis realizados a un paciente para conocer su

estado son un claro ejemplo de esta actividad.

* El proceso clinico.

Existe una serie de procesos realizados para el tratamiento del
pactente, que no suelen seguir un proceso estandarizable. Esto es asi ya
que las condiciones de cada paciente son diferentes, v las decisiones de los

médicos son tomadas en funcién del estado clinico de los primeros.

- Salidas.

El paciente con mejor salud es la principal salida del proceso productivo,
pero es necesario la realizacion del seguimiento del paciente una vez reciba el alta.
Este seguimiento suele realizarse por los médicos especialistas sin necesidad de

acudir al hospital.

C) Otros servicios.

Pueden incluirse en este grupo una serie de prestaciones relacionadas con la asistencia
sanjtaria que no aparecen recogidas en los anteriores grupos. Se distingue entre la asistencia por

ayudantes técnicos sanitarios y el servicio de ambulancias.

- La asistencia por ayudantes técnicos sanitarios.
Para recibir sus servicios es necesaria la prescripcion de un meédico de la

cooperativa, en la que conste el tratamiento especifico.

- Ambulancias.
El traslade de enfermos para su ingreso en un centro sanitario, suele ser incluido
entre las prestaciones de la sociedad cooperativa cuando concurran circunstancias que

impidan usar los medios tradicionales de transporte.

A lo largo de todo este proceso hay que distinguir entre los elementos personales, v las prestaciones

asistenciales ofrecidas en el proceso hospitalario vy extrahospitalario.
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4222 2 Elementos personales.

Entre los elementos personales implicados en las prestaciones asistenciales pueden citarse:
- Los usuarios o pacientes,

- Los proveedores.

- Los profesionales de [a salud.

- Los profesionales no sanitarios.

A) Los usuarios o pacientes enfermos son los demandantes de los servicios del hospital,
convirtiéndose en el componente esencial del producto hospitalario definido por los mismos
pacientes con mejor salud. En las cooperativas de seguros y de instalaciones son los socios

de Ia cooperativa, mientras que en las de trabajo asociado son terceros ajenos a las mismas.

B) Los proveedores son los encargados de suministrar los medicamentos, instrumental y resto de
recursos necesarios para la prestacion de salud. Pueden ser las sociedades cooperativas

farmacéuticas.

C) Los profesionales de la salud estan integrados por los médicos y resto de personal sanitario
{farmacéuticos, enfermeras y técnicos) con responsabilidad de decision en sus respectivos
ambitos. Este personal sanitario es, por un lado, el generador de la demanda de servicios
tratamientos y atenciones hospitalarias (al ser el que determina el proceso clinico a que se
somete el paciente), y a la vez el proveedor de parte de estas necesidades. A esta multiple
funcion del personal sanitario hay que afiadir la propiedad de la sociedad cooperativa en el
caso de que se trate de socios trabajadores (en la modalidad de trabajo asociado) o de socios

de trabajo (en ¢l resto de modalidades de asistencia sanitaria).
D) Los profesionales no sanitarios estan integrados por el personal sin responsabilidad de decisién en

materia sanitaria. Sin embargo, sus funciones son también necesarias para el buen

funcionamiento de cualgquier instalacion sanitaria. También pueden ser socios de trabajo.
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4.2.2.2.3 Prestaciones asistenciales.

Tanto el namero de prestaciones asistenciales, como las condiciones en que se realizan las mismas
varian de unas a otras cooperativas de asistencia sanitaria, aun teniendo éstas la misma naturaleza. Sin

embargo, de una forma resumida y sin intencion de hacer una relacion estricta, las prestaciones pueden

dividirse en ocho apartados:

A) Medicina primaria.

B) Urgencias.

() Egpecialidades Médicas.
D) Especialidades quirtrgicas.
E} Pruebas diagnésticas.

F) Métodos terapéuticos.

(3) Hospitalizacion.

H)} Otros servicios.

La descripcion de cada uno de estos apartados es la siguiente:

A) Medicina primaria.

Incluye medicina general, puericultura, pediatria y {a asistencia de un ayudante técnico

sanitario.

B) Urgencias.

Esta, se presta o bien mediante los centros de urgencia permanentes, ¢ bien a domicilio.

() Especialidades Médicas.

Entre una amplia gama de especialidades hay que resefiar:

- Aparato digestivo. - Urologia.

- Traumatologia. - Cardiologia.

- Alergia. - Endocrinologia.

- Geratria. - Hematologia Clinica.

- Otorninolaringologia. - Reumatologia.

- Dermatologia. - Neurologia.
- Oncologia. - Proctologia.
- Neumologia. - Obstetricia.
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- Odontologia. - Nefrologia.

- Medicina interna. - Ginecologia.
- Oftalmologia. - Psiquiatria.
- Pediatria.

D) Especialidades quinirgicas.
Comprende las intervenciones quirirgicas o cirugia, en un gran nimero de las especialidades

médicas sefhialadas mas arriba.

E} Pruebas diagndsticas.
Pueden mencionarse:
- Analisis clinicos.
- Radiologia.
- Resonancia magnética nuclear.
- Topografia axial computerizada.

- Isétopos radioactivos.

F) Métodos terapéuticos.
Dentro de una variada gama hay que citar:
- Fisioterapia.
- Rehabilitacion.
- Laser.
- Logofoniatria.
- Quimioterapia.
- Radioterapia.

- Transfusiones.

G) Hospitalizacién.

La hospitalizacién puede producirse por diferentes causas, dando lugar a las siguientes
modalidades:

- Hospitalizacion domiciliaria.

- Hospitalizacion médica para observacion.

- Hospitalizacion médica propiamente dicha.

- Hospitalizacion pediatrica.

- Hospitalizacion en Unidad de Vigilancia Intensiva.
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- Hospitalizacién para intervencion quirirgica.
- Hospitalizacion para parto.

- Hospitalizacidn psiquiatrica.

H) Otros servicios.
Es posible la inclusion, entre otros, del servicio de ambulancias o de la asistencia en el

extranjero,

4.2.2.4. Caracteristicas de la asistencia sanitaria a través de sociedades cooperativas.

Una vez analizado el funcionamiento de las sociedades cooperativas en lo relativo a los bienes reales,
pueden resefiarse una serie de caracteristicas diferenciadoras con respecto a la sanidad piblica y al resto de la

sanidad privada.

Los motivos de estas diferencias se integran en dos grupos, segin la naturaleza de las sociedades

cooperativas Como empresas, 0 segun una gerie de principios basados en los valores de la medicina tradicional.

A) Caracteristicas basadas en jos valores médicos tradicionales.

La misién de cada institucidn sanitaria constituye las lineas basicas de actuacion de la misma,
siendo el punto de partida de su plan estratégico. Las mistones pueden tener diferente amplitud, que
oscila desde un proyecto altamente normatizado, hasta una lista de creencias y valores que lleven

hasta la organizacion (63).

En el caso de las cooperativas de asistencia sanitaria sus misiones vienen condicionadas por
ia aplicacion de los principios cooperativos, pero, ademas, se encuentran vinculadas a los valores
médicos tradicionales. Estos valores, son recogidos de la practica igualatorista, y aunque no pueden
aplicarse a todas las sociedades cooperativas implicadas en este sector, se han convertido en las sefias
de identidad de actual modelo de asistencia sanitaria cooperativa (64). Son los siguientes;

- Libre eleccion de médico.

- Habitacion individual con derecho a acompafante.

- Pago por acto profesional realizado.

(63) 3.L. DALMAU PORTA, E. SANCHEZ RUANO vy D. VIVAS CONSUELQ: "La modernizacion de la gestién de los
servicios de salud: Aspectos técnicos ¥ de organizacion”, Revista de Debate sobre Economia Piblica Social y
Cooperativa, N 4, pp. 121-125,

{64) S. MUSSONS TRULLOLS: Sistema piblico...,"Opus cit", pp. 80-82,
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A.1) Libre eleccién de médico.
La libre eleccidn de médico se extiende tanto al médico de cabecera, como al
especialista. Para poder realizarla el usuario de la sociedad cooperativa puede elegir entre la
lista de facultativos incluidos dentro del cuadro médico de la misma. Su puesta en practica

facilita la relacion personal entre médico y paciente mas alla de la propia enfermedad.

A 2) Habitacién individual con derecho a acompafiante.

La relacién personalizada entre los profesionales de la salud y el paciente, también
se pone de manifiesto con el derecho a una habitacion individual en aquellos tratamientos
que precisen hospitalizacion. De esta forma se garantiza el derecho una mtimidad
generalmente inexistente en la asistencia sanitaria publica, en la que la hospitalizacion suele

realizarse en habitaciones compartidas por dos o mas pacientes (65).

Ademas, se ofrece la posibilidad de que wun acompafiante permanezca
constantemente con e! enfermo, evitando asi que el paciente se enfrente a su enfermedad en

solitano.

A 3) Pago por acto profesional realizado.
Dada la influencia econdmica del pago a los profesionales de la sociedad
cooperativa por acto realizado, este aspecto es analizado mas abajo al tratar los aspectos

financieros que caracterizan a éstas entidades.

Bj) Caracteristicas segin la naturaleza de las sociedades cooperativas como empresas.

La prestacion de la asistencia sanitaria por las cooperativas, tiene varias notas caracterizadas
por la naturaleza de estas entidades. Entre las mismas pueden citarse:

- Independencia en la relacién sanitaria.

- La propiedad de las instalaciones asistenciales.

- Participacidn en la gestion.

B.1) Independencia en la relacion sanitaria.
La relacion que se produce entre paciente y profesional de la salud ha sido
voluntariamente acordada por ambos, sin que exista ningun sistema exterior que las

mediatice.

(65) F. MARTIN APARICIO: "Compromiso asegurador, individual y colectivo del cooperativismo sanitario espafiol”,
Cuadernos Cooperativos, N. 11, pp. 78.



La actuacion de cada uno de los protagonistas en estas relaciones viene
determinada por el tipo de sociedad cooperativa de que se trate, ya que la
naturaleza de las mismas establece la diferencia entre socios, asalariados, o

usuanios.

B.2) La propiedad de las instalaciones asistenciales,
Si las cooperativas de asistencia sanitaria tienen Iz propiedad de estas
instalaciones, las mismas pertenecen a sus socios, va se trate de usuarios de salud
(prima fija, prima variable o de hospitalizacion), o de profesionales sanitarios
(trabajo asociado). La citada propiedad tiene especial importancia en las
cooperativas de imstalaciones sanitarias, ya que en las mismas se trata de una

condicion implicita en la naturaleza de la propia entidad.

Este hecho hace que las instalaciones sanitarias sean vistas como propias,
par fo que el comportamiento de los usuarios y/o profesionales suele encaminarse a
procurar la conservacion y mejora de las mismas (66). Se trata de un elemento mas
en la consecucion de la calidad en la atencion hospitalaria del paciente, y a la vez
una ventaja para los encargados de 1a gestion y funcionamiento de las mencionadas

instalaciones.

B.3) Participacion en la gestion.
Las sociedades cooperativas incluidas en este sector permiten la
participacion en la gestion de los principales implicados en Ia asistencia sanitaria

(profesionales de la sanidad y usuarios).

Esta participacion se realiza en las asambleas generales de las sociedades
cooperativas y en el resto de Organos societarios, en las que se expresa la voluntad
de los socios como auténticos protagonistas de la asistencia sanitaria. La principal
manifestacion de esta participacion se realiza en las cooperativas de segundo grado
que agrupan como socios a profesionales v usuarios de salud. Esta circunstancia es

analizada con detalle mas abajo, al referirse a las formulas de integracion.

(66) F. MACHANCOSES MINGACHO: Las relaciones sanitarias en ef cooperativismo de la sanidad, Gabinete de
Estudios v Promocién del Cooperativismo Sanitario, Barcelona, 1989, pp. 156-158.
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4.2.3. La distribucién farmacéutica mediante sociedades cooperativas.

La distribucion nace como consecuencia de la division del trabajo. La revolucion industnal produce la

separacion entre la actividad productiva y la de venta, y con ello la aparicion de un comercio al por mayor (67).

El sector farmacéutico no es una excepcion a este proceso, surgiendo los almacenes mayoristas como
intermediarios entre Ia industria farmacéutica, v las oficinas de farmacia y otros entes encargados de las
prestaciones farmacéuticas al publico. Las caracteristicas principales de estos tres tipos de entidades son las

siguientes;

A) La industria farmacéutica.

Desde un punto de vista legal se entiende como industria farmacéutica (68) la produccion de
especialidades farmacéuticas y la fabricacion de materias primas de uso farmacéutico (69). Ambas son
definidas m4s abajo. A esta industria también se la denomina laboratorios farmacéuticos, cumpliendo,
ademas de la fabricacion del medicamento, las funciones de "la informacion que proporciona a los
médicos, la garantia de calidad, seguridad y eficacia del producto, el esfuerzo en imvestigar nuevos

farmacos..." (70).

B) Los aimacenes farmacéuticos.

Son entidades actban como mediadores entre la industria y las oficinas de farmacia,
encuadrandose dentro del subsector de distribucién. Hay que diferenciar, en funcién de su capital,
entre los almacenes propiedad de los farmacéuticos y aquellos cuyo capital se encuentra en otras

manos {71).

B.1) Almacenes con capital no farmacéutico.

Se trata de entidades autorizadas para la compra al por mayor de especialidades,
productos y objetos de venta en farmacia, para su posterior distribucion a las oficinas de
farmacia. Suelen constituirse como sociedades anonimas, siendo su capital propiedad de no

farmacéuticos.

(67) G. TRIOLAIRE: Costes de la distribucion y formacién de precios, Sagitario S.A., Barcelona, 1965, p. 12.

(68) Véase: F. LOBO: La Industria farmacéutica y el Estado, Relaciones tormentosas con nuevos participantes,
KARPOS, Madrid 1982; v A. URGOTI BEGUER: “"Estructura General de la Industria Farmacéutica®, 1
Convencion Bienal de la Indusiria Farmacéutica Espaiiols, Barcelona, 196].

(69) ESPANA: REAL DECRETO 380/1980 de 22 de febrero, sobre industria farmacéutica, B.O.E. N. 54, de 3 de marzo; v
ESPANA: REAL DECRETO 2135/1980 de 26 de septicmbre, sobre liberalizacién farmacéutica, B.O.E, N. 247,
de 20 de octubre, desarrollado por ORDEN de 19 de diciembre, B.Q.E. N. 308, de 24 de diciembre.

{70) 1. CONDE FONT: "La Prestacion Farmacéutica: ;Financiacion Publica o Privada?", en VARIOS: Piblico-Privado en
el Sector Sanitario, Colegio de Economistas de Valencia, Valencia, 1988, p. 552,

{71y ACOFARMA. "Cooperativas frente a los almacenes”, ACOFAR, N, 239, junio de 1986, pp. 28 y 29.

134



B.2} Almacenes con capital farmacéutico.

Su caracteristica es que e] capital se encuentra en poder de farmacéuticos. Hay que

diferenciar entre los centros farmacéuticos y las cooperativas farmacéuticas.

- Los centros farmacéuticos.
Son almacenes farmacénticos cuya peculiaridad radica en que son
propiedad de farmacéuticos, v que, al igual que los anteriores, suelen
constituirse como sociedades andnimas, por !o que su capital estd

remunerado por intereses,

- Las cooperativas farmacéuticas.

Constituyen uno de los objetos de este estudio.

C) Las oficinas de farmacia v otros entes encargados de la prestacion de servicios al publico.
Representan el Oltimo escalon en el proceso de distribucion farmacéutica, ya que son los que

ponen a disposicion de los consumidores las productos farmacéuticos. Sobre estas entidades se ha

realizado un analisis mas arriba, al referirse a las prestaciones farmacéuticas, por io que ahora

unicamente se resefia que se trata de los socios de las cooperativas de distribucion farmacéutica.

Ei objetivo final de este sistema de distribucién es que el medicamento legue a los consumidores en
las mejores condiciones de eficacia y economia (72). En el cumplimiento del citado objetivo se establecen una

serie de relaciones entre estos tres tipos de entidades citadas que se encuentran esquematizadas en el cuadro
24,

CUADRO 24. RELACION ENTRE LOS INTEGRANTES DEL SECTOR FARMACEUTICO.

- ALMACENES [ EXPORTACION ]
PRIVADOS T
HOSPITALES
H CENTROS INDUSTRIA FARMACEUTIC%}—-CON SERVICIO
FARMACEUTICOS r DE FARMACIA
H COOPERATIVAS CLINICAS
FARMACEUTICAS OFICINAS DE SIN SERVICIO
FARMACTA DE FARMACIA
ABIERTAS AlL
PURLICO PUBLICO

(72) MINISTERIO DE TRABAJO: Investigacion sobre la asistencia farmacéntica en Espafia, Ministerio de Trabajo,
Madrid. 1977, pp. 42-44.
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Los hospitales con servicio de farmacia autorizado, o las entidades dedicadas a la exportacion pueden
comprar sus productos directamente a la industria farmacéutica. Sin embargo, los consumidores finales, y las
clinicas sin los citados servicios de farmacia, deben adquirir los productos farmacéuticos a través de las oficinas
de farmacia abiertas aj publico. Estas pueden surtirse de mercancia de dos formas: directamente negociando
con los diferentes laboratorios, o utilizando los servicios de un almacén farmacéutico en cualquiera de sus tres

manifestaciones.

Por lo tanto, las cooperativas farmacéuticas realizan una funcion mediadora entre la industria
farmacéutica v las oficinas de farmacia. Esta funcién las integra dentro del subsector de distribucion, aunque
con las caracteristicas especificas de la naturaleza de las sociedades cooperativas y de los productos objeto de
la mediacion. En su analisis hay que distinguir entre el objeto social que determina su actividad profesional, y

su proceso productivo.

4.2.3.1. Actividad empresarial y objeto social.

Aunque el objeto social de las diferentes cooperativas farmacéuticas sufre pequefias variaciones de
unas a otras, puede sefialarse como rasgo comun el mejoramiento y perfeccionamiento de las actividades

profesionales de sus socios. Esto lleva una serie de implicaciones entre las que destacan las siguientes:

- El fin primordial consiste en la adquisicion, transporte y distribucion, sin animo especulativo, de

especialidades farmacéuticas y cuantos articulos se relacionen con la profesion farmacéutica.

- La distribucion entre sus socios de fas especialidades y productos farmacéuticos elaborados por los

mismos. En este aspecto destaca la creacion de marcas propias para facilitar esta tarea (73),

- Desarrollo v creacion de laboratorios de control de calidad, de elaboracion de farmacos,
especialidades, etc, con el objeto de atender la demanda de sus socios en las mejores

condiciones de precios, pureza y calidad.

- Promover el perfeccionamiento profesional y social de sus socios por medio de becas, cursos de

perfeccionamiento, certamenes, etc.

{73} ACOFAR: "Marcas propias e ¢l mercado espaiiol”, ACOFAR_ N. 252, octubre 1987, pp. 23-27.
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- Cualquier otro fin similar o auxiliar a los anteriores permitido por la Ley y siempre desde un punto

de vista cooperativo.

4.2.3.2. El proceso productivo.

El proceso productivo de estas cooperativas se centra en la distribucién de productos farmacéuticos.
Esto nos permite considerar su actuacion como almacenes mayoristas para facilitar la distribucién de
especialidades farmacéuticas desde los laboratorios fabricantes e importadores a las oficinas de farmacia vy
servicios de farmacia legaimente establecidos. El citado proceso productivo determina los flujos reales, pero a

la vez produce relaciones con otros integrantes del sector de la salud (cuadro 25).

CUADRO 25. PROCESO PRODUCTIVO EN LA DISTRIBUCION FARMACEUTICA, Y RELACIONES
EN DURANTE EL MISMO.

MAYORISTA FRRMACIA

D'M ITERCERO]
—-—1———-] MEDICO ]—1 PACIENTE p—I—

M/ MEDICAMENTOS
FLUJOS D/ DINERO
I/ INFORMACION

LABORATORIOQ }—DM—{ COOPERATIVA }—DM~{ OFICINA DE —-<—-D-|

Dentro de estas relaciones los pacientes pagan parte de los medicamentos que compran 2 las
farmacias, mientras que el resto es abonado por la Seguridad Social. Ademas, se establece un flujo de
informacidn entre paciente, médico y laboratorio farmacéutico que permite la interrelacion de estos colectivos.
Esta relacion es analizada m s abajo al estudiar las posibles formulas de integracion cooperativa en el sector de

la salud.

La facultad para la mediacion es reconocida por la Ley del Medicamento (74), siendo definidos en la
Orden de abril de 1964 como "entidades que autorizadas por la Direccion General de Sanidad se dediquen a la
distribucion de especialidades farmacéuticas v, en general, cuantos articulos puedan ser de venta en las oficinas

de farmacia” (75}.

(74) ESPANA: LEY 25/1990...,"Opus cit", art. 77.
(75) ESPANA: ORDEN de 7 de abril de 1964, sobre laboratorios de especialidades...,"Opus cit", art.1.
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La distribucion de especialidades farmacéuticas, y otros productos relacionados con la profesidn
farmacéutica, tiene una serie de caracteristicas especificas. Estas son determinadas por la naturaleza de los

productos, por las instalaciones exigidas y por las garantias técnicas, que determinan su funcionamiento (76).

4.22.3.1. Naturaleza de los productos.

Las cooperativas farmacéuticas, como entidades de distribucién, cumplen con los requisitos exigidos
para las mismas, sin embargo hay que hacer algunas diferencias derivadas de la naturaleza del medicamernto

como mercancia principal.

La Ley del Medicamento define a este dltimo como “toda sustancia medicinal y sus asociaciones o
combinaciones destinadas a su utilizacidén en las personas o en los amimales que se presente dotada de
propiedades para prevenir, diagnosticar, tratar, aliviar o curar enfermedades o dolencias o para afectar a
funciones corporales o al estado mental. También se consideran medicamentos las sustancias medicinales o sus
combinaciones que pueden ser administradas a personas o animales con cualquiera de estos fines aunque se

ofrezcan sin explicita referencia a ellos” (77).

Para comprender mejor la antenor definiciéon es necesario estudiar que se entiende por sustancia
medicinal ¥ por materia prima:
- Sustancia medicinal es toda materia, independientemente de su origen, a la que se le atribuye una

actividad apropiada para constituir un medicamento.

- Por materia prima se entiende toda sustancia, activa o inactiva, empleada en la elaboracion de un

medicamento.

A pesar de los productos mas importantes en la actividad de estas sociedades cooperativas son las
especialidades farmacéuticas hay que tener en cuenta otras formas de presentacion de medicamentos. Asi se
puede diferenciar entre formula magistral, formula oficial, especialidad farmacéutica ¢ medicamento

prefabricado.

(76) ACOFAR: "Distribucion farmacéutica”, ACOFAR, N. 240, noviembre 1986, p. 30.
(77) ESPANA: LEY 25/1990...,"Opus cit", art. 8.1.
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A} Formula magistral.
Se trata del medicamento, elaborado por un farmacéutico o bajo su direccién, destinado a un
paciente individualizado, para cumplimentar expresamente una prescripcion facultativa detallada de

las sustancias medicinales que incluye. Su utilizacidn se ha reducido considerablemente (78).

B) Férmula oficial.
También denominada preparado oficial, es el medicamento, elaborado por un farmacéutico o
baio su direccion, enumerado y descrito por el Formulario Naciona!, destinado al abastecimiento

directo de los clientes de su farmacia o servicio farmacéutico.

C) Especialidad farmacéutica.

Consiste en el medicamento de composicitn e informacion definidas de forma farmacéutica,
dosificacion determinada, preparado para su utilizacion medicinal inmediata, dispuesto para su
dispensacién al pablico, con denominacion, envase embalaje, v etiquetado uniformes, que obtenga la
autorizacion sanitaria y la inscripcion en el Registro de especialidades farmacéuticas. Se trata, por lo

tanto, de productos envasados que se amiparan en un nombre comercial (79).

D) Medicamento prefabricado.
Es el medicamento que no se ajusta a la definicidn de especialidad farmacéutica, que se
comercializa en una forma farmacéutica utilizable sin necesidad de tratamiento indusinial, y al que la

Administracion del Estado concede la autorizacion sanitaria e inscribe en el registro que corresponde.

Hay que mencionar gque también se consideran medicamentos las sustancias o combinaciones
autorizadas para ser empleadas en ensayos clinicos ¢ investigaciones animales, asi como los denominados

"medicamentos especiales” por la Ley del Medicamento (80).

Ademas, las oficinas de farmacia pueden dispensar otros productos diferentes a los medicamentos

enire 1os que 3¢ encuentiran:

- Los productos de parafarmacta, entre los que aparecen los articulos para nifios, los ortopédicos, el
material de cura, los dentifricos, ete.
- Los productos de dietética y herboristeria, como las plantas medicinales.

- Los productos quimicos.

(78) . GUERRA GARRIDO: Medicamentos espafioles, Ed. Dopesa, Madrid, 1972, p. 113
(79) F. VITORES PURAS: "Cincuenta afios...","Opus cit", p. 7.
(80) ESPANA: LEY 25/1990...."Opus cit", arts. 11y 39 a 44,
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4.2.2.3.2. Garantia téchica.

Los diferentes medicamentos y, fundamentaimente, las especialidades farmacéuticas, objeto principal
de la distribucion por estas cooperativas, deben cumplir una serie de requisitos de autorizacion y registro, asi

como garantias de eficacia, calidad, pureza, estabilidad, identificacion y formacion (81).

Por otra parte los almacenes mayoristas tienen que contar, al menos, con un Director Técnico
Farmacéutico, ademds de la posibilidad de que existan Técnicos Farmacéuticos suplentes para casos de

ausencia, vacante o enfermedad.

E! cargo de Director Técnico Farmacéutico es incompatible con otras actividades de caracter sanitario
que supongan intereses directos con la dispensacion o fabricacion de medicamentos. Esto impide a los socios

farmacéuticos de las cooperativas, actuar como directores técnicos de las mismas.

Entre las funciones del director se encuentran:

- Garantizar el cumplimiento de las disposiciones sanitarias que afecten a los almacenes farmacéuticos.

- Analizar y garantizar la pureza y calidad de las materias primas.

- Garantizar ia legitimidad de origen y el empaquetamiento de especialidades farmacéuticas, asi como
cuidar el aimacenamiento y envasado de sustancias medicinales.

- Verificar las condiciones de transporte.

4.2.2.3.3. Instalaciones y existencias.

La Ley del medicamento (82) dispone que los almacenes mayoristas deben contar con unas

determinadas instalaciones y mantener un nivel de existencias.

A) Instalaciones.
Las cooperativas farmacéuticas, al igual que el resto de mayoristas del sector, disponen de

una serie de almacenes, a los que se les exige el cumplimiento de unos requisitos personales,

(81) "fbid.”, arts. 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15y 19.
(82) "Ibid.", art. 79.
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materiales y técnicos para realizar su cometido con total garantia para la salud piblica. Concretamente
debet: contar con las siguientes instalaciones:

- Laboratorio de analisis.

- Instalaciones especificas para sustancias que necesiten un acondicionamiento especial.

- Instalaciones de temperatura acondicionada para los géneros que lo requieran.

- Instalaciones acondicionadas para determinadas especialidades y productos estupefacientes.

B) Existencias.

Los almacenes tienen que disponer de las existencias minimas de medicamentos para
asegurar la continuidad de abastecimiento. Estos medicamentos deben ser mantenidos en las
condiciones generales ¢ particulares de conservacion. El mantenimiento de un nivel de existencias,
trae consigo una serie de implicaciones financieras, relativas a la gestion de inventarios, que son

analizadas mas absjo.

4.2.3.3. Caracteristicas de la distribucion farmacéutica a través de sociedades cooperativas.

El proceso productive de las sociedades cooperativas objeto de estudio se basa en la agrupacion de
especialidades farmacéuticas y otros productos procedentes de los diferentes laboratorios, y en su servicio a las
farmactas. Esta distribucidn tiene unas caracteristicas que las diferencian tanto con respecto a la distribucion sin

intermediario, como a la realizada por el resto de entidades mayoristas que participan en su sector.

La existencia de los almacenes farmaceuticos, como la de todes los intermediarios, constituye un
incremento en el precio de los productos distribuidos. A pesar de eilo su desarrollo se basa en la consecucién
de ventajas comparativas, tanto para la industria productora como para los socios farmacéuticos, derivadas de

sus caracteristicas especificas.

Las caracteristicas que facilitan los procesos reales pueden clasificarse segun sean aplicables a todos

los almacenes farmacéuticos, o solamente a las sociedades cooperativas.
A) Aplicables a todos los almacenes de distribucion farmacéutica.
A1) Lograr una mayor eficacia y rapidez en la distribucion.

El motivo fundamental es la reduccién del nimero de relaciones que tendrian que

existir entre los fabricantes y consumidores, si no existieran los mayoristas. En el cuadro 26,
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se establece el supuesto de la existencia de dos laboratorios y cinco oficinas de farmacia. En
el caso de que no exista almacén mayorista es necesario realizar 12 procesos de intercambio,
mientras que S existe un almacén el niamero se reduce a 7. A medida que aumenta la
cantidad de laboratorios v de oficinas de farmacia, la diferencia entre las relaciones

suprimidas es mayor.

CUADRQO 26. RELACION ENTRE FABRICANTE Y FARMACIA, CON O SIN AIMACEN
MAYORISTA.

SIN ALMACEN CON ALMACEN

[LaBORAT| [1ABORAT| [LaBorar| [LaBoRAT|

ALMACEN

e (i) [roe] [eow] ] | (o] (] [5] (o] [

A 2) Regularidad en el proceso productivo.

La distribuciéon a través de almacenes mayoristas, permite a los laboratorios
mantener una mayor regularidad en el ritmo de produccion que si recibiese los pedidos segin

las necesidades inmediatas de las oficinas de farmacia.

A 3) Comunicacién y promocion.
Por los canales de distribucion circulan, ademas de los flujos fisicos, otros de
informacion. Los mayoristas proporcionan informacion a la empresa y promocionan sus

praductos (83).

A 4) Problemas de espacio.

Dado el gran nimero de productos que son objeto de prestacion en las oficinas de
farmacia, éstas deben contar con una importante superficie en la que almacenar dichos
productos. Unos servicios rapidos v eficientes de distribucidn por parte de los mayoristas
disminuyen considerablemente el nimero de productos en almacén con el pertinente ahorro

de espacio fisico.

(83) E. PEREZ GOROSTEGUI: Economia de la.__,"Opus cit", p. 589.
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B) Aplicables Gnicamente a la distribucion farmacéutica a través de sociedades cooperativas.

1a principal diferencia es Iz igualdad en el nivel de servicio, que hace que los
precios no varien en funcion del volumen de pedido. Las farmacias socios de una cooperativa
farmacéutica pueden realizar diferentes tamafios de pedido, lo que en principio modifica el
precio de los mismos en funcion de su cuantia. Sin embargo, las sociedades cooperativas
tienen el mismo nivel de servicio para todos sus socios independientemente de su tamafio,
fijando el precio de los repartos y servicios en funcion de la distancia v la ruta, pero no de la

cuantia del pedido.

De esta forma el espiritu cooperativo se pone de manifiesto para favorecer a los
socios farmacéuticos mas pequehios, que consiguen el mismo precio por una menor cantidad.
El resultado es la agilizacion del proceso de distribucion, aunque dadas sus importantes

implicaciones financieras es analizado mas abajo.

4.3. Los flujos econdmico-financieros.

Para conseguir un funcionamiento econdmicamente racional de las empresas que participan en el
sector de la salud es necesario contar con la colaboracion de los profesionales de la misma (medicos,
farmacéuticos v otro personal de la salud) en ia definicion del producto sanitario v a la hora de elegir, entre las

alternativas posibles, el proceso mas economico para llegar a un fin.

El analisis de los flujos econémico-financieros de las sociedades cooperativas de la salud debe tener
en cuenta los modelos de financiacidn utilizados en este sector. El analisis de los citados sistemas sirve como
base para establecer el proceso de formacion del resultado econdmico, asi como para determinar la estructura
financiera de estas entidades. Por qltimo se considera el tratamiento fiscal v otras consideraciones economicas
relativas a la constitucién de las mencionadas entidades. Todos los aspectos sefialados se analizan de forma
general para las sociedades cooperativas del sector de la salud, pormenorizando posteriormente en funcidn de

1z actividad realizada por cada una de ellas.
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4.3.1. Modelos de financiacion en el sector de la sajud.

La importancia de la salud, hace que la financiacién de este sector sea uno de los aspectos

fundamentales, tanto para las diferentes entidades participantes, como para los usuarios de la misma,

Ademais, el estudio de la financiacién toma mayor relevancia s1 se tiene en cuenta el previsible
crecimiento de los gastos que sufre este sector {84). Entre los aspectos mas importantes en el incremento de

estos gastos pueden sefialarse:

- La propuesta de universalizacion del derecho de asistencia sanitaria.

- La ampliacion de servicios sanitarios y farmacéuticos incluidos dentro de los diferentes seguros
{odontologia o determinados productos farmacéuticos).

- El envejecimiento progresivo de la poblacion.

- La adopcion de nuevas tecnologias (85).

- La mejora de la calidad asistencial.

Estos aspectos, entre otros, producen un incremento en los gastos sanitanos, que deben ser cubiertos
mediante un buen sistema de financiacion. Por ello conviene analizar las principales vias de financiacion del
sector de la salud, distinguiendo si son propias del sector piblico o del privado, (cuadro 27), para

posteriormente analizar algunos sistemas para reducir el gasto.

CUADRO 27. MODELOS DE FINANCIACION DEL SECTOR SALUD.

SEGURIDAD SOCIAL

F

I CONTRIBUCIONES POR ACTO RECIBIDO
N PRIVADA

Iﬁ PRIMAS

C SISTEMA NACIONAL DE SALUD

I PUBLICA

A

c

(84) Los escenarios del gasto en sanidad se encuentran recogidos en: MINISTERIQO DE SANIDAD Y CONSUMO:

Comisién de anilisis y evaluacion del Sistema Nacional de Satud, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid,
1991, pp. 35-38.

(85) Véase: R. FERNANDEZ ALEGRE:; "Economia, Tecnologia v Salud: Circuitos de Decisién v Evaluacién de la
Tecnologia Sanitaria”, Revista de Debate sobre Economia Piiblica Social y Cooperativa, N. 4, pp. 149-16].
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4.3.1.1. Modelos de financiacién privados.

La financiacién privada se realiza mediante dos procedimientos fundamentales; las contribuciones por

acto recibido y las primas.

A) Las contribuciones por acto recibido.

Este procedimiento consiste en el abono econdmico, como contraprestacion de los servicios
© bienes recibidos, por lo que no existen cuotas ni periodicidad en los pagos. Es el caso de los
meédicos privados o de algunas entidades de seguros que realizan un servicio a ciudadanos no

asociados a las mismas.

B) Las primas.

Se trata de cantidades de dinero que el asegurado entrega a una entidad privada para cubrir
sus posibles gastos de salud. Su cuantia se establece en funcion de 1a probabilidad de caer enfermo,
stendo su pago voluntario. Es el caso de las cooperativas sanitarias de seguros a prima fija y variable,

aunque en estas uitimas la derrama sea posterior a los siniestros.

4.3.1.2. Modelos de financiacion piblicas.

Tradicionalmente la financiacién del modelo de salud pablico se basa en impuestos no especificos o a
través de las cuotas abonadas sobre las rentas de trabajo. El primer caso da lugar a los modelos de Servicio

Nacional de Salud, mientras que el segundo conduce a los modelos de Seguridad Social.

A) Los modelos de Servicio Nacional de Salud.
Estos modelos no asignan un impuesto especifico a la financiacion del sector salud,
sino que ésta se obtiene con cargo a los presupuestos generales del estado. Las prestaciones
de salud son, en este caso, universales y gratuitas. Se aplicada en paises como Italia, Suecia o

el Reine Unido.

B) Los modelos de Seguridad Social.
La financiacién mediante las denominadas cotizaciones sociales obligatorias es la
caracteristica diferenciadora de estos modelos. La poblacidén cubierta es la de los
trabajadores y sus familiares, aunque en la practica suele extenderse a ciudadanos en

determinadas circunstancias. Una posibilidad que permite este sistema es la de excluir de la
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obligatoriedad de las cuotas a los ciudadanos con renta superior, a la vez que se les permite
elegir entre cobertura publica o privada. Entre los paises que utilizan este modelo se puede

citar a Francia, Alemania y Suiza.

La comparacion de los dos modelos de financiacion publica muestra que ambos tienen ventajas e
inconvenientes (86). Por un lado el sistema de Seguridad Social colabora con la reduccion del gasto en salud,
al establecer una relacion directa entre este gasto y los impuestos que hace aumentar la conciencia del vsuario
sobre el coste del sistema sartitatio (87). Por otra, los modelas de Sistema Nacional de Salud recogen mejor la

idea de la salud como un bien preferente que debe ofrecerse a todos los ciudadanos en condiciones de igualdad.

El sistema financiero de la sanidad piblica espafiola tiene un caracter mixto. En el mismo se utilizan
aportaciones estatales via presupuestos, con fines principaimente asistenciales, y aportaciones por cotizacion
social dirigidas fundamentalmente a prestaciones contributivas. La actual tendencia consiste en incrementar la

importancia porcentual de la primera con respecto al resto {(88).

Sin embargo también se wtilizan otras fuentes de financiacién como las cantidades recaudadas en
concepto de recargos o sanciones y los intereses de los recursos financieros. No se consideran recursos
financieros de la Seguridad Social los ingresos procedentes de tasas por prestacion de asistencia sanitaria o
venta de productos resultantes de la misma, a personas no cubiertas por €l sistema piblico. Tampoco los
procedentes de donaciones o ayudas altruistas. Este conjunto de ingresos son reclamados por el INSALUD
para su ingreso en el Tesoro Publico, que procede a realizar su transferencia, en funcion del crédito aprobado
por el Ministro de Sanidad v Consumo, a las cuentas que la Tesoreria General de la Segundad Social tiene

abiertas para cada centro sanitario (89).

Por otra parte la Reforma del sistema de la salud, promulgada por 1a Ley General de Sanidad de 1986,
leva a la transferencia a las Comunidades Auténomas de las competencias en esta materia. Dichas
transferencias van acompafiadas de un sistema de financiacion propio para la sanidad que presenta notables

diferencias con respecto al utilizado para el resto de la financiacion publica autondmica (90).

(86) En este sentido puede consultarse: E. ALBI C. CONTRERAS, J M. GONZALEZ-PARAMO e I. ZUBIRI: Teoria
de...,"Opus cit”, p, 179.

{87) Sobre los tratamicntos sanitarios superfluos véase: M. LEBCEFEUT: El gran Principic del Management, Grijalbo,
Barcelona, 1985,

(88) El gasto publico en sanidad entre 1960 y 1987 se encuentra en: J. BAREA TEJEIRO: Anilisis econémico de los
gastos piblicos en sanidad y prevision de los recursos necesarios a medio plazo, Instituto de Estudios
Fiscales, Madnd, 1992, pp. 119-555.

(89) ESPANA: REAL DECRETO 1/1994...,"Opus cit", art. 86, v Disposicion Adicionai Vigésimo Segunda.

(96) Un analisis empirico sobre la mencionada diferencia se encuentra en; J. NIETO, I M. CASARES, v G. CARMONA:
"Equidad v eficiencia en la distribucion territorial de recursos financieros en Espafia. Analisis empirico”, Revista
Hacienda Piblica. Monografia, N. 1, 1993, pp. 110-125.
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Asi mientras las Comunidades Autonomas que tienen transferida la gestion del INSALUD se
financian, en materia de sanidad, mediante las normas establecidas en la propia Ley General de Sanidad (91), el
resto de comunidades lo hacen segin la Ley Organica de Financiacion de las Comunidades Auténomas

(LOFCA) (92). De una forma resurnida las diferencias entre una y otra financiacion son:

- La LOFCA trata de conciliar los principios de autonomia de gestién, financiacion y equidad,
utilizando diferentes variables como método de ponderacién. Entre otras variables emplea la
poblacion, la superficie, un indice de pobreza relativa y un indice de riqueza fiscal. Las
cantidades correspondientes a las Comunidades AutOénomas se encuentran ligadas a la

evolucidn de los ingresos estatales, de las que se consideran una participacion (93).

- La Financiacion de la Ley General de Sanidad de 1986, se basa en el criterio de poblacién protegida.
Sin embargo, antes de aplicar este criterio al presupuesto total del INSALUD hay que
descontar los gastos de los servicios centrales y otros que precisan gestion centralizada. Esta
circunstancia hace que la cantidad anual a distribuir se determine segtin los presupuestos y no

segun los ingresos, y que, ademas, no evolucione en funcidn de ninguna variable.

Por lo tanto coexisten diferentes sistemas para la financiacién territorial sanitaria, va que a lo dicho

anteriormente hay que afiadir:

- Las diferencias existentes entre las diferentes comunidades que asumen la gestion del INSALUD
{94).

- La Ley General de Sanidad de 1986 (95) determina que la financiacion sanitaria de las comunidades
navarra y vasca se establezcan en funcion de su Ley Foral y Estatuto de Autonomia

respectivamente.

(91) ESPANA: LEY 14/1986...,"Opus cit", arts. 78-83.

(92) ESPANA: LEY ORGANICA 8/1980 de 22 de septiembre, por la que se aprucba la Ley Organica sobre la
Financiacién de las Comunidades Auténomas, B.O.E. N. 236, de, 1 de octubre.

{93) Sobre la financiacién de las Comunidades Auténomas v mas concretamente sobre ja LOFCA puede verse: L.
RODRIGUEZ SAIZ, I MARTIN PLIEGO, l.A. PAREJO GAMIR, v A. ALMOGERA GOMEZ: Politica
Econémica Regionsl, Alianza Universidad Textos, 1986, Madrid, pp. 314-329.

(94) J.C. COSTAS I TERRONES: "Equidad horizontal y servicios de salud de las Comunidades Auténomas”, Revista de
Debate sobre Economia Publica Social y Cooperativa, N. 4, pp. 56-83.

(95) ESPANA: LEY 14/1986...,"Opus cit", art. Disposicién Adicional Primera.

147



La finalidad de este sistema busca procurar un saneamiento financiero, que puede desglosarse en una
triple accion:

* ¢l establecimiento de un sistema de financiacion general por reparto,

* o] condicionamiento del nivel de las pensiones a los periodos de cotizacion v,

* |3 racionalizacion del sistemna financiero.

El desarrolio no se ha logrado en su totalidad, a lo que hay que afadir que la crisis por la que

atraviesa su financiacion (96}

4.3.1.3. Sistemas de controf del gasto en el sistema de salud.

El crecimiento del gasto en salud ha hecho surgir una serie de sistemas cuyo objetivo es realizar un

control del mismo, con el fin de realizar su asignacion eficiente.

Tradicionalmente el control del gasto en el sector publice suele hacerse via presupuestos. El citado
método implica que en caso de la inexistencia de una eficiente asignacion de los recursos y la no disposicion de
una buena informacién sobre las necesidades de los usuarios, se produciran unas prestaciones insuficientes con
las consiguientes colas de espera. La eliminacion de estas colas suele llevar a una mayor rapidez en la atencion
que desemboca en una peor calfidad asistencial, afectando al trato personal. Ademas, la rigidez de los procesos
presupuestarios hace muy difici! variar lo establecido en el caso de que surjan necesidades no previstas

inicialmente.

E! control de gastos en materia de sanidad no es un problema exclusivo del sector pablico, sino que
también afecta al sector privado. Para solucionarle se han ideado upa serie de métodos de control, entre Jos

que pueden distinguirse dos grupos, segin actiien sobre la demanda o sobre la oferta de salud (97).
A) Métodos de control del gasto en salud que actian sobre {a demanda.
Este primer grupo se fundamenta en la existencia de una demanda de atencion en materia de

salud, superior a la que necesitan los usnarios de la misma. Para corregir esta situacion se traslada

parie del coste de la sanidad al propio usuario.

{96) Sobre Jos problemas de la financiacién de Jos modelos de Seguridad Social puede copsultarse: E. FUENTES
QUINTANA: Hacienda Pablica. Principios y estructura de la imposicion, Madrid, 1987, pp. 496-498.

(97) Parz el analisis de los métodos de control del gasto se sigue a: E. ALBI, C. CONTRERAS, IM. GONZALEZ-
PARAMO e 1. ZUBIRI: Teoria de...."Opus cit”, pp. 187-190.
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El método mas utilizado es el "ticket moderador”, que consiste en hacer pagar al usuario un
porcentaje del coste de la asistencia prestada. Este método puede ser utilizado tanto en sistemas de

prestacion privada como publica.

Entre sus inconvenientes hay que citar su regresividad, va tiene el mismo efecto
independientemente de la renta de cada persona. Por otra parte los individuos en general, no tienen
suficiente preparacidn para determinar los servicios de salud de los que pueden prescindir sin afectar a

la misma.
B) Métodos de control del gasto en salud que actiian sobre la oferta.

Los meétodos incluidos en este grupo tratan de trastadar a los médicos, farmacéuticos, v en
general al personal sanitario, parte de la asignacion de los recursos. Dentro de estos sistemas pueden

destacarse, el control directo sobre el gasto, y los sisternas de retribucién a médicos y hospitales.

- El control directo sobre el gasto.

Es el método utilizado tradicionalmemte en ios sisternas de provision publica. Consiste en
limitar determinados gastos, que se producen por lIa induccidn directa del personal sanitario. Entre las
partidas limitadas pueden citarse el namero de recetas extendidas por médico, o la obligatoriedad de

recetar, a igualdad de efectos producidos, los medicamentos mas baratos.
- Los sistemas de retribucion a médicos y hospitales.

Entre los sistemas incluidos en este grupo destaca el sistema de pago por "Grupos
Homogéneos de Diagndstico” (D.R.G)), ideado para retribuir las prestaciones privadas financiadas

con recursos piablicos.

Ei método consiste en clasificar las diferentes patologias médicas en grupos de diagnostico
que Tequieren unos recursos financieros mas o menos similares. Los centros de asistencia sanitaria
deben clasificar a los usuarios en uno de los grupos, cobrando una cantidad fija en funcion del citado
grupo y no de las prestaciones recibidas. El inconveniente es la posible clasificacion en grupos que

produzcan mayores beneficios.
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4.3.2, La formacion del resultado econdmico.

El analisis del resultado econdmico permite establecer unos criterios con los que valorar la actuacion
de una sociedad en ¢l pasado, y a la vez perfeccionar la toma de decisiones en e! futuro. Ademas, es un buen

método para medir la eficiencia en la gestion de los organos directivos.

El periodo de tiempo generalmente marcado para el calculo del resultado de una sociedad es el
gjercicio econémico. Ademas, la Ley General de Cooperativas (98) establece que, salvo disposicion en contra
de los Estatutos Sociales, €l ejercicio econoémico coincidica con el afio natural Esta potestad decisoria,
otorgada a los Estatutos para las sociedades cooperativas en general, no se aplica para las cooperativas
sanitarias de seguros, ya que la Ley de Ordenacion y Supervision del Seguro Privado y el Reglamento de

Seguros (99) establecen la necesaria coincidencia del gjercicio econémico y el afio natural.

La Cuenta de Pérdidas y Ganancias, el Balance, la Memora explicativa v la propussta de distribucion
de excedentes positivos 0 imputacion de los negativos, deben ser formulados por el Consejo Rector en el piazo
de cuatro meses a partir del cierre del ejercicio. Por io tanto, teniendo en cuenta ia coincidencia entre afio y
ejercicio econdmico para las cooperativas de seguros, el plazo sefialado anteriormente serd para estas entidades
hasta finales de abril.

La informacién anterior sirve de base para la aprobacion de las cuentas anuales por la Asamblea

General, previa censura de los interventores.

4.3.2.1. El resultado o excedente y sus clases.

El excedente es una magnitud a través de la cual se expresa, en un periodo de tiempo, el resultado de
una empresa en términos absolutos. Su calculo se efectiia restando a las ventas netas el valor de los sacrificios

econdmicos realizados para obtener los citados ingresos.

En opinion de GARCIA-GUTIERREZ (100) la diferencia, dentro del 4mbito del excedente, entre las

empresas denominadas capitalistas, sean publicas o privadas, es; lo que se considera como gasto, y entre

(98) ESPANA: LEY 3/1987..."Opus cit", art. 82.].

{99) La coincidencia emire ef ejercicio econdmico v el afio natural aparece recogida en: ESPANA: LEY 30/1995...."Opus
cit", art. 20.7; y ESPANA: REAL DECRETOQ 1348/1985 . "Opus cit", art. 43.3.

(100) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Estudio del Régimen Econdmico de la Contabilidad de la Empresa
Cooperativa en relacion con la Ley 3/1987 de 2 de abrif, General de Cooperativas”, Revista de Estudios
Cooperativos, N. 54-55,p. 175.
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quienes se distribuye el excedente cuando ha sido positivo. Segin este mismo autor, mientras en las empresas
capitalistas se habla de "beneficios y pérdidas”, en las sociedades cooperativas estos conceptos son
denominados como “excedentes y pérdidas". El motivo fundamental de ia mencionada diferencia es la
identificacion del concepto de beneficio con ei de lucro. En este sentido hay que citar €l tercer principio
cooperativo que determina que los resultados economicos deben distribuirse de forma que ningin socio
obtenga ganancias a expensas de otros, pero en ningin momento se refiere a la imposibilidad de conseguir

excedentes positivos {cuadro 28).

En lo referente al fucro, la Ley General de Cooperativas de 1987 evita en su concepto de cooperativa
la caracteristica de ausencia de animo de lucro. Ademas, la Ley General y las autondmicas, afirman adaptarse a
los principios de la Alianza Cooperativa Internacional (ACI) entre ios que no figura la ausencia de lucro.
Algunos autores (101) encuentran un cierto lucro cooperativo en la Ley General, expresado por los posibles
intereses que pueden devengar las aportaciones desembolsadas al capital, v el retorno cooperativo resultante de

los excedentes una vez deducidas las dotaciones de ios Fondos obligatorios.

CUADRG 28. LOS EXCEDENTES EN LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS.

EMPRESAS CAPITALISTAS SOCIEDADES COOPERATIVAS
BENEFICIOS EXCEDENTES
PERDIDAS PERDIDAS

En sentido estricto, habria que hablar de excedente positivo y negativo al refetirse al resultado de las

sociedades cooperativas, lo que permite diferenciar tres tipos de excedentes (cuadro 29):

A) Excedente ordinario de las operaciones con los socios {(EOS).
El articulo 83.1 de la Ley General de Cooperativas, se refiere a operaciones
cooperativizadas, interpretandose comto tales las ordinarias de la sociedad por exclusion de
las extraordinarias que si se encuentran expresadas en el articulo 83.2 de 1a citada Ley, ya

las que se hace referencia mas abajo.

B) Excedente ordinario de ias operaciones con terceros {(EOT).
En este grupo hay que incluir Jas mismas operaciones sefialadas en el apartado anterior,
cuando se realizan con terceros no socios. Entre los terceros se incluyen a los asociados,

aungue tengan hechas aportaciones al capital social.

{101) ]. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU:, Estudio Juridico...,"Opus cit", pp. 36-38.
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C) Excedente extraordinanio (EE).
Se incluye dentro de este concepto; al que resulta de las plusvalias o minusvalias en la
enajenacion de los elementos det activo inmovilizado o de los recursos conseguidos de otras
fuentes ajenas a los fines especificos de la sociedad cooperativa, y de los resultados

obtenidos en inversiones o participaciones en sociedades de naturaleza no cooperativa.

CUADRO 29. TIPOS DE EXCEDENTES

EXCEDENTES
EXCEDENTE ORDINARIO CON LO3 SCCIOS (EOS)
EXCEDENTE ORDINARIO CCN TERCEROS (EOT}
EXCEDENTE EXTRAORDINARIO (EE)

4.3.2.2. La formacion del excedente.

El excedente, sea del tipo que sea, esta formado por la diferencia entre los correspondientes ingresos
y gastos, periodificados segun los principios v normas contablés para la determinacion del resultado del
ejercicio.
La actual Ley General de Cooperativas (102), determina la contabilizacion por separado de los tres tipos de

excedentes, y establece las normas por las que debe guiarse la formacion de los mismos.

En este sentido al determinar el Excedente Ordinaric de Operaciones con los Socios, la citada

normativa considera como gastos deducibles los siguientes:

A} El importe de los anticipos laborales de los socios trabajadores v de trabajo, valorados segin las
retribuciones normalmente satisfechas en empresas de similar actividad en la zona donde se
realiza la misma.

B) Los gastos necesarios para el funcionamiento de la cooperativa. Los gastos con una duracidn
superior al ejercicio econdmico se impuiaran en la parte que proporcionalmente les
corresponda.

C) Los intereses devengados por socios y asociados por sus participaciones en el capital social, los
devengados por financiacion voluntaria de los socios, los que correspondan al fondo en el
que se incorporan los retornos cooperativos, v 1os gue se devenguen por los obligacionistas v

demas acreedores.

(102) ESPANA: LEY 3/1987..._“Opus cit”, art. §3.
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D) Las cantidades destinadas a la amortizacion efectiva del inmovilizado. En este sentido se interpreta
que los gastos indirectos comunes a los tres tipos de excedentes, (caso de estas
amortizaciones), se contabilizan sdlo para la determinacidn del Excedente Ordinario de las

Operaciones con los Socios.

Por otra parte, el mismo articulo citado, establece unas cantidades que seran imputadas directamente

al capital social, sin ser integradas antes en ninguno de los excedentes. Estas cantidades son:

- El importe de los créditos a largo plazo que se realicen mediante la reduccidn de los excedentes
disponibles.

- Ei abono al socio de un precio infertor al medio de mercado por los bienes que entrega para la
actividad cooperativa.

- El abono de anticipos laborales por cuantia inferior a las retribuciones normales de la zona,

4.3.2.3. Distribucion e imputacion de excedentes.

Un vez calculados los distintos excedentes de las sociedades cooperativas del sector de la salud, se
inicia el proceso de su distribucion o imputacion. La primera se produce cuando se han logrado resultados

positivos, mientras que la imputacion se aplica a excedentes negativos.

4.3.2.3.1. Distribucion de excedentes positivos.

Si los diferentes excedentes de 1as sociedades cooperativas presentan un saldo positivo su distribucion

es la siguiente:

A) Los excedentes extraordinario y ordinario de operaciones con terceros se destinaran integramente al Fondo
de Reserva Obligatorioc (FRO). E! caracter irrepartible de este fondo, confiere un efecto
desincentivador a operaciones con terceros que podrian resultar interesantes para la sociedad. Una
vez mas se pone de manifiesto el objetivo de la Ley General de Cooperativas, consistente en potenciar

el aspecto autofinanciador (cuadro 30).
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CUADRO 30. DESTINO DEL EXCEDENTE EXTRAORDINARIO Y ORDINARIO CON TERCEROS.

EXCEDENTES DESTINO
POSITIVOS FRO
EXCEDENTE ORDINARIO CON TERCEROS (EOT)>0{100% (EQT)
EXCEDENTE EXTRAORDINARIC (EE} >0 {1003 (EE;

B) El excedente ordinaric de operaciones con los socios se distribuye segiun el acuerdo de la Asamblea

General, atendiendo a las normas fijadas en los estatutos (cuadro 31).

El primer paso consiste en detenminar el excedente neto, restando al excedente ordinario por

operaciones con socios los impuestos, para luego descontar las dotaciones z los fondos obligatorios y

asi obtener los excedentes disponibles.

CUADRO 31, DISTRIBUCION DEL EXCEDENTE ORDINARIO CON LOS S8OCIOS.

EXCEDENTE ORDINARIO CON LOs SOCICS (E0sS) >0
IMPUESTOS {EXCEDENTE NETC DESPUES DE IMPUESTOS {EOSDI)

DOTAC. FONDOS OBLIGT.|EXCEDENTES DISPONIBLES
{30% EQOSDI} (70% EOSDI)

La aplicacion del excedente neto es la siguiente:

B.1}) Aplicacion del excedente neto después de impuestos.

Consiste en destinar el 30% del excedente positivo neto a los diferentes fondos obligatorias

segun el caso (cuadro 32):

- Si el FRO es menor que la mitad del capital social; el total del 30% del excedente neto
(EQSDI) se destina al FRO.

- §i el FRO es mayor que la mitad del capital social, pero menor que ¢l doble del mismo
capital, al menos, un 5% (sobre el 30% del EQSDI) se destina al Fondo de
Educacion y Promocion (FEP), v el resto al FRO.

- §i el FRO es superior al doble del capital social; se destina al menos un 10% (sobre el 30%
del EOSDI) al FEP, y el resto al FRQ,
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CUADRO 32. DOTACION A LOS FONDOS OBLIGATORIAS DEL 30% DEL EOSDI SEGUN EL

VALOR DEL FRO.
CASOS T FRO FED
FRO < 1\2 CS 100%
30%
EOSDI MAX: 95% | MIN: 5%

1N2C8 < FRGC < 2C8 |

2 C3<FRO |

MAX: 90% MIN: 10%

Esta dotacton a fondos irrepartibles se¢ realiza por todos los socios de forma

independiente a la actividad desarroliada, aunque con excedentes que, si no fueran imputados

a los fondos, les serian distribuidos en funcion de su contribucion al proceso productivo. Con

ello los socios que mas aportan al proceso productivo, contribuyen mas 2 1a consolidacion

financiera de la sociedad cooperativa. La consecuencia es que la irrepartibilidad penaliza a

estos socios que contribuyen mas a la formacion de excedentes en el proceso productivo,

aunque a largo plazo pueden beneficiarse por el aumento de la solvencia de la cooperativa.

B 2) Aplicacion de los excedentes netos disponibles.

El 70% restante del excedente neto constituye el excedente disponible (excedente neto

menos las cantidades destinadas a dotar los fondos obligatorios), cuya aplicacién puede

destinarse a los siguientes fines (cuadro 33

- Al retorno cooperativo, que se acreditard a los socios en proporcion a las actividades,

operaciones o servicios cooperativizados realizados por cada uno en la cooperativa.

Un analisis detallado del mismo se realiza mas abajo.

- A dotar nuevamente el Fondo de Reserva obligatorio.

- A dotar en mayor cuantia el Fondo de Educacién y Promocién.

- A dotar el Fonde de Reserva Voluntanio (FRV).

CUADRO 33, DISTRIBUCION DE LOS EXCEDENTES NETOS DISPONIBLES (70% EOSDI}.

70%
EOSDI

RETORNO COOPERATIVQO

PARTICIPACION DEL
PERSONAL ASALARIADO

F RESERVA OBLIGATORIO

F EDUCACION PROMOCION

F RESERVA VOLIUNTARTIQ

COOP. TRABAJC(RESTO DE
ASOCIADO COOF.

25% RET. COOP|PORCENTJ
SOC. TRABJD. IJADO
CON TGUAL POR LA
ACTIVIDAD ASAMB GL
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- A la participacién del persomal asalariado en los excedentes disponibles. La cantidad
cotrespondiente a cada asalariado, por este concepto, no puede ser menor que 1o
gue establezca la normativa laboral aplicable. Con esta premisa se pueden

diferenciar dos situaciones:

* En las coaperativas de trabajo asociado, y concretamente en su modalidad
sanitaria, la participacion de fos trabajadores asalariados en los excedentes
disponibles es igual al 25% del retorno cooperativo acreditado al socio
trabajador que preste igual o similar actividad en la cooperativa.

* En el caso de que no existan socios trabajadores, como ocurre con todas las
sociedades cooperativas del sector de la salud excepto las sanitanias de
trabajo asociado, la Asamblea General, previo informe del Consejo Rector
y después de oir a la representacion de los trabajadores asalariados. fijara

la cuantia y la forma de distribucion.
La participacion estudiada tiene caracter salarial y es compensable con el
complemento salarial recogido en la legistacion faboral. Si dicho complemento es mayor que
la participacion en excedentes, se aplica el primero.

De una forma resumida el cuadro 34 recoge el procese de distribucion de excedentes positivos.

CUADRO 34 RESUMEN DE DISTRIBUCION DE EXCEDENTES POSITIVOS

PARTIC|RETEN
CASOS FRO FEP |FRV{PERSON |COOP.
ASALRD|S0C.

EOT>0 100%

EE>O 100% 1
7' DETERMINADO | ] 1
0lPOR LA ASAMBLEA| *3% +g sg | =51y ] *s

E|% | GENERAL (%)
E0S>0 |0 |~ h
5|} Fro<i/acs 100%
¥|D|” 1/2CS<FROS2CS |MAX 95% |MIN 5% |
|| 2cs<rro MAX 90% |MIN 108
IMPUESTOS

- (*%) Tanto por ciento determinado por fa Asamblea General.
- (1) En el caso de las cooperativas de trabajo asociado este tanto por ciento es del 25% del retorno
cooperativo del socio trabajador con 1a misma actividad.
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4.3.2.3.1.1. La retribucion a ia actividad cooperativizada y el retorno cooperativo.

La actividad cooperativizada de los socios que forman las sociedades cooperativas del sector de la
salud es retribuida de dos formas:
- Mediante la retribucién anticipada via precios o anticipos.

- Mediante los retornos cooperativos.

A) Mediante la retribucion anticipada via precios o anticipos.

Durante €l gjercicio economico, 1a sociedad cooperativa anticipa ja retribucion a sus
socios, segin la naturaleza, por su participacion en el proceso productivo cooperativizado 2

iravés de dos vias:

- Mediante precios reducidos en las prestaciones realizadas a los socios usuarios de
las cooperativas de instalaciones sanitarias, de las farmacéuticas v de las de
seguros a prima fija o variable.

- Mediante los anticipos laborales abonados por la cooperativa a los socios de
trabajo de las anteriores cooperativas, y para ios socios trabajadores de las

cooperativas sanitarias de trabajo asociado.

B) Mediante los retornos cooperativos.

El retorno cooperative supone una compensacion al socio de la cooperativa por los

siguientes motivos:

- A los socios usuarios mencionados mds armba, se les compensa por haber adquinido
servicios de la sociedad cooperativa a precios superiores a los que cortesponde
para que el excedente de la misma, una vez dotados los fondos de la cooperativa y

pagado los impuestos, sea cero.
- A los socios trabajadores y de trabajo mencionados se les compensa por haber recibido una
cantidad por su trabajo cooperativizado inferior al que les correspende para que,

segun las condiciones citadas mas arriba, el excedente sea cero.

El exceso en el pago realizado en el primer caso, al haber adquirido los bienes y servicios a

un precio provisional, una vez ajustado al precio real que se obtiene al final del ejercicio, es devuelto
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al socio en forma de retorno cooperativo. Lo mismo sucede con las retribuciones provisionales
realizadas a los socios de trabajo y trabajadores, aunque en este caso con el retorno cooperativo es

pagado a ios socios lo que deberian haber cobrado (103).

Los Estatutos, o en su defecto la Asamblea General, deben decidir 1a modalidad a adoptar,
para hacer efectivo el retorno cooperativo, entre las diferentes formulas que prevé la Ley General de
Cooperativas {104). Estas modalidades son (105):

* Hacerlo efectivo a los socios tras la aprobacion de las cuentas del ejercicio.

* Incrementar las aportaciones obligatorias o voluntarias de los socios.

* Destinarlo a un fondo especial, regulado por la Asamblea General, no distribuible en cinco

afios, tal y como se vera mas abajo.

Cada tipo de sociedad cooperativa del sector de ja salud utiliza su propia frmula para hacer
efectivo ¢l reparto. Sin embargo, de una forma genérica puede afirmarse que mientras para los socios
de trabajo y trabajadores puede utilizarse cualquiera de los métodos sefialados, el retorno para los
usuanos socios de las cooperativas de instalaciones sanitarias consiste en mejores precios en las
futuras prestaciones. Algo stmilar ocurre con las oficinas de farmacia socios de las cooperativas
farmaceuticas, en las que el retormno cooperativo se pone de manifiesto en un menor coste de los
medicamentos suministrados a las mismas. Los criterios utilizados para su reparto son analizados

posteriormente al tratar su implicacion en la rentabilidad econdmica.

En este aspecto hay que resefiar que las cooperativas sanitarias de seguros,
independientemente de su clase, no pueden distribuir retornos durante los tres primeros ejercicios
completos de actividad Los excedentes obtemidos duranie este periodo deben integrarse

obligatoriamente en el capital social de las cooperativas.

Este precepto afecta con idénticas proporciones a los dividendos del resto de entidades
aseguradoras. Al ser su destino la formacion de reservas legales, se dota a las citadas entidades de
mayor solvencia, incrementando en los primeros anos de actividad sus recursos propios no
comprometidos. Asi se vela por los imtereses de los asegurados, cuya salvaguarda se encuentra

condicionada por la situacién de la institucion que asegura sus riesgos.

(103} Sobrec la naturaleza del retomo puede consultarse: JL. DEL ARCO ALVAREZ: "Régimen Economico de las
Cooperativas espaiiolas”, Revista de Estudios Cooperativos, N. 20, 1970, p. 36,

(104) ESPANA: LEY 3/1987.."Opus cit", art. 84.

(103) En relacion al retorno como un derecho det socio o como una posibilidad de reparto de excedentes véase: M.L..

LLOBREGAT HURTADO: "El retorno cooperativo, reflexiones preliminares”, Vida cooperativa, 1985, pp. 25-
28
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4.3.2.3.2. Imputacion de excedentes negativos o pérdidas.

La imputacion de excedentes negativos consta de dos fases:

A} Imputacion de los excedentes negativos, extraordinarios y ordinarios por operaciones con terceros

(cuadro 35).

Se realiza siempre con anterioridad al de los excedentes ordinarios por operaciones con

SOCIOS.

El procedimiento es el siguiente:

- 8i el Fondo de Reserva Obligatorio es suficiente; se imputan integramente a el mismo.

- 5i el Fondo de Reserva Obligatorio no es suficiente; la diferencia se lleva a una cuenta

especial ("Cuenta Especial para Amortizacion de Pérdidas" CEAP) para su futura

amottizacién con cargo al citado fondo. Hasta que el saldo de esta cuenta no se

encuentre totalmente amortizado, fa regularizacion de balances y el remanente de la

cuenta de "Actualizacion de aportaciones”, a 1as que mas tarde se hace referencia,

pasaran inmegramernie al Fondo Reserva Qbligatorio.

CUADRO 35. IMPUTACION DE LOS EXCEDENTES NEGATIVOS, EXTRAORDINARIOS (EE<0} Y
ORDINARIOS POR OPERACIONES CON TERCEROS (EOT<0).

IMPUTACION
CAS03 FRO CEAP
%gégo FRO = {EE+EOT) 100% (EE+EOT)
| FRO <(EE+EQT)} TODO LO POSIBLE EL RESTC

B) Imputacion de los excedentes negativos por operaciones con los socios (cuadro 36).

Una vez compensadas las pérdidas incluidas en el apartado anterior, los excedentes

negativos ordinarios por operaciones con 10s socios seran imputados:
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- Con cargo al Fondo de Reserva obligatorio el porcentaje fijado por los estatutos, con el
limite maximo del 50% del excedente a compensar.

- Con cargo al Fondo de Reserva Voluntario, si existe, en el porcentaje fijado por la
Asamblea General.

- La diferencia restante se imputara a los socios segun la actividad realizada en el proceso
productivo de la cooperativa, que coincide con la proporcion establecida para la
acreditacion del retorno cooperativo. Si Ja actividad realizada por un socio es
inferior a la minima obligatoria, se considera a esa minima obligatoria como su
actividad. El resultado es que los soclos cuya actividad es menor som menos

penalizados que el resto,

Existen cinco formas de satisfacer al socio el retomo negativo
cooperativo, cuya variedad tiene como fin ofrecer la posibilidad de no suffir
inmediatamente los resultados negativos. Entre estas formulas solo las tres primeras
dependen de la decision personal del socio, mientras que las dos restantes estan en
funcion del criterio de decision adoptado por la Asambiea General para cada socio.

Estas son:

* En metalico en el mismo ejercicio en el que se apruebe ¢l Balance.

* Mediante deducciones al fondo especial, regulado por la Asamblea General
(FERAG) como alternativa para acumular los retornos cooperativos, al
que se hace referencia mas abajo.

* Deduciendo las pérdidas de las aportaciones voluntarias al capital social.

* Mediante deducciones en ias aportaciones obligatorias al capital social.

* Compensando con los potenciales retornos positivos que puedan corresponder al
socio en los cinco ejercicios siguientes a la aprobacion del balance con
perdidas. Si transcurrido ese plazo los retornos positivos no son suficientes
para compensar la pérdida, el socio debe responder en efective por la

diferencia.
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CUADRO 36. IMPUTACION DE EXCEDENTES NEGATIVOS ORDINARIOS CON LOS SOCIOS
(EOS<0).

IMPUTACION
FRO FRV SOCI0oS
[Eos<o *3 (A) MAX 50%(EOS) | *%(B) |EOS-(*%(A)+*%(B))
T
DECISION IMPUTACION
METATLICO
PERSONAL FONDO ESPECIAL DE LA ASAMRLEA GENERATL
APORTACIONES AL CAPITAL SOCIAL
ASAMELEA APQRTACTONES OBLIGATORIAS
GENERAL RETORNOS POSITIVOS FUTUROS

(*%) Tanto por ciento determinado por la Asamblea General.

4.3.3. La estructura financiera.

La estructura financiera tiene una importancia vital en cualquier tipo de sociedad, ya que de ella
depende, en gran medida, la obtencion de créditos y de una posicion de credibilidad que determina las
condiciones de pago y de aprovisionamiento. En el caso de las sociedades cooperativas del sector salud, hay
que tener en cuenta la normativa general recogida en el capitulo VII del titulo I de la Ley General de
Cooperativas de 1987, asi como las disposiciones especificas para las cooperativas de asistencia sanitaria y

farmacéuticas.

En su anilisis se estudia; en primer fugar el capital social, luego se hace referencia a los recursos que

no integran el mismo, y por ultimo a los fondos cooperativos.

4.3.3.1. El capital social.

El capital social en las sociedades cooperativas de la salud tiene un caracter de explotacion para todas
ellas. Ademas, en las cooperativas sanitartas a prima fija y a prima variable se complementa con el de garantia

por su condicidn de entidades aseguradoras de la salud (106).

(106) F. DEL CARNO ESCUDERO v ] R. DEL CAROQ PALOP: Comentarios a la Ley y Reglamento del Consercio de
compensacion de seguros, Madnid, 1983, (3% ed.).
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Por lo que respecta a su naturaleza cooperativa, hay que mencionar que su capital social es variable,
en respuesta al principio de puerta abieria. Esta constituido por las aportaciones voluntarias y obligatorias de
los socios v asociados, y se ve reducido por la suma de los reembolsos por bajas (107). En las sociedades
cooperativas el capital social no es de ésta sino de sus socios, "por lo tanto es un préstamo de €stos a aquella”
(108).

Dentro del concepto de capital social se puede distinguir la constitucion del mismo, los tipos de

aportaciones, su actualizacion transmision y reembolso, y el devengo de intereses.

433.1.1. La constitucion del capital social.

Entre las obligaciones de los socios y asociados se encuentra la de desembolsar sus aportaciones al

capital social.

Los criterios que rigen el capital social, seglin la Ley General de Cooperativas, son los siguientes:

- La cuantia de estas aportaciones es variable, estableciéndose, en los Estatuios sociales, un minimo
que permita constituirse v funcionar a la cooperativa. Este minimo deberd estar totalmente
desembolsado. Para calcular el capital desembolsado se restaran las deducciones realizadas

sobre las aportaciones para satisfacer las pérdidas imputadas a los socios.

- Si la sociedad cooperativa anuncia al pablico su cifra de capital social, ésta debe ir referida a fecha

concreta y, ademas, expresar la parte desembolsada.

- En el caso de sociedades cooperativas de primer grado, la aportacion de cada socio no puede
superar el 25% del capital social. Con ello se busca reducir la dependencia de la sociedad
cooperativa respecto a la posibilidad de la descapitalizacion que en cnalquier momento puede
producirse por la baja de sus socios, con el consiguiente reembolse de aportaciones. Otro
motivo de la mencionada himitacion es tratar de reducir el poder que puede tener un socio,

con una elevada implantacion, en las decisiones de la sociedad cooperativa.

(107) ESPANA: LEY 3/1987.._"Opus cit". art. 72.
{108} C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La concentracion economico-empresarial (los conglomerados) de

sociedades cooperativas”, en VARIOS: Las empresas publicas sociales y cooperativas en la nueva Evropa,
CIRIEC-Espana, Valencia, 1994, p. 434.
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- Las aportaciones al capital social se acreditaran mediante titulos nominativos, sin la constderacion de
titulos valores, o a través de libretas de participaciones nominativas que reflejan las

actualizaciones y deducciones de las aportaciones de cada socio.

- Las aportaciones pueden ser matenalizadas en dinero, en bienes y/o en derechos, cuando asi lo

establezcan los Estatutos o la Asamblea General.

La materializacion normal es la realizada en dinero, exigiendo que sea en moneda
nacional, mientras que para las dos restantes es necesario que estén previstas en los Estatutos
o su aprobacion en Asamblea General. Las reglas a seguir en ¢l caso de aportaciones no
dinerarias estan fijadas por la Ley General de Cooperativas mediante remisiones al Derecho
mercantil, con lo que, como afirma GUTTERREZ DEL ALAMO (109), se produce un

acercamiemto entre el dltimo y el derecho cooperativo,

La valoracién de las aportaciones no dinerarias se realiza por el Consejo Rector, tras el informe de
uno o mas expertos independientes, aunque los Estatutos tienen potestad para establecer que dicha valoracion
sea aprobada por la Asamblea General. Las aportaciones no dinerarias no constituyen cesion o traspaso, sino
que se estima que la sociedad cooperativa es continuadora en la titularidad del bien o derecho. 110

A diferencia de lo que ocurre para el resto de sociedades cooperativas de asistencia sanitaria, las de
seguros si tienen estipulada unaz cifra de capital minima. Hasta la reciente Ley de Ordenacion y Supervision del
Seguro Privado de 1995, estas cantidades habian sido reguladas por el Reat Decreto 1930/1988 (111), con el
que se hacia uso de la facultad para ser actualizado periddicamente recogida en la anterior regulacion del

seguro (112).

El citado Real Decreto establecia, como norma general, para las cooperativas de seguros sanitarias a
prima fija un capital minimo suscrito de 60 millones de pesetas, mientras que para las de prima variable la
cuantia era de 3 millones. La nueva Ley del seguro (113) aumenta considerablemente esas cifras, estableciendo

los siguientes capitales minimos para las sociedades cooperativas que realizan el seguro de asistencia sanitaria:

(109) J. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHQU:, Estudio Juridico...,"Opus cit", p. 247.

(110) ESPANA: LEY 15/1986 de 25 de abril, de Sociedades Anénimas Laborales, B.Q.E. N.103, del 30 de abril.

{111) ESPANA: REAL DECRETO 1390/1988 de 18 de noviembre, por el que se modifican Ias cuantias minimas de los
capitales sociales v fondos mutuales previstos en el Articulo 10 de la Ley 33/1984, B.O.E. N. 281, de 23 de
noviembre, articulo dnico.

(112) ESPANA: LEY 33/1984...."Opus cit", art. 10; v ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985...."Opus cit", art. 21.

(113} ESPANA: LEY 30/1995...,"Opus cit", art. 13.1.c,y 13.3.
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- Para las cooperativas a prima fija, la cifra de capital minima debe alcanzar los 350 millones de
pesetas, que deben estar totalmente suscritos y, al menos, desembolsados en su 50 por
ciento.

- Las cooperativas a prima variable necesitan un capital minimo de 50 millones, totalmente suscrito y

desembolsado.

En ambos casos si su actividad se limita a la practica del seguro de asistencia sanitaria, y su ambito de
aplicacion tiene menos de dos millones de habitantes, tnicamente serd necesaria la mitad del capital
mencionado. Esta medida tiene especial importancia para las cooperativas a prima variable ya que dada su
limitacion a operar en un sélo ramo del seguro, y en ambitos inferiores a dos millones de habitanies o en una
provincia, sdlo necesitan cumplir esta ultima condicion para poder beneficiarse de 1a reduccién en su capital
minimo obligatorio. Con ello se facilita la creacion de cooperativas sanitarias a prima variable, ya que ain en el

caso de que ambas se beneficien de 1a mencionada reduccidn la diferencia sigue siendo de 150 millones.

En el cuadro 37 se recoge un resumen sobre el capital social minimo que se exige a las sociedades
cooperativas del sector de la salud. Llama la atencién que la existencia de unas cantidades miminas solo afecta
a las cooperativas sanitanias de seguros mientras que las restantes no tienen ninguna limitacion en este campo.
Por otro lado, dnicamente se permite a ias de seguros a prima fija no tener totalmente desernbolsado su capital

minimo nicial.

CUADRO 37. El CAPITAL MINIMO INICIAL EN LAS COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.
1

CASOS

|| BT R e,

SECTOR SALUD MINIMO |AMBITO < 2 MILL|DESEMBOLSADO
TsTpriMA vARIABIE|| 50 M 25 M 100 & B

) 1T3s0m | 175 u 50 % -
| TrRABATO AsociaDo|| ESTAT - 100 & |
insT. saniTrarin|| EsTAT - 100 & 11
|FaRMACEUTICAS || ESTAT - 100 § B

M: Millones de pesetas.
ESTAT: Cantidades fijadas estatutariamente.
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4.3.3.1.2. Naturaleza de las aportaciones al capital social.

Los acreedores personales de los socios no tienen ningun derecho sobre las aportaciones al capital ni
sobre los bienes de la cooperativa. Asi lo determina la Ley General de Cooperativas que afiade la
inembargabilidad de las aportaciones de los socios, sin menoscabar los derechos de los acreedores sobre los
retornos y reembolsos satisfechos a los socios. Con ello se deja clara la diferencia entre la personalidad y
patrimonio del socio v de la cooperativa, lo que lleva a la pérdida de la inembargabilidad de sus aportaciones al

capitai social en el momento en el que éstas se hacen liquidas en el patrimenio del socio.

Las aportaciones al capital social deben efectuarse por los socios y por los asociados, en caso de que

existan, pudiendo ser voluntarias u obligatorias.

4.3.3.1.2. 1. Aportaciones obligatorias.

Aunque la Ley General de Cooperativas dedica un articulo especifico para las aportaciones
obligatorias, en la citada Ley se recogen otras menciones relativas a estos desembolsos. Estas menciones
permiten diferenciar entre las aportaciones de los promotores, (iniciales y posteriores), las de los nuevos socios

y las de los asociados.

A) Las aportaciones iniciales de los promotores (114).

Como norma general las aportaciones iniciales deben ser iguales para todos los
socios, aunque los Estatutos pueden determinar que el importe sea proporcional al

compromiso 0 uso potencial que cada socio asuma de los servicios cooperativizados.

Los Estatutos también deben indicar la aportacién obligatoria minima al capital
social, y la parte de ésta que ha de ser desembolsada para alcanzar la condicién de socio. El
desembolso minimo para alcanzar la condicion de socio, debe ser al menos del 25% de la
aportacion obligatoria fijada como minima. El resto de la aportacién se realizara segin los

plazos y forma previstos en los Estatutos, o los que decida la Asamblea General.

La Asamblea también estd capacitada, siempre v cuando exista mayoria cualificada

de dos tercios de los votos presentes y representados, para acordar nuevas aportaciones

(114) ESPANA: LEY 3/1987..."Opus cit", art. 73.
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obligatorias asi como su cuantia, plazos y condiciones de reembolso. En caso de una nueva
aportacion obligatoria los socios pueden aplicar sus aportaciones voluntarias, en todo o en

parte, para cubrir a aquellas.

El incumplimiento de la aportacién obligatonia por parte de un socie produce
incursion en mora, y trae la obligacion de abonar a la sociedad cooperativa el interes legal y
resarcirla de los posibles dafios y perjuicios (115). El socio moroso es susceptible de ser
suspendido de todos sus derechos politicos y econdmicos hasta que formalice su situacidn. S1
después de sesenta dias la morosidad se mantiene, el socio moroso puede ser dado de baja
obligatoriamente st la aportacion era inicial, o expulsado de la sociedad en otro caso. En
todos los supuestos citados no existe prejuicio de una actuacion judicial ante el socio
moroso. Con ello se pretende defender a la cooperativa, y por lo tanto al resto de socios de
la posible insolvencia en el pago de aportaciones obligatorias que llevaria a una situacion de

discriminacion y a una posible descapitalizacion.

B) Aportaciones de los nuevos socios (116).

Tanto la cuantia como las condiciones v plazos de desembolso de las aporiaciones
para los nuevos socios deben ser fijadas por la Asamblea General. Sin embargo, los limites
entre los que esta cantidad debe fjarse son:

- Como limite inferior; El de las aportaciones minimas para ser socios inicialmente.
- Como limite superior; El de las aportaciones de los socios actuales aumentadas en la

cantidad resultante de aplicar el Indice General de Precios al Consumo (IGPC).

Al determinar la citada banda de fluctuacion se busca proteger a los socios
anteriores, pero procurando no crear un mecanismo desincentivador de la incorporacion de
nuevos socios mediante la exigencia de aportaciones excesivas.

Una vez adquirida la condicion de socios estan sujetos a las futuras aportaciones obligatorias

decididas por la Asamblea General, en los mismos términos citados para los promotores.

(115) Los articulos relativos a la mora estan incluidos en el Codigo Civil: ESPANA: REAL ORDEN de 29 de julio de
1889...."Opus cit”, arts. 1.101 y sig.
(116) ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit", art. 74.
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C) Aportaciones de los asociados (117).

La cuantia desembolsada para adquirir la condicidén de asociado, sera fijada
estatutariamente o en su defecto por la Asambiea General y debera estar acreditada por
titulos nominativos especiales con reflejo contable independiente a las aportaciones de los

socios. Los asociados no estan obligados a realizar nuevas aportaciones al capital social.

4.3.3.1.2.2. Aportaciones voluntarias.

En este caso es necesario diferenciar entre aportaciones voluntarias de tos socios v de los asociados.

A) Aportaciones de los socios.

El érgano encargado de fijarlas es, en principio, la Asamblea General, a no ser que
los Estatutos hayan atribuido tal competencia al Consejo Rector. Independientemente det
organo competente, deben ser determinadas las condiciones, la cuantia global méxima y ¢l
plazo de suscripcién que no puede superar a seis meses desde la fecha del acuerdo. Estas

aportaciones deben desembolsarse completamente en ¢l momento de 1a suscripcion.

B) Aportaciones de los asoctados.
La Asamblea General puede autorizar a los asociados a que efectien aportaciones
voluntarias, que nunca podran, sumadas a las aportaciones obligatorias de los asociados,

superar el 33% de las aportaciones de la totalidad de los socios.

(117) "Tbid.", art. 40.1-2-3.
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CUADRO 38. APORTACIONES AL CAPITAL SOCIAL.

NUEVAS
APORTACIONES SUJETOS CANTIDAD DESEMB. {APORTAC
MINIMO (AG)

% PRCMCTORES (AG) MIN 25% SI

S |NUEVOS S0CIOS| (AG) LIMITES| (AG) ST
OBLIGATORIAS E -

O ASOCIADOS {(AG) ~(E) (AG) - NO

A - (E}

A

\ST S0CIOS (BG) - (CR) 160% ST
VOLUNTARIAS - —

A (AG)

V|ASOCIADOS AVA+AQAS 100% ST

A 33% (AVS+A0S)

(AG) Cantidad fijada por la Asamblea General.
(E) Cantidad fijada por los Estatutos.
(CR) Cantidad fijada por el Consejo Rector.

Comparando las aportaciones obligatorias al capital social {cuadro 38), hay que sefialar que en
cualquier caso la cantidad debe ser determinada por la Asamblea General, aunque para los nuevos socios se

establecen unos limites entre los que debe ser estipulada.

En cuanto a la cantidad minima a desembolsar se deja de nuevo libertad al mismo 6rgano pero se
determina como minimo el 25% para las aportaciones iniciales de los promotores. Por lo tanto existe un
paralelismo entre unas y otras aportaciones obligatorias, que solo queda distorsionada por la posibilidad de que
los Estatutos, compartan con la Asamblea General, la opcién de fijar la cantidad y las condiciones de
desembolso para las aportaciones de los asociados, y por el hecho de que no es posible forzar a los asociados a

realizar nuevas aportactones obligatorias.

La cuantia de las aportaciones voluntarias, sigue en manos de la Asamblea General, aunque en el caso
de los socios también puede establecerse por el Consejo Rector, y que, como se ha reflejado anteriormente,
queda limitada para los asociados por la cantidad de las aportaciones totales al capital social de los socios. Con
ello se busca evitar grupos de poder en manos de no socios que puedan llevar a las sociedades cooperativas

lejos de los principios que les dan su origen.
Para finalizar hay que resefiar que la cantidad desembolsada, para todas las aportaciones voluntarias,

debe ser del 100%, con lo gque se rompe la flexibilidad que existe en las aportaciones obligatorias para su

determinacion, confiriendo a las sociedades cooperativas una importante via de liquidez.
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4.3.3.1.3. Actualizacion de aportaciones y regularizacion de balances.

Las regularizaciones de balances tienen como objeto corregir los efectos de la inflacion sobre los
valores contables. Con ella los recursos propios se ven incrementados por 1a diferencia entre €] valor de los

activos, antes y después de la citada actualizacién, aunque tenga como aspecto negativo el componente fiscal.

La posibilidad de actualizar el valor de las aportaciones al capital social de las cooperativas tiene su
origen en la regularizacion de balances, por lo que conviene hacer un estudio conjunto de ambos conceptos.
También debe tenerse en cuenta que la actualizacién, aunque puede realizarse en los mismos términos que el
resto de las sociedades de derecho cormin, presenta las variaciones en cuanto a su destino que posteriormente

S€ mencionan.

A) Regularizacién de balances (RB).

Entre los destinos finales que generalmente se dan a las cuentas de regularizacion, se
encuentran su capitalizacion o la compensacion de pérdidas entre otros. En el caso de las sociedades
cooperativas el destino de la regulanzacion depende de las circunstancias en que se encuentre la

empresa {cuadro 39):

- Como norma general, es decir si no existen pérdidas que compensar y por lo tanto el valor
de la "Cuenta Especial para la Amortizacion de Pérdidas" (CEAP) es cero, se
destina un 50% de la regularizacién de balances al Fondo de Reserva obligatorio y
¢l otro cincuenta a la cuenta de pasivo "Actualizacidn de aportaciones" (AA). A

cargo de esta cuenta se efectda la actualizacion del capital social.

- En caso de que el FRO sea insuficiente para compensar las pérdidas producidas por
operaciones ordinarias con terceros y por excedentes extraordinarios, esta
diferencia queda recogida en "Cuenta Especial para Amortizaciéon de Pérdidas”
(CEAP). Cuando esto sucede el saldo resultante de la regularizacion de balances y
del remanente de la cuenta de "Actualizacién de aportaciones" se abonaran al
Fondo de Reserva obligatorio hasta que la mencionada cuenta de pérdidas quede

totalmente compensada.
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CUADRO 39. DESTINO DE LA REGULARIZACION DE BALANCES.

DESTING
CAS0s FRO AA
CEAP=0 50% 50%
RB
CEAP>0 100% (1)

(1) Esta dotacién se produce hasta que FRO=CEAP.

B) Actualizacion de aportaciones (AA).

Por 1o que respecta a la actualizacion de aportaciones es posible acumularias como maximo
respecto a los cinco ejercicios anteriores, no actualizados, a aquel en que se aprueben las cuentas por
ja Asamblea General Su constitucion se realiza con el 50% de la cuenta de regularizacién de
balances, en caso de que no exista saldo en la "Cuenta Especial para Amortizacion de Pérdidas”. Este
mecanismo de actualizacion de aportaciones tiene como objeto compensar la, comparativamente
pequefia, remuneracion a que obliga el principio cooperativo del interés limitado al capital. Sin
embargo, la mencionada compensacién podria ser mayor si destinard a la misma un porcentaje mas

aito del balance de regularizacion (cuadro 40).

El destino de la actualizacion sera:

- En el supuesto de que no existe saldo en la cuenta de pérdidas citada (CEAP), y por lo
tanto el Fondo de Reserva obligatorio es positivo o nulo, el destino de la
actualizacion es el incremento del capital social (CS8) mediante el aumento de las
aportaciones obligatorias de los socios y asociados. En relacién con este ultimo
aspecto la normativa establece que la actualizacion de las aportaciones no puede
superar el Indice General de Precios al Consumo del ejercicio economico de que se
trate. De esta forma se elige el componente generalmente mas alto del indice Oficial
General de Precios, con lo que "se fuerza a los socios y asociados a desembolsar

sus aportaciones obligatorias" (118).

- En el caso de que la "Cuenta Especial para Amortizacion de Pérdidas” presente un saldo

positivo, l1a actualizacion de aportaciones se destina a dotar el Fondo de Reserva

(118} C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "Estudio del Régimen...", "Opus c¢it”, p. 201,
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obligatorio, hasta que éste alcance la cuantia suficiente para compensar a la primera,

como se indicO mas arriba al analizar la compensacion de excedentes negativos.

CUADRO 40, DESTINO DE LA ACTUALIZACICN DE APORTACIONES (AA).

DESTINO
CAS0S FRO cs
CEAP=0 100%
An
CEAP>0 100% (1)
|

(1) Esta dotacion se produce hasta que FRO=CEAP.

En ¢| momento del acuerdo de actualizacion por la Asamblea General tanto los
socios como asociados que posean esa condicion, tienen derecho 2 la misma en idénticas
condiciones, pero no agquellos que hayan causado baja. Esta situacion perjudica a los socios o
asociados dados de baja durante el periodo de cince afios anterior a la aprobacion, ya que
estarian perdiendo una parte del incremento de sus aportaciones obligatorias, creandose asi

un mecanismo desincentivador de las salidas de la sociedad para evitar la descapitalizacion.

Si en el momento en el que se produce la liquidacion de la cooperativa, la cuenta de
Actualizacion de Aportaciones presenta un saldo positivo, éste ird destinado a incrementar el
Fondo de Reserva obligatorio. En el ultimo caso lo que para los socios y asociados podria
convertirse en un recurso financiero exigible, si hubiera pasado a formar parte sus
aportaciones obligatorias, se transforma en un recurso no exigible dada la irrepartibitidad del

Fondo de Reserva obligatorio.

La relacidn entre la regularizacion de balances y la actualizacion de aportaciones se pone de
manifiesto analizando el mecanismo establecido enire las mismas en periodos sucesivos (cuadro 41),
dependiendo del valor de la CEAP. En ¢l caso de que la citada cuenta presente un saldo nulo la AA nace del
50% del saldo de la RB, mientras que el destino del otro 50% de es ¢l FRO. Si se mantiene ¢! valornulo de la
CEAP es posible acumular, un maximo de cinco ejercicios, el saldo la AA o destinar el mismo a la
capitalizacién. Sin embargo, en el momento en el que la CEAP offezca un valor positive el importe acumulado
en la AA y el saldo de ese gjercicio de la RB son transferidos al FRC hasta que éste sea suficiente para

compensar la CEAP.
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CUADRO 41. RELACION ENTRE REGULARIZACION DE BALANCES (RB) Y ACTUALIZACION DE
APORTACIONES EN DOS EJERCICIOS SUCESIVOS.

EJERCICIO T ] EJERCICIO T+1
s
50% FRO CEAP=0
EAP=0 [ ACUMULAR
[ﬁc 50% AR MAX 5 ANOS
RB L_
L_ CEAP>0 100%
CEAP>0 100% FRO (1)
FRO(1)

(1) Esta dotacion se produce hasta que FRO=CEAP.

4.33.1.4 Transmision de aportaciones.

El proceso de transmision de aportaciones se encuentra estrechamente ligado a la adquisicion de la
condicion de socio o asociado, al gque se ha hecho una amplia referencia més arriba. Sin embargo, en este
apartado se analizan fundamentalmente sus implicaciones economico financieras diferenciando entre las

aportaciones efectuadas por los socios y las realizadas por los asociados (119).

A) Aportaciones de los socios.

Se pueden transmitir:

- Por actos "inter vivos", entre jos propios socios segun las condiciones fjadas en los
Estatutos. En caso de baja obligatoria y justificada (120} como socio de la
cooperativa, éste puede transmitir sus aportaciones a su conyuge, ascendiente y
descendiente si son socios o adquieren esa condicion en el plazo de tres meses
desde la fecha en que causo baja aquel.

- Por sucesion "mortis causa” si los derechohabientes son socios o adquieren dicha condicidn

en el plazo de seis meses.

La adquisicién de la condicion de socio, mencionada en los dos casos anteriores,
seguira el procedimiento general pero las aportaciones asi adquiridas se computaran entre las

que el nuevo socio ha de realizar.

(119) Las normas sobre a a citada transmision se encuentran en: ESPANA: LEY 3/1987..."Opus cit”, art. 78 (relativas a
los socios) v art. 40.5 (relativas a los asociados).

{120} Se trata las causas de baja de los socios recogidas en caso de baja obligatoria justificada en: "Ibid.", art. 33.3.

172



B) Aportaciones de los asociados.

Pueden trasmitirse aportaciones de los asociados en los siguientes casos:

- Por actos "inter vivos” entre los propios asociados, si los Estatutos no establecen nada en
contra, ¥ a 1os socios si lo autoriza el Consejo Rector.

- Por sucesion "mortis causa” en caso de que los causahabientes sean asociados o socios, ¢
adquieran cualquiera de esas condiciones en el plazo de seis meses desde la

aceptacidn de la herencia.

Al estudiar ia posibilidad de transmitir las aportaciones de los socios al capital social por actos "inter
vivos", se observa que como norma general dnicamente puede realizarse a otros socios, o, excepcionalmente
en caso de baja obligatoria justificada, a su conyuge, ascendientes o descendientes en el caso de que los dltimos
sean 50Ci0s © adquieran esta condicion en et plazo de tres meses. Sin embargo, para los asociados no es posible
realizar la transmision al Gltimo grupo citado, aunque si se puede efectuar a otros asociados o a socios de la

cooperativa.

CUADRO 42. TRANSMISION DE APORTACIONES.

CONYUGE
SOCIOS |ASOCIADOS | ASCEND. DERECHO
CASOS DESCEND. | HABIENTES
B GENERAL (E) 1
INTER .
S BAJA SI SOCIOS
ol vivos |oBLIGAT o
¢ Y JUSTIF (ACS) 3m |
0| MORTIS ST SOCIOS
S GENERAL o
CAUSA (ACS) ém
2|1.vIvos|GENERAL (CR) (E}
0 |MORTIS SOC 0 ASOC
c GENERAL 3
CAUSA (ACSA) 6m
— - -}

(E): Segum las condiciones fijadas en los Estatutos.

{CR): Cuando lo autoriza el Consejo Rector.

(ACS)Xm: Adguieren la condicidn de socio en el plazo de X meses.

(ACA)Xm: Adquieren la condicion de asociado en el plazo de X meses.
(ACSA)Xm: Adquieren la condicion de socio o asociado en el plazo de X meses.

En el caso de sucesion "morttis causa” ocurre algo similar, ya que mientras los derechohabientes de los
socios pueden ser los beneficiarios si son socios, o adquieren esa condicién en el plazo fijado, la gama de

destinatarios de los asociados incluye también a los asociados o los que adquieran esta condicion en el mismo

plazo.
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La diferenciacion que existe en el tratamiento de las transmisiones patrimoniales segun a condicion
del transmisor (cuadro 42), busca atraer a los asociados como fuente de ingresos adicional. De todas formas la
posible via alternativa para la transmisién de aportaciones de los asociados a socios, ya sea por "actos inter
vivos" o "mortis causa", no es todo lo atractiva que podria ser, ya que tendran la consideracion de aportaciones
voluntarias de los socios, quedando sujetas a las condiciones de la Gltima emision de aportaciones voluntarias

realizada antes de la citada transmision.

4.3.3.1.5. Reembolso de aportaciones a los socios y asociados.

También ¢s necesario distinguir entre socios y asociados para tratar el reembolso de aportaciones

{cuadro 43).

A) El reembolso de aportaciones a los socios se produce en caso de baja de éstos, tentendo derecho a
los mismos el propio socio o los derechohabientes, en su caso. Su regulacion se realiza en los

Estatutos Sociales segun las siguientes normas:

- Del importe de las aportaciones se deducirdn las pérdidas imputadas al socio, tanto por el
ejercicio econdmico en que se haya producido la baja como por las no compensadas
o satisfechas en ejercicios anteriores.

- De la cantidad resultante una vez aplicadas las deducciones mencionadas, el Consejo
Rector puede descontar hasta e} maximo establecido en los Estatutos. Este maximo
no puede superar el 30% en caso de baja por expulsion, m el 20% en el supuesto de
baja voluntaria no justificada (121). En caso de baja justificada no pueden
producirse estas deducciones. Independientemente del tipo de baja, no es posibie
aplicar ninguna deduccién a las aportaciones voluntarias, buscandose con ello
fomentar las mismas.

- El plazo de reembolso no debe superar los cinco afios contados a partir de la baja, o €l afio,
desde el hecho causante, si el origen del reembolso es el failecimiento del socio.

- Como norma general aplicable a todos los socios, las cantidades pendientes de reembolso
no son actualizables aunque si dan derecho a percibir el tipo de interés basico del

Banco de Espaiia mas tres puntos.

{121) L.a baja por expulsion y la baja vohmtaria no justificada se reguian respectivamente en: "Ibid.", arts. 33.1.2. v 32.
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Sin embargo, para las cooperativas sanitarias de trabajo asociado, en los
casos de reembolso de aportaciones por baja del socio, el tipo de interés que se
percibira anualmente por las aportaciones no reembolsadas en los cinco primeros
afios, de los diez fijados para la devolucion, es el mayor entre el incremento del
Indice de Precios al Consumo v el basico del Banco de Espafia mds tres puntos.
Para satisfacer este reembolso la sociedad cooperativa debe destinar anualmente un

minimo del 10% de sus excedentes netos.

B) Tendran derecho al reembolso de la aportacién de un asociado, en caso de baja de los mismos, el
propio asociado o sus derechohabientes, en su caso. Las normas que rigen el reembolso son:
- Independientemente del motivo de la baja no se podrin efectuar las deducciones
raencionadas respecto a 1os socios.
- El plazo de reembolso no excedera de tres afios desde la fecha de baja o, en su caso, del
plazo minimo de permanencia en la cooperativa.
- Las cantidades pendientes de reembolso tendran el mismo tratamiento que se aplica a los

Socios.

CUADRO 43. REEMBOLS0O DE APORTACIONES.

A LOS SOCIOS POR BATA A LOS SOCIOS POR
VOLUNTARIA NO JUSTIFICADA BAJA JUSTIFICADA
PERDIDAS ({PI) PERDIDAS {PI)
IMPUTADAS IMPUTADAS
A0S MAX: 20% AOS
AQS5-PI (AOS~-PT)
REINTEGRO
REINTEGRO
FINAL
AVS FINAL AvS
ALOS SOCIOS POR
EXPULSION A LOS ASOCIADOS
PERDIDAS ({PI}
IMPUTADAS
A0S MBX: 30% A0S REINTEGRO
AOS-PI {AOS-PI)
FINAL
REINTEGRO
AVS FINAL AVS

AVS: Aporiaciones voluntarias de los socios.
AQS: Aportaciones obligatorias de los socios.
AVA: Aportaciones voluntarias de los asociados.
AQA: Aportaciones obligatorias de los asociados.
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Comparativamente (cuadro 43), hay que sefialar que mientras el reembolso de las aportaciones
voluntarias siempre se realiza de forma integra, no ocurre lo mismo con las aportaciones obligatorias. En este
caso mientras que a los asociados no se les puede efectuar ningin tipo de descuento, el reembolso de los socios
queda mermado por la posible imputacion de pérdidas, y condicionado por la causa que produce su baja de la
cooperativa. Los descuentos establecidos en funcion de 1a causa de [a baja, tienen como objetivo la proteccion

patrimonial de la empresa, aunque ello suponga la relajacion del principio cooperativo de puerta abierta

4.33.1.6. Los intereses del capital social.

Al analizar las implicaciones economico financieras de los intereses por las aportaciones a la

cooperativa, es necesario, de nuevo, diferenciar entre socios y asociados.

A) Para los socios la determinacion de si sus aportaciones devengan o no intereses se fija en los
Estatutos. En caso de que si correspondan intereses, el tipo a aplicar depende de la

naturaleza de la aportacion (122):

- Para las aportaciones obligatorias sera fijado por los Estatutos o, en su defecto,
por la Asamblea General. Sin embargo, el Reglamento de Ordenacion del
Seguro Privado establece {123) que los socios de las cooperativas
sanitarias a prima fija y variable solo pueden recibir intereses por sus

aportaciones voluntarias al capital social, pero no por las obligatorias.

- Para las aportaciones voluntarias constara en el acuerdo de emision de las mismas.

Segun la Ley General de Cooperativas de 1987 el tipo maximo de interés no puede
superar en mas de tres puntos e} {ipo de interés basico del Banco de Espaita, aunque puede
ser modificado por Real Decreto, a propuesta del Ministro de Trabajo y Segunidad Social.
Sin embargo, para las cooperativas sanitarias de seguros a prima fija y variable, la Ley de

Ordenacion y Supervision del Seguro limita el mismo al interés legal del dinero (124).

{122} Sobre la remuneracion al capital puede consultarse: C. ROMERO: "Analisis economico de los mecanismos de
financiacidn de socios v autofinanciacion de las empresas cooperativas espafioias”, Anales del INIA, Serie
Economia y Sociologia Agraria, N. 5, 1980, pp. 74-92.

(123Y ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985...."Opus cit", art. 25.c.

(124) ESPANA: LEY 30/1995...,"Opus cit”, art. 9.c.
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B) Para los asociados, las aportaciones realizadas devengaran el interés pactado, que no puede ser
infertor al estipulado para los socios, ni superar en mas de cinco puntos el tipo de interés
basico del Banco de Espaiia. El procedimiento legal para modificar el tipo de interés maximo

coincide con el mencionado para los socios.

La falta de pago de intereses de la cooperativa a sus asociados por sus
aportaciones, da derecho a éstos a exigir dicho abono y el remmtegro inmediato de las

aportaciones.

CUADRO 44. INTERESES DE LOS SOCIOS Y ASOCIADOS POR SUS APORTACIONES AL CAPITAL
SOCIAL.

VOLUNTARIAS | |OBLIGATORIAS LIMITE ti
S0CIOS AC. EMISION (E} (AG) TIBBE+3pzts
ASOCIADOS|AC. EMISION| [AC. EMISION TIBBE+5pztaxts

ti: Tipo de interés.

ts: Tipo de interés de los socios.

ta: Tipo de interés de los asociados.

TIBBE: Tipo de interés basico del Banco de Espafia.
P: Puntos sobre el tipo de interés.

Mientras que en las aportaciones voluntarias de socios v asociados el tipo de interés se fija por el
acuerdo de emisidn, en las aportaciones obligatorias se sigue diferente criterio entre unos y otros. Asi, los
asociados mantienen el criterio de las aportaciones voluntarias, mientras que los socios estan sujetos a lo

determinados por los Estatutos o en su caso por la Asamblea General (cuadro 44).

Ademas, al establecer limites para fijar el tipo de interés maxamo, el de los asociados puede superar, a
lo sumo, en dos puntos la cifra tope fijada para los socios, v nunca puede ser inferior al de éstos (125). Con
eflo se busca compensar a los asociados por la rentabilidad limitada que consiguen por sus aportaciones al

capital social,

(125) ESPANA: LEY 3/1987. "Opus cit”, art. 39.7.
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4.3.3.2. Recursos no integrantes del capital social.

En las sociedades cooperativas existen una serie de conceptos econémicos que no integran ¢ capital
social. Estos conceptos pueden agruparse en prestaciones a cargo de los socios, financiacion voluntaria de los

socios y emision de obligaciones.

A) Prestaciones a cargo de los socios,

A1} Cuotas de ingreso.

Pueden ser establecidas por los Estatutos o por la Asamblea General. Su importe no
debe ser superior al 25% de las aportaciones obligatorias de los mmsmos. Estas
cuotas no seran reintegrables.

A 2) Cuotas periodicas.

Como las anteriores pueden establecerse en los Estatuios ¢ por la Asamblea
General, su pago corresponde a todas los socios y no son reintegrables.

A3) Los pagos de los socios para la obtencion de los servicios cooperativizados. En este
tipo de pagos los socios pueden considerarse como clientes de los productos de la
cooperativa, tratandose por lo tanto de cobros anticipados sujetos a las condiciones
fijadas y contratadas con la sociedad cooperativa.

A 4) Los bienes de cualquier clase entregados por los socios para la gestion de la
cooperativa estaran sujetos a las condiciones fijadas y contratadas con la misma.
Aqui también se puede interpretar que los socios actian como proveedores de la
sociedad cooperativa y que los activos entregados seran valorados a los precios

medios de mercado en el momento de la entrega.

B) Financiacion voluntaria por los socios.
La Asamblea General tiene capacidad para acordar la admision de préstamos voluntarios de
los socios bajo cualquier modalidad juridica y en las condiciones y plazos que se establezcan

en ¢l acuerdo de formalizacion.

Mediante este procedimiento los socios pueden invertir sus ahorros disponibies en
su propia sociedad cooperativa, con una contraprestacion econdmica competitiva con el
resto del mercado financiero. Para atraer capitales ajenos "es necesario interesar primero a

sus propios socios" (126), captando sus recursos.

(126) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "Estudio del Régimen...", “Opus cit", p. 210,
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C) Emision de obligaciones.
Previo acuerdo de la Asamblea General, las sociedades cooperativas pueden emitir
obligaciones (127), como formula de financiacion ajena "cuyo régimen de emision se ajustara
a lo dispuesto en la legislacion vigente" (128), y sera objeto de inscripcion en el Registro de
Cooperativas (129). Esta posibilidad esta abierta tanto para socios como para el resto de

inversores potenciales del mercado.

La opcion de los socios de adquirir obligaciones emitidas por su propia cooperativa,
lleva a una situacion de financiacion veluntaria de éstos, pero sin necesidad de obtener la
autonizacion de ia Asamblea General. Este procedimiento de financiacion no esta sujeto a las
limitaciones establecidas en el caso de los recursos que integran e} capital social, por lo que

no existe un tope maximo de participacion en Iz emision de las mismas.

4.3.3.3. Los fondos cooperativos.

Cuatro son los fondos que aparecen recogidos en la Ley General de Cooperativas, dos de elios con
caracter necesario (el Obligatoro (FRO) y el de Educacion y Promocion (FEP)), y los otros dos potestativos
(el de Reserva Voiuntario (FRV) v un fondo sin nombre especifico para acumular el retorno de los socios

(FERAG)) (cuadro 45).

CUADRO 45. LOS FONDOS COOPERATIV(S

OCBLIGT FUNCION CARACACTERIST
FRO SI SOLVENCIA FINANCIERA IRREPARTIBLE
FEP 51 FORMAC Y PROMQC DE SOC Y TRABJ|INEMBARGABLE
-

FRV NO CCMPLEMENTO AL FRC IRREPARTIBLE
FERAG NO ACUMULAR RETORNO A SOCIOQOS REPBRTIBLE

(127) Para analizar la emision de obligaciones véase: F. SANCHEZ CALERO: "El mercado de titulos hipotecarios: lincas
esenciales en su regulacion de activos hipotecarios”, Revista de Derecho Bancario ¥ Bursatil, N. 7, 1982, p.
785.

{131) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit”, art. 81 4.

{129) C. HERNANDEZ CRESPO: "La afeccion regisiral como cobertura juridica de la movilizacion de activos
hipotecarios”, Revista Critica de Derecho Inmobiliario, N. 554, 1981, p. 785, Permite analizar las
consecuenctas del registro de la emision de obligaciones.
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4.3.3.3.1. Fondo de Reserva obligatorio (FRO).

Es una de las partidas mas importantes de 1a estructura financiera de la sociedad cooperativa. Su
funcion es la de consolidar 1a solvencia financiera de la sociedad, lo que queda patente con su irrepartibilidad
entre los socios, aun en caso de disolucion. Cuanto mayor es el FRO, en relacion a las dendas de ia empresa,
ésta es mas solida lo que va en beneficio de los socios que lo han constituido. La forma que tienen para
recuperar su inversion financiera es seguir siendo socios de una sociedad cooperativa cada vez mas consolidada

en &l mercado desde un punto de vista financiero.

ia determinacion del montante def FRO se realiza en dos etapas diferenciadas (cuadro 46)

A) Primera etapa.

Se mmputardn a este fondo las pérdidas o beneficios con origen en actividades
cooperativizadas con terceros no socios, o que deriven de [a enajenacion de elementos del activo
inmovilizado o que sean consecuencia de actividades extracooperativas. En caso de que existan
pérdidas v el FRO no sea suficiente para compensarlas, se constituye la cuenta especial para

amortizacion de pérdidas (CEAP) por la diferencia, de manera que el FRO tendra el valor cero.

B) Segunda etapa.

Las dotaciones v cargos a este fondo se realizan en funcion de determinadas circunstancias

por los siguientes conceptos:

- Siempre que existan en el gjercicio:
* Se dotari por las deducciones del ejercicio efectuadas a los reembolsos de los
socios en el supuesto de baja de los mismos.
* Se dotara por las cuoctas de ingreso de los nuevos socios.

* Se dotara por las cuotas periddicas de todos los socios (130).

(130) La interpretacién del FRO como destino de las cuotas periodicas, se deduce del tratamiento analogo a las cuotas de
ingreso que se hacen en: ESPANA: LEY 3/1987.._"Opus cit”, art. 81.1 en conexioén con ¢l art. 88.2.d de 1a misma
Lev.
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- En caso de que el excedente por operaciones con los socios sea positivo:
* Se dota por el porcentaje sobre ¢l 30% de dicho excedente después de impuestos,
fijado en los Estatutos y en su caso acordado por la Asamblea General, v
caiculado en funcion de la relacion entre capital social y el propio FRO.
* Se dotar, si asi lo determina Ia Asamblea General, por ia cantidad que se destine
del excedente disponible (70% restante del excedente de operaciones con

los socios después de impuestos).

- Si el excedente de operaciones con los socios es negativo:

* Se cargara por el porcentaje del mismo que figuré en los Estatutos.

- Ademas, si la CEAP presenta un saldo positivo, también se dotara este fondo, hasta que el
mismo sea positivo, por los siguientes conceptos:
* E1 100% det resultado de la regularizacion del balance.

* El 100% de la actualizacion de aportaciones.

- En caso de que CEAP no sea positivo:

* El 50% de la regularizacion de balances.

CUADRO 46. FORMACION DEL FRO.

FASE| CASCO DOTACION FRO CARGO FRO
51 EOT>0 EOT<0
1= EXISTEN
EE>0O EE<0
-} » .
= -4 — 1. >j
SI DEDUCC. REEMBOLSOQ ST
EXISTEN CUOTAS INGRESO {ECT+EE) <O
CUQOTAS PERICDICAS Y
_ - | FRO<EQT+EE
3AG (302 EQSDI) (*)
E]ECS>0
g $AG(70% EQSDI)
2*° EQS<0 3E (EOS)
% CEAP=( 50% RB
A 100%RB
P}ICEAP>0 }— 100%CEAP
100%An
T— | 1"

%AG: Porcentaje fijado por la Asamblea General.
%E: Porcentaje Hjado por los Estaiutos.

(*): Este porcentaje tiene unos limites segin la relacion entre el capital social v el FRO (Ver distribucion de
EQSDI).

18]



E! FRO, dado su caracter irrepartible, es de la sociedad cooperativa, aunque esta circunstancia
implique que 2 su vez sea de sus socios (131). Por su funcién en el seno de la sociedad cooperativa puede
equipararse a las reservas obligatorias de las empresas capitalistas convencionales, pero mientras que €l socio
de una sociedad anonima {por poner un ejemplo) puede recuperar su inversion, vendiendo sus acciones, sin
descapitalizar la empresa, no sucede lo mismo para el socio de una sociedad cooperativa. En este caso la
transmision de la titularidad queda reducida a casos muy especificos, lo que dificulta la recuperacion de las

reservas.

La irrepartibilidad del fondo v la ausencia de remuneracion pueden producir un desanimo en los socios
que lleve a solicitar su baja con la consiguiente descapitalizacién. Las justificaciones a esta irrepartibilidad del
FRO son la busqueda de mayor solvencia, v la concrecion financiera de la solidaridad y de {a intercooperacién.

Este hecho se pone de manifiesto en una en funcion de la continuidad o no de la cooperativa:

- Si la sociedad sigue existiendo, el FRO es un legado a los socios futuros para asegurar la
continnidad de Ja empresa.

- 51 12 soctedad se liquida, el FRO se destina a la promocion del cooperativismo.

4.3.3.3.2. Fondo de Educacion y Promocion (FEP),

Sustituye, en [a Ley General vigente, al antiguo Fondo de Educacion y Obras sociales establecido en
la Ley General de Cooperativas de 1974 (132). Se trata de un fondo de constitucion periddica, cuya aplicacion
corresponde a la Asamblea General, que sélo se destinara a actividades que cumplan alguna de las siguientes
finalidades:

- La formacion y educacién de los socios trabajadores en los principios cooperativos, y la difusion de
las caracteristicas del cooperativismo en ¢l medio social en el que se desemvuelva su
actividad (133).

- La promocion de las relaciones intercooperativas.

- La promocidn cultural y profesional del entorno local o de la comunidad en general.

{131) En la parte relativa a la irrepartibilidad del FRO se sigue a: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "Estudio del
Régimen...","Opus cit”, pp. 193 v 194.

(132) ESPANA: LEY 52/1974._"Opus cit", arts. 17.1, ¥ 17.3.

(133) Sobre este aspecto destaca: A.C. MORALES GUTIERREZ: La cooperativa como realidad social, ideolégica y
econémica, Coleccion Tesis Doctorales, Publicaciones ETEA, Cordoba, 1991.
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Es posible, para cumplir los fines mencionados, la colaboracion con otras sociedades o asociaciones

cooperativas, instituciones publicas y privadas y con organismos dependientes de la administracion estatal y

autonomica.

Este fondo se dotara con cargo a los siguientes conceptos (cuadro 47):

~ Ei porcentaje sobre los excedentes netos fijado en los Estatutos y los que en su caso acuerde la
Asamblea General. Estas dotaciones se realizan siempre después de las efectuadas al FRO v por o
tanto ¢l porcentaje que le corresponde dependera de la relacidn del FRO con respecto al capital secial,
que ya quedaron expuestos al tratar la distribucion del excedente por operaciones con los soctos
después de impuestos:

* Si el FRO esta entre la mitad y dos veces el capital social, se dotara como minimo el 5% de

los excedentes netos.
* Si el FRO es mayor que el doble de! capital social se destinarin como minimo el 10% de

los excedentes netos.

- Las cantidades que, con cargo a los excedentes disponibles (70% del EOSDI) acuerde la Asamblea
General.

- Las sanciones impuestas, por via disciplinaria, por la cooperativa a sus socios.

- Las subvenciones, donaciones y cualquier clase de ayuda recibida de los socios o de terceros para

cumplir los fines del fondo.

CUADRO 47. DOTACION DEL FONDO DE EDUCACION Y PROMOCION.

CONCEPTOS DOTACION FEP
1/2CS<FRO<2CS |MIN: 5% {30%EQSDI)
70%E0SDI | CASOS = N
2CS<FRO MIN: 10%(30%EOSDI)
130%F0sDI $AG
SANCIONES A SUS SOCIOS 100% 1]
| [SUBVENC Y DONAC FIN FONDO 100%

El importe del Fondo de Educacién y promocién (FEP) que no se aplique en ¢l afio en que es dotado

debe materializarse, en el ejercicio siguiente al de su dotacion, en cuentas de ahorro o titulos de deuda publica
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que no podran ser pignorados i afectados a préstamos o cuentas de crédito. Los rendimientos de estas cuentas

y titulos tendran como fin la misma aplicacion.

La inembargabilidad del FEP se concreta en los principios cooperativos de educacion y de
intercooperacion (134). Sin embargo, y siguiendo a GARCIA-GUTIERREZ (135), su dotaciéon adquiere un
sentido mas tedrico que real, poniendo de manifiesto la intencion del legislador de dotar a la sociedad
cooperativa de mayor solvencia econdmica, lo que le hace no potenciar la dotacion de este fondo, ain a costa

de no cumplir de forma estricta con alguno de los principios cooperativos.

Por fanto, el hecho de que el gasto en educacion, intercooperacion v formacion cooperativa se realice

siempre después de haber dotado adecuadamente el FRO, hace prever una limitada atencion a estas funciones.

4.3.3.3.3. Fondo de Reserva Voluntario (FRV).

Se trata de una reserva wrrepartible, cuya finalidad es anmentar la solvencia financiera de la sociedad
cooperativa, por lo que puede considerarse un complemento del FRO.
Tanto los Estatutos como la Asamblea General tienen facultades para crear este fondo con cargo a una parte
de los excedentes disponibies del ejercicio, y ser minorados con un pequefio porcentaje de las pérdidas del

ejercicio economico que tengan su origen en la actividad cooperativizada.

4.3.3.3.4. Fondo especial, regulado por la Asamblea General, para acumular €l retorno de los socios (FERAG).

Entre las modalidades que se especifican en la Ley General de Cooperativas, para hacer efectivo el
retorno de los socios, se encuentra Ja creacidén de un fondo, novedoso respecto a la anterior Ley General de
Cooperativas, al que la nueva normativa no da un nombre concreto. Este fondo, al que de forma abreviada

denominaremos (FERAG), es regulado por 1a Asamblea General en funcion de las siguieites normas:

- El importe del retorno cooperativo acreditado a cada socio e incorporado a este fondo, debe ser

devuelto al socio en un plazo maximo de ¢inco afios,

(134) La wrrepartibilidad es relacionada con el interés limitado por: R. RAMAEKERS: "El proyecto cooperativo”, Empresa
Cooperativa, N. 22, 1981 p. 37.
{135) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "Estudio dei Régimen...", "Opus ¢it", p. 196.
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RESUMEN DE LA DOTACION DE FONDOS EN LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS.
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- Aungue no se haya cumplido el plazo de devolucion al socio, éste puede destinar las cantidades
acreditadas en el fondo a sanear las pérdidas que le sean imputadas v a satisfacer
aportaciones obligatorias al capital social.

- Los recursos acumulados en el citado fondo devengan el tipo de interés que fije la Asamblea
General. Sin embargo, éste no puede exceder del basico del Banco de Espafa incrementado

en tres puntos, por lo que su remuneracion es fija y limitada.

4.3.4. Aspectos especificos en la estructura econdémico-financiera de las cooperativas de asistencia
sanitaria.

Las cooperativas de asistencia sanitaria se rigen por el régimen econdomico contenide en la Ley
General de Cooperativas. Ademas, las sanitanias de seguros deben tener en cuenta las normas de la legislacion

de seguros incluida en la correspondiente Ley (136) y su Reglamento (137).

En el capitule V del citado Reglamento, se desarrollan una serie de normas relativas a las garantias
financieras que deben cumplir las entidades de seguros, entre ellas las sociedades cooperativas, para poder
ejercer su actividad. Estas normas, en espera de ser reglamentadas, se refieren a la creacion de otros fondos
financieros. Ademas, hay que hacer mencion a las consecuencias economicas de la prima de seguros y dei pago

por acto profesional realizado.

4.3.4.1. Creacion de fondos financieros.

La bisqueda de una solvencia suficiente para las entidades se ve aumentada en las entidades de
seguros. En estas sociedades cooperativas la solvencia se complementa mediante la obligacion de crear una
serie de fondos financieros a los que puede encuadrarse en tres grupos: las Provisiones técnicas, el Margen de

solvencia y el Fondo de garantia.

Las entidades aseguradoras que no tengan totalmente cubiertas las provisiones técnicas o no alcancen
el margen de solvencia o el fondo de garantia minimo legal, no podran ampliar su ambito territorial ni su red

comercial entre otras imitaciones.

(136) ESPANA: LEY 30/1995...,"Opus cit”, arts. 16,17,18 y 19,
(137) ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985..."Opus cit", arts. 55, 62, 76, 80, 81.
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4.3.4.1.1. Provisiones Técnicas.

Su aparicion en la Ley del Seguro de 1984 sirvio para reemplazar a las reservas técnicas que se
encontraban recogidas en la antenior legislacion de seguros. Su sustitucion se debe a que las reservas implican
un mayor capital, mientras que las provisiones, en las sociedades cooperativas v en el resto de entidades de
seguros, [0 que realmente representan son las "deudas del asegurador frente a los asegurados" (138). Este
criterio fue ratificado por la adaptacion del Plan General de Contabilidad a las entidades de seguros (139), que
en el Grupo 1 incluye subgrupos para las cuentas de Capital, Reservas y Provisiones (diferentes a las técnicas)

y en el grupo 3 recoge la variedad de Provisiones Técnicas.

La mencionadas provisiones tienen como objetivo garantizar en el tiempo el cumplimiento de las
obligaciones con los asegurados en la actividad aseguradora. Hasta que se produzea su nueva reglamentacion
dichas provisiones se rigen por el Reglamento de Ordenacion del Seguro Privado (140), donde se determina la

obligacién de que las entidades aseguradoras calculen y contabilicen las siguientes provisiones técnicas (141):

- Matematicas. Recogen la diferencia positiva entre el valor actual de las obligaciones futuras v el
valor actual de las primas. El cdlculo de las mismas debe realizarse obligatoriamente péliza a
poliza.

- De riesgos en curso. Se calculan para cada modalidad o ramo. Su objetiva consiste en periodificar
las primas devengadas, por lo que inchiira la parte de la prima destinada a obligaciones
futuras no extinguidas al cierre del ejercicio. Pueden calcularse poliza a poliza o mediante
métodos globales.

- Para prestaciones o siniestros, pendientes de liquidacion o pago. Se calculan de forma separada para
cada modalidad de seguro, incluyendo:

* El importe estimado por los siniestros con {ramitacién, en curso © no iniciada,
incluidos los gastos de su liquidacion.

* El importe definitivo de los siniestros de tramitacidn terminada pendieates solo de

pago.

(138) J. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU:, Estudio Juridico...,"Opus cit”, p. 262.

(139) ESPANA: ORDEN DEL MINISTERIO DE HACIENDA de 30 de julio de 1981, sobre 12 adaptacion del Plan
General de Contabilidad a las entidades de seguros, B.O.E. N. 218, de 29 de septiembre, Introduceion.

(140) ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985..."Opus cit", art. 55.

(141) Véase: U. NIETO DE ALBA: "Aspectos econbmicos v técnicos de la Ley 33/1984 sobre Ordenacién del Seguro
Privado”, en VARIOS: Comentarios a }a Ley de Ordenacién del Seguro Privado, Colegio Universitario de
Estudios Financieros, Madrid, 1988, pp. 134-144.
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- Para siniestros pendientes de declaracion. Recogen el importe de los siniestros ocurridos en un
ejercicio, que no hayan sido notificados ai cierre del mismo. Como norma general se calcula
apiicando un coeficiente a la Provision de siniestros pendientes de liquidacion.

- De desviacion de siniestralidad. Su objetivo es obtener una estabilidad técnica, cubriendo el exceso
de siniestratidad del ejercicio con respecto a su cuantia estimada. Se constituye mediante un
recargo de seguridad incluido en las primas.

- Para primas pendientes de cobro. Cubre la parte de las primas del gjercicio que se estima que seran
impagadas. Se busca evitar una sobrevaloracion de los ingresos basandose en 1a experiencia

de cada entidad.

Todas las provisiones enumeradas deben cubrirse obligatoriamente a excepcion de las Gitimas, ya que
en este caso no tiene semido crear provisiones sobre primas aun no cobradas. El citado Reglamento de
Ordenacion del Seguro Privado regula, de forma detallada y con caracter actuarial, el procedimiento de calculo
de estas provisiones. Ademas, determina los activos aptos para materializar dichas provisiones conforme a los

principios de congruencia seguridad, liquidez y rentabilidad (142). Estos activos son:

A) La tesoreria, que comprende:
- Depositos en efectivo en bancos y otras instituciones de crédito.
- Inversiones en activos monetarios del Mercado Monetario.
- Activos emitidos por e! Tesoro a corto plazo.
- Cheques de cuenta corriente al cobro y no perjudicados.

- Cupones de clientes vencidos pendientes de cobro.

B} Los valores mobiliarios y fondos de inversion mobiliaria, que incluyen:
- Deuda publica emitida o avalada por e] Estado, Comunidades Autonomas, Corporaciones
locales y otros organismos y Corporaciones Publicas.
- Valores mobiliarios, de renta fija o variable, en moneda nacional o extranjera, con
cotizacion oficial en Bolsa oficial espafiola o en mercados organizados extranjeros.
- Participaciones en fondos de inversion mobiliaria.
- Acclones de sociedades de inversion mobiliaria.

- Derechos de suscripcion siempre que coticen en Bolsa.

(142) Un andlisis sobre ¢l cdlculo de las citadas provisiones es realizado en: F. GARCIA ESTEBAN: "La solvencia de la
empresa aseguradora: provisiones téenmicas”, Hacienda Piblica Espaiiola, Instituto de Estudios Fiscales,
Ministerio de Economia y Hacienda, N. 98, 1986, pp. 117-120,
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C) Créditos:
- Por contratos de préstamo hipotecario.
- Por contratos de préstamos pignoraticios sobre valores mobiliarios.
- Letras de cambic y pagarés a la orden
- Pagarés financieros emitidos por empresas.
- Cédulas, bonos y participaciones hipotecarias emitidas por bancos, cajas de ahorro o
sociedades de crédito hipotecario.

- Depositos a plazo superior a seis meses en Bancos o instituciones de crédito.

D) Otras inversiones autorizadas, con cardcter general, por el Ministerio de Economia y Hacienda.

Cuando el grupo de los bienes en 10s que se haya invertido una provisién técnica pierda sus
aptitudes para cubrir las mismas, Ia entidad debe tomar las medidas oportunas para sustituirlo en un

plazo maximo de tres meses.

4.3.4.1.2 Margen de Solvencia.

Las entidades aseguradoras estan obligadas a disponer en cada ejercicio, como margen de solvencia,

de un patrimonio propio no comprometido con la deduccion de los elementos inmateriales (143).

Al igual que ocurre con las provisiones téenicas, hasta que se produzca su desarrollo reglamentario,
éste se encuentra regulado por el Reglamento de 1985 Asi, su cuantia minima se determina por la mayor de
las cantidades que resulte de aplicar un porcentaje a los siguientes conceptos:

- El importe anual de las primas o cuotas.

- La siniestralidad de los tres altimos ejercicios sociales.

(143) ESPANA: LEY 30/1995.._"Opus cit", ast. 17; y ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985...,"Opus cit", art. 76,
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Los tantos por ciento aplicables son establecidos en el Reglamemto como norma general, pero para las

sociedades cooperativas de seguros, éstos se reducirin en dos tercios. Los porcentajes generales son (144):

- Para la cuantia determinada en funcion de las primas, se sumara el resultado de aplicar:
* hasta mil millones de pesetas en primas, el 18%;

* para el exceso sobre los mil millones, el 16%.

- Para la cuantia en fiuncion de los siniestros se sumara el resultado de aplicar:
* al tercio de la cifra total resultante del céleulo de los siniestros, con el limite de setecientos
millones de pesetas, se le aplicara el 26%;

* al exceso sobre los setecientos miliones, se le aplicard el 23%.

Para calcular el patrimonio propio no comprometido de las cooperativas sanitarias de seguros hay
que considerar como elementos fundamentales:

- El capital social desembolsado.

- La mitad del capifal social suscrito pendiente de desembolso.

- Las reservas patrimoniales.

- La provision para desviacion de la siniestralidad.

- La parte de excedente destinada a incrementar los fondos propios.

- Las plusvalias por diferencias en la estimacion de elementos del activo y pasivo que no tengan

caracter excepcional.
- El 75% del exceso de aplicar, en la provision para riesgos, métodos globales en fugar del método

poliza a péliza. Esta cantidad no puede superar el 20% del margen de solvencia.

La disposicion de este margen, supone para las cooperativas de seguros sanitarias un aumento de su
patrimonio libre. La financiacion del mismo obliga a realizar aportaciones suplementarias a los socios o al
aumento de las primas, mediante el recargo para excedente, lo que constituye un freno a la expansion del
seguro. Por otra parte el incremento del patrimonio de estas sociedades supone un reforzamiento de la
vertiente financiera frente a la puramente técnica, ya que es necesario obtener una rentabilidad minima para que

el citado patrimonio mantenga su valor en términos reales.

(144) Sobre estos porcentajes puede consultarse: A. VEGAS MONTANER: "Anilisis de la cobertura del margen de
solvencia por parte de entidades privadas de seguros en Espafia. Un enfoque de futuro”, en VARIOQS:
Comentarios 2 Ia Ley de Ordenacién del Seguro Privado, Colegio Universitario de Estudios Financieros,
Madrid, 1988, pp. 932-952.
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4.3.4.1.3. Fondo de Garantia.

El margen de solvencia tiene como finalidad servir de garantia financiera a las sociedades de seguros,
calculandose en funcidn de las primas o de los siniestros. Con el fin de que el citado margen no sea inferior a
un determinado minimo, independientemente del volumen de operaciones, se establece un fondo de garantia

que estara formado por la tercera parte del margen de solvencia.

El objetivo del fondo de garantia es hacer que las sociedades de seguros cuenten con un minimo de
solvencia desde el inicio de su actividad, v que, a la vez, se cubran las posibles desviaciones en aguellas

entidades que tengan un pequefio volumen de operaciones.

Ademas, se determina un minimo en la cuantia del fondo, en funcion del grupo en el que se encuentre
el seguro practicado, gue se aplica Ginicamente cuando su volumen supere la cifra dei capital social (145). En
este aspecto la Ley de Supervision y Ordenacion del Seguro Privado de 1995 (146) ha variado el criterio para
medir la cuantia minima del mencionado fondo. Asf, mientras que anteriormente se establecia en pesetas (147),
el nuevo minimo se determina en funcion del contravalor en pesetas de diferentes cantidades de ecus segun el

Tamo.

Para las entidades que realizan el seguro de asistencia sanitaria, la mencionada cuantia es de 200.000
ecus. Sin embargo, en €l caso de las sociedades cooperativas, esta cantidad minima se reduce a las tres cuartas
partes de la citada cifra, con o que el limite minimo del fondo de garantia queda establecido en 150.000 ecus.
La mencionada cantidad se aplica tanto para las cooperativas a prima fija como a prima variable, a diferencia de

los 15 millones fijados en la anterior regulacion (cuadro 48).

CUADRO 48. COMPARATIVA DE LA CUANTIA MINIMA DEL FONDO DE GARANTIA SEGUN LA
LEY DE ORDENACION Y SUPERVISION DEL SEGURO Y SEGUN EL REGLAMENTO DE 1985.

BT SPGURO ASTSTENCIA SANITARTA
TIPO DE SOCIEDAD j LEY 30/1995 REGLAM 1985
CASO NORMAL | 200.000 ECUS 20 MILL PTAS
COOPERATIVAS 150.000 ECUS 15 MILL PTAS

{145) Véase: J. FERNANDEZ PALACIOS: “"Garantias financieras durante el funciopamiento: el tratamiento de fas
garantias técnicas, margen de solvencia y fondo de garantia®, en VARIOS: Comentarios a la Ley de
Ordenacion del Seguro Privado, Colegic Universitario de Estudios Financieros, Madrid, 1988, pp. 560-598.

(146) ESPANA: LEY 30/1995...,"Opus cit”, arts. 18.1 v 18.2.

(147) ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985...,"Opus cit®, art. 80.
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Hay que mencionar que ¢l Reglamento de 1985 establecia una reduccidon a la mitad de estas
cantidades minimas cuando las sociedades cooperativas actuaban sélo en el ramo de asistencia sanitana y
limitaban su actividad a un ambito territoral menor de dos millones de habitantes, con lo que la cifra quedaba
fijada en 7,5 millones. La Ley 30/1995 no hace ninguna referencia a esta reducciéon por lo que es necesario

esperar a su desarvollo reglamentario.

4.3.4.2. La prima de seguros y el pago por acto profesional realizado.

La prima y el pago por acto profesional reatizado constituyen dos caras de la misma moneda, que se
encuentran directamente relacionadas con el aspecto econdmico-financiero de las sociedades cooperativas que
realizan el seguro de asistencia sanitaria. La prima determina ¢! pago realizado por los usuarios de salud a la
cooperativa, mientras que el segundo aspecto se refiere a la contraprestacion econdmica de la sociedad
cooperativa a los profesionales incluidos en sus cuadros médicos. En las cooperativas de asistencia sanitaria
que actian fuera del sector asegurador, la mencionada prima es sustituida por la canudad que paguen los

usuanios de salud por hacer uso de la asistencia sanitaria.

43421 Laprima de seguros.

Uno de los elementos fundamentales de las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable,

como de toda empresa de seguros, es la prima incluida en la pdliza de seguros.

La poliza constituye el documento en el que se recoge el contrato de seguro, incorporando las
condiciones generales v los elementos esenciales del mismo. Su contenido debe estar redactado de forma que
sea de facil comprension para el asegurado (148). Las polizas, al igual que ocurre con la tarifas de primas, no
necesitan aprobacion administrativa previa, salvo cuando se trate de la solicitud de autorizacion inicial o la
necesaria para ampliar la actividad a nuevos ramos. Sin embargo, aunque no se exija la aprobacion, si es

necesario que se encuentren a disposicién del Ministerio de Economia y Hacienda antes de su utilizacion.

La prima es, ademas, un elemento clave para distinguir entre las cooperativas a prima fiia y & prima

variable. Esta diferencia no se debe a la cuantia, fija o variable, de la cuota pagada, sino a que mientras en la

(148) Las condiciones generales de las polizas de seguros de asistencia sanitaria fueron reguladas por: ESPANA:
RESGLUCION de 13 de abril de 1981 (Dir. Gral. Seguros), Condiciones generales para polizas de seguros de
asistencia sanitaria y vohmtarios de auwtoméviles, B.O.E. N. 100, de 27 de abril, Anexo 1. Esta normativa fue
posterionmente derogada por ¢l Reglamento de Seguros aprobado por Ia Ley 1348/1983.
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cooperativa a prima fija la prima vence mayoritariamente por anticipado, en la cooperativa a prima variable lo

hace fundamentalmente al término del periodo.

El tomador del seguro esta obligado al pago de la prima distinguiendo entre el pago de la primera
prima y de 1a segunda y sucesivas.
- En ¢l caso de la primera prima, el impago de la misma libera al asegurador del cumplimiento del
contrato si se produce una de las circunstancias aseguradas,
- En la segunda y siguientes primas, la cobertura del asegurador gueda suspendida un mes después de
la fecha de vencimento. El impago durante seis meses desde la citada fecha extingue el
contrato. En caso de que se produzca el pago dentro de ese plazo, la cobertura vuelve a

tener efecto a las veinticuatro horas desde Ia citada fecha.

Las tarifas de las primas constituyen variables de decision basicas cuya cuantificacion debe responder
al régimen de libertad de competencia en €l mercado de seguros, respetando los principios basados en la
técnica aseguradora, y permitiendo satisfacer las obligaciones derivadas de los contratos de seguro (149). Se
fundamentan en bases técnicas y en informacion estadistica, segin los factores de riesgo v la clase de riesgo

asegurado. La prima de tarifa, en los seguros diferente al de vida, contiene:

- La prima pura, en la que se incluyen la prima de riesgo ¥ en su caso la de ahorro.

- El recargo de seguridad, cuyo destino es la cobertura de desviaciones negativas en la siniestralidad
esperada.

- Los recargos de gestion, entre los que se integran los que tienen por objeto cubrir los gastos de
administracion y de adquisicion y mantenimiento de negocio. En el caso de las cooperativas a
prima variable la imposibilidad de utilizar servicios de mediacion reduce este recargo.

- El recargo para beneficio ¢ excedente, cuyo fin es la remuneracion de los recursos financieros, e
incremento de la solvencia de la empresa. Para las cooperativas a prima fija y variable, al no

poder perseguir animo de lucro, no pueden cargar la citada prima (150).

Tomando como base la prima pura v los diferentes recargos se obtiene la prima de tarifa, a la que hay
que afadir el posible recargo externo, cuva cuantia debe estar justificada. Su determinacion, a la que se
denomina tarificacion, tiene una doble implicacién:

* conseguir una solvencia adecvada, v,

* jograr una competitividad con el mercado.

(149) ESPANA: LEY 30/1995...."Opus cit, art. 24.3; y ESPANA: REAL DECRETO 143/1985...,"Opus cit", art. 51.).
(150) Sobre sste aspecto puede consuitarse: R. MORENOQ RUIZ: "Las empresas...", Opus cit”, pp. 18y 19,
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Se trata por lo tanto de lograr tarifas equitativas y suficientes de manera que se salvaguarde la
solvencia de la entidad, v con ello los intereses de los asegurados, a la vez gue se logra una situacion

competitiva dentro del mercado, en este caso, el del seguro de asistencia sanitaria.

El proceso de tarificacion, en este tipe de seguros, incluye un gran numero de factores de riesgo.
Entre ellos la edad es uno de los principales, mientras que el fipo de interés no juega un papel tan importante

como en los seguros de vida. Las prestaciones se determinan en funcién de 1a cuantia del dafio.

La gran variedad de procedimtientos de tarificacion pueden englobarse en dos grupos, la tarificacion a

prior, o propiamente dicha y la tarificacion a posteriori.

A) Tarnificacion a priori.

El proceso seguido consiste en la determinacion, mediante procedimientos estadisticos, del
tamafio de la muestra v la diferenciacion de cada una de las clases de riesgo. Posteriormente se
analizan, mediante criterios actuariales, los efectos de los factores de riesgo, o variables exdgenas que

explican una parte de la siniestralidad (frecuencia y costes).

Mas adelante, basandose en el analisis factonal, se seleccionan las variables factor de riesgo
mas sigmficativas, es decir las que mas afecten 2 la siniestralidad, para proceder a su agrupacion en
clases homogéneas. Por ltimo, sélo queda la valoracion del nesgo que implica cada una de estas

clases homogéneas.

B) Tarificacion a posteriori.
Estos procedimientos se basan en la heterogeneidad de cada clase de riesgo producida por
factores de riesgo no considerados inicialmente. Por ello la prima inicial para cada unidad de riesgo se

modifica en periodos posteriores, en funcion de a experiencia.

Dentro de la gran cantidad de procedimientos a posterion se puede diferenciar entre (151):

- "Special-rating”, consiste en efectuar descuentos sobre la tarifa a los asegurados que relinen
determinadas caracteristicas.

- "Schedule-rating", se trata de un plan del asegurador por el que se determina el tipo de
prima a aplicar a cada rlesgo en funcidon de las caracteristicas individuales que

afectan a la cuantia y probabilidad del siniestro.

{151} J. VEGAS ASENSIO: "Criterios de elaboracion de tarifas en los seguros de vida®, en VARIOS: Comentarios a la
Ley de Ordenacion del Seguro Privado, Colegio Universitario de Estudios Financieros, Madrid, 1988, pp. 895-
899



- “Merit-rating", consiste en la rectificacion de ia péliza en funcion de la propension al
siiestro del asegurado. Se diferencia del sistema anterior en que, mientras en aquel
las modificaciones son introducidas a priori, en éste son realizadas a posteriori.

- "Retrospective-rating”, a diferencia de los procedimientios anteriores, en los que la
correccién de primas se realiza para gjercicios futuros, en este método se efectia
para el que finaliza en ese momento. La determinacion de ia prima puede ser total o

parcial.

4.3.4.2.2. El pago por acto profesional realizado.

Aungue no existe ninguna norma que determine la forma de pago de las cooperativas a los médicos,
uno de los principios basicos de la asistencia sanitaria mediante sociedades cooperativas, al menos de sus

principales representantes, es €l pago por acto profesional realizado.

Esta caracteristica tiene importantes implicaciones econdmicas ya que determina la retribucion de sus
cuadros médicos. El mencionado pago corre a cargo de la cooperativa, va que el paciente realiza su aportacion
dineraria a través de la prima de seguros o de su equivalente en las restantes cooperativas de asistencia

sanitaria.

El citado sistema alcanza su maxima expresion en las cooperativas sanitarias de trabajo asociado, en

las que son los propios facultativos quienes determinan &l baremo que establece 1a cuantia del citado pago.

Por Io que respecta a la relacion entre médico v cooperativa, el pago por acto médico retribuye al
profesional libre, que sabe que cuanto mas y mejor trabaje, mayor retribucion recibe de la cooperativa (152).
Ademas, se eliminan intermediarios entre el paciente y médico con lo que es posible ofrecer unos precios

competitivos sin reducir 12 calidad del servicio.

El sistema de pago por acto profesional realizado se contrapone al denominade como coeficiente
capitativo. Dicho sistema retributivo consiste en la asignacion a cada especialidad de un coeficiente expresado
en pesetas, que una vez multiplicado por el numero de familias asignadas a cada médico determina la cantidad a
recibir por &l mismo. En consecuencia, la cifra mensual recibida depende del nimero de familias asignadas a
cada facultativo. Fste método conlleva grandes problemas cuando la cantidad de familias se determina de

forma burocratica sin tener en cuenta las preferencias de los usuarios de salud. Asi pueden darse situaciones en

(152) F. MACHANCOSES MINGACHO: Las relaciones...,"Opus cit”, pp. 154-155.
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las "que los medicos que atienden mal a los enfermos perciben honorarios iguales o superiores a los que
atienden bien, pero aquellos tienen menor trabajo porque los asegurados no quieren acudir a sus consultas”

(153).

4.3.5. Aspectos especificos en la estructura econdmico-financiera de las sociedades cooperativas
farmacéuticas.

La estructura economico-financiers de las cooperativas de distribucion farmacéutica sigue los
preceptos generales estudiados mas arriba. Sin embargo, la naturaleza de su actuvidad determina una serie de
consecuencias de caracter econdmico-financiero que afectan no s6lo a la cooperativa sino también a los demas
participantes en el proceso distribuidor. Algunas de estas manifestaciones ya han sido enunciadas al referirse a

funcionamiento de las citadas sociedades, aunque se ha dejado su analisis para este apartado.

Su puede distinguir entre aquellas caracteristicas que se aplican a todos los almacenes mayoristas del
subsectar farmacéutico, en funcion de Iz actividad de distribucion, y las que son privativas de las sociedades

cooperativas.

4.3.5.1. En funcion de la actividad de distribucion.

La actuacidn como mayoristas en la distribucion farmacéutica tiene diferentes implicaciones
economico-financieras que son aplicables tanto a las sociedades cooperativas como al resto de almacenes del
sector. Estas caracteristicas repercuten de distinta manera a los proveedores y a los clientes de las

cooperativas.

A continuacion se realiza un breve analisis sobre los mencionados aspectos, poniendo mayor énfasis

en aquelias que afectan a las oficinas de farmacia, dada Ia condicion de socios de estas cooperativas.

(153) J. CAMARASA ROIG, A. 05O CANTERO v T. DIEZ PASQ: "Efectos Econdmicos y asistenciales del
Cooperativismo Sanitario como combinacion del sector piblico v privado”, en VARIOS: Pablico-Privadoe en el
Sector Sanitario, Colegio de Economistas de Valencia, Valencia, 1988, p. 158,
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A) Aspectos que afectan tanto a los laboratorios como a las oficinas de farmacia.

A1) Incremento dei precio,

La introduccion de los almacenes mayoristas en el proceso de distribucion
farmacéutico supone un aumento del precio de los productos farmacéuticos. Dicho aumento
afecta, tanto a los laboratorios como a las oficinas de farmacia, en Ia reduccion de los
margenes de beneficio que tendrian estas entidades para un mismo precio de vensa final. Este
inconveniente es superado, tanto por las ventajas de tipo real, analizadas mas arriba, como

por las econdimico-financieras que se estudian a continuacion.

A.2) Funcidn crediticia.

Afecta de forma diferente a los laboratorios v a las oficinas de farmacia.

~ Los laboratorios recuperan los costes de su produccion sin tener que esperar a que
los productos farmacéuticos lleguen al consumidor (154). El pago realizado por los

mayoristas suele realizarse a treinta dias (155).

~ En el caso de las oficinas de farmacia, las sociedades cooperativas soportan la
diferencia entre el plazo de pago a los laboratorios (generalmente 30 dias), v el que
tarda la Seguridad Social en hacer efectivo el desembolso de los medicamentos
adquiridos por sus asegurados en las oficinas de farmacia. Este oltimo suele

dilatarse bastante en el tiempo.

El proceso se realiza en funcién de los convenios establecidos entre las
admimistraciones piblicas sanitarias, siendo la aportacion general la siguiente (156):
* Para la poblacién activa protegida el 40% es abonado por el usuario y el
60% restante por la Administracion Pablica Sanitaria,

* Para jubilados y asimilados I2 Administracion abona el 100%.

{154) Sobre esta funcion de los dismmbuidores puede verse: E. PEREZ GOROSTEGUIL Economia de la...."Opus cit", p.
590.

(155) Véase: MINISTERIQ DE TRABAJO: Investigacién sobre...,"Opus cit", p. 489

{156} En relacidn a los convenios entre las oficinas de farmacia que colaboran con ¢l Sistema Nacional de Salud puede
consultarse: INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD: Concierto con las oficinas de farmacia, INSALUD,
Mactrid, 1992.
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Dado que casi fa totalidad de la poblacidn esta cubierta por servicios de
asistencia publica puede entenderse la importancia de la mision crediticia de las

cooperativas farmacéuticas.

B) Aspectos que afectan especialmente a los laboratorios.

B.1) Reduccion en gastos de imvestigacion de mercados.
E] laboratoric productor reduce las prospecciones sobre los posibles compradores,
va que con los pedidos, que les llegan directamente de los mayoristas, también se

encuentra informacion sobre la demanda (157).

B .2) Concentracion de ventas.
Cada pedido lleva implicito unos costes fijos independientes del volumen de pedido.
Al reducirse el mimero de pedidos a los laboratorios se eliminan los gastos

asociados a los mismos (158).

C) Variables que afectan especialmente a las oficinas de farmacia.

C.1) Coste de oportunidad de las existencias almacenadas.
E! coste financiero del volumen de productos que una oficina de farmacia debe
mantener en el almacén, para cubrir la demanda de sus clientes, Ileva con sigo un
coste financiero de oportunidad. Este coste es la rentabilidad que podria haberse

obtenido si dichos recursos se hubiesen invertido en el mercado financiero.

La cantidad almacenada se encuentra directamente relacionada con el
volumen de ventas de la oficina de farmacia, que & su vez determina los pedidos y
los servicios realizados por las cooperativas de distribucion farmacéutica. Por ello
es conveniente estudiar el volumen medio de ventas para poder determinar el citado

coste de oportunidad.

El volumen medio de ventas estimado en las oficinas de farmacia (cuadro
49) pone de manifiesto que el 58% de las unidades vendidas corresponden a

medicamentos, v el 42% a parafarmacia. Su expresion en umidades monetarias

{157y Véase: 8. PATHAK: "lntroduccidn al marketing farmacéutico”, en VARIOS: Principios del marketing
farmacéutico, [DEPSA, Madnd, 1989, pp. 5-12.
{158) I. FARRAN NADAL: Canales de distribucion en Espafia, EUNSA, Barcelona, 1972, pp. 34-56.
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indica que los medicamentos suponen el 70% de las ventas frente al 30% de Iz

parafarmacia,

CUADRO 49. DISTRIBUCION DE VENTAS EN OFICINAS DE FARMACIA Y CONCENTRACION DE
ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS.

MEDICAMENTOS! PARAFARMACIA

UNIDADES FISICAS 583 42%
UNIDADES ECONOMICAS 70% 30%
1
:
GRUPO NUMERO DE PORCENTAJE | PORCENTAJE
ESPECIALIDADES| DE UNIDADES| SOBRE VENTAS
N 1070 10% 75%
B 2461 23% i 20%
4
C 7164 83% 5%
L. . [ = N

Fuente: 8. IZCO SEVILLANO: Principios del marketing farmacéutico (159).

Dada la importancia porcentual de los medicamentos, el estudio sobre las
existencias de las farmacias debe poner especial atencion en los mismos. Dentro de
este 70% la distribucion de las ventas permite hacer una triple diferenciacion. Como
puede observarse en el cuadro 49, el 10% de los medicamentos suponen el 75% de
las ventas (Grupo A), un 23% el 20% {Gmupo B), y por hltimo un 5% de las
unidades completan e} 5% de ias ventas restantes (Grupo C).

Un criterio racional indica que una farmacia media, para atender su
demanda, debe tener por 1o menos los 3500 formatos que constituyen el 95% de las
ventas, y determinados representantes del grupo C, en funcion de las necestdades de

la farmacia.

La gran diversidad de formatos, junto a la vartabilidad de la demanda
exigida, obliga a las farmacias a disponer de un considerable nivel de existencias
para cumplir su funcidn social con el minimo de fallos. Ef mantenimiento de estos

productos almacenados tiene un coste, al que hay que uir el coste de oportunidad

(159} 8. IZCO SEVILLANO: "La oficina de farmacia”, en VARIOS: Principios del marketing farmacéntico, IDEPSA,
Madrid, 1989, pp. 216-225.

198



de disponer de una serie de recursos inmovilizados, con los que se podria lograr una

rentabilidad adicional.

Una distribucién rapida, frecuente y eficaz, por parte de las cooperativas,
permite a las farmacias socios reducir las existencias y con ello evitar la pérdida del

citado coste de oportunidad.

Para lograrlo es necesario seguir una adecuada gestion de las existencias
en la que se esta imponiendo la utilizacién de terrmnales informaticas. Estas son
puestas a disposicion e instaladas, de forma gratuita, por los almacenes en las
farmacias, y su coste es amortizado mediante la eliminacion de determinados
descuentos en los pedidos, como se estudia mas abajo. Estos terminales permiten la
acumulacion progresiva del pedido segiin se producen las ventas, y la realizacion
automatica del mismo mediante un célculo de la rotacidon de los productos en los
Qltimos meses. También permiten adaptarse a las condiciones particulares pactadas

con los almacenes.

4.3.5.2. En funcion de la condicion de caoperativa.

Las cooperativas de distribucidn farmacéutica tienen una serie de caracteristicas en su funcionamiento

que las diferencian del resto de almacenes mayoristas. Las principales implicaciones economico-financieras de

este comportamiento son la reduccidn del margen de beneficio, y las consecuencias derivadas de la igualdad de

SeTvicio.

43.52.1 Lareduccion del margen de beneficio.

El precio de los medicamentos se encuentra sometido al control administrativo. Concretamente, en el

caso de las especialidades farmacéuticas, el Gobiemno establece el régimen general de fijacion de precios

industriales, y de la distribucion y comercializacion.

Teniendo en cuenta las pautas generales establecidas por el Gobierno, el Ministerio de Samidad y

Consumo determina el precio industrial maximo para cada especialidad farmacéutica al inscribir éstas en el
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Registro. El mismo ministerio es, a su vez, quien establece el Precio de Venta al Publico (P.V.P.), afiadiendo al

precio industrial los conceptos correspondientes a la distribucion y comercializacion (160).

A) Determinacion del precio industrial.

En Espafia se utiliza el método basado en los costes de fabricacién mediante ¢l "escandallo
normalizado” (161). Este sistema parte una valoracion de 12 materia prima empleada para calcular el

valor final mediante una férmuja multiplicativa.

B) Determinacion del precio de venta al piblico.

El precio de venta al publico se establece afiadiendo al precio industrial los porcentajes
correspondientes a la distribucion y a la comercializacion. El PVP debe consignarse en [os ejemplares

de las diferentes especialidades farmacéuticas.

El beneficio del almacén se encuentra fijado en el 12% del precio de venta al farmacéutico, lo
que equivale, en el mejor de los casos, al 8,4% del PVP excluido el Impuesto sobre el Valor Asadido

(IVA), ya que el margen de! farmacéutico es del 30%.
Asi por cada 100 pesetas, IVA exclutdo, que paga un consumidor por un medicarnento; 30
representan el beneficio de la oficina de farmacia, 8,4 corresponden al margen de la cooperativa de

distribucion, y las 61,6 restantes al laboratorio fabricante (cuadro 50).

CUADRO 50. MARGENES COMERCIALES EN LA DISTRIBUCION FARMACEUTICA.

FPRECIC MARGEN MARGEN ({FVP)
COMPRA 61,6
ALMACEN 12 &
VENDE
70 H——— 6,4 %
COMPRA -
FARMACIA 30 %
PVP-IVA 100

{160) Un estudio de 1a legislacion espafiola que afecta al precio de los productos farmacéuticos v su vinculacion con la
normativa europea se encuentra en; FARMAINDUSTRIA: La Legislacién farmacéutica espaiiola y el derecho
comunitario, Farmaindustria, Madrid, 1987, pp. 75-86.

(161) E. MANZANO MORENO, E. GRANDA VEGA: "Participacion de los sisternas de financiacion piiblica en el
mercado de medicamentos”, cn VARIOS: Principios del marketing farmacéutico, JDEPSA, Madrid, 1989, pp.
256-258.
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El porcentaje det 8,4% es reducido por las sociedades cooperativas, de manera que sus
socios adquieren los productos mas baratos. Ademas, la parte del margen que se queda en poder de la
sociedad cooperativa sigue siendo de los farmacéuticos, ya que €stos son sus socios. Las grandes
ventajas de esta reduccion del margen comercial para los farmacéuticos ha obligado al resto de

almacenes mayoristas a utilizar medidas similares para no perder su cuota de mercado.

4.3.5.2.2 Implicaciones econdmico-financieras de la igualdad de servicio.

Generalmente los almacenes mayoristas realizan una serie de descuentos a las oficinas de farmacia por

diferentes motivos. Entre ellos los mas destacados son los siguientes (162):

- Realizando los pedidos mediante terminal de ordenador descuentan un 0.5%. El terminal es
entregado por fa cooperativa, sin cobrario, a fa farmacia y el descuento del 0.5% no se
efectia hasta que esta Gltima no amortice el precio del terminal.

- La hora en que se realiza el pedido.

- El nimero de veces al dia que se reciben pedidos.

- Volumen de ventas totales, tanto en pesetas como en unidades.

- Numero de unidades de un mismo producto.

- Otras ofertas realizadas por el mayorista.

Las cooperativas farmacéuticas offecen a sus socios estos descuentos, sin embargo aplican la
denominada 1gualdad de servicio, a 1a que va se ha hecho referencia mas arniba. Esta consiste en no realizar
modiffcaciones en el precio en funcidn del tamafio del pedida, Por tanto todos los socios, independientemente
de su volumen de ventas. reciben el mismo trato con importantes beneficios econdmicos para las farmacias

s0Clos mas pequefias.

{162 L. DE LA FUENTE CHICO: “El mayorista”, en VARIOS: Principios def marketing farmacéutico, IDEPSA,
Madrid, 1989, p. 207.
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4.3.6. La fiscalidad.

De una forma genérica, la fiscalidad relacionada con la salud se pone de manifiesto mediante el
incremento en el gravamen de los consumos poco saludables y en la reduccion fiscal de los comportamientos
saludables. Esta actuacion se formaliza basicamente en la imposicion indirecta, y en los impuestos especificos

que gravan determinados bienes como el alcohol y las bebidas derivadas o Jas labores del tabaco (163).

El tratamiento fiscal de las sociedades cooperativas del sector de la salud, viene determinado por su
doble condicién de sociedades cooperativas y por la naturaleza de las actividades realizadas por las mismas.

Cada uno de estos aspectos va a ser tratado en diferentes epigrafes,

4.3.6.1. Aplicacion del régimen fiscal come sociedades cooperativas.

A lo largo del tiempo las sociedades cooperativas han recibido un tratamiento tributario diferenciado
al incluido en el régimen general En esta linea pueden destacarse el Estatuto Fiscal de las entidades
cooperativas de 1969 (164) y su adaptacion al Impuesto sobre Sociedades 61/1978 (165). Esta situacion se ha
fundamentado tradicionalmente tanto por las caracteristicas especificas de las sociedades cooperativas, como
por el interés comin de muchas de las actividades que realizan (166). Actualmente el citado Impuesto de
Sociedades ha sido derogado por la Ley 43/1995 (167), en la que se incorporan en un solo texto legal los
diferentes regimenes especiales de este impuesto, a excepcidn del de las soctedades cooperativas v el de

determinadas entidades no lucrativas.

(163) Un analists sobre aspecto es realizado en: G. LOPEZ CASASNOVAS, E. MARTINEZ GARCIA, v A. DURAN
SINDREU: “Fiscalidad, gasto y salud. Tratamiento fiscal de la salud v propuestas de mejora”, en VARIOS:
Economia de la Salud, ustre Colegio de Economistas de Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria, 1993, pp.
75-99.

(164) ESPANA: REAL DECRETO $88/1969 de 9 de Mayo, por el que se aprucba el Estatuto Fiscal de Entidades
Cooperativas, B.O.E. N, 114, de 13 de mayo.

(165) ESPANA: LEY 61/1978 de 27 de diciembre, sobre ¢l Impuesto sobre Sociedades, B.O.E. N. 56 de 30 de diciembre;
ESPANA: REAL DECRETQ 2631/1982 de 15 de octubre, por €l que se aprucba ¢! Reglamento del Impuesto
sobre Sociedades, B.B.O.O.E. Ns 252-258 v 265, de 21-27 de octubre v 4 de noviembre; v ESPANA: ORDEN
MINISTERIAL de 14 de febrero de 1980, por la que se adaptan las normas del Decreto 888/1969 a la Ley
61/197% de 27 de diciembre del Impuesto sobre Sociedades, B.O.E. N. 56, de 5 de marzo.

{166} En esta linea se encuentran: J.L. DEL ARCO ALVAREZ. Régimen Fiscal de las Cooperativas, Grificas Nilo,
Madrid, 1969, p. 58, V. PORTA ALVAREZ: "Monografia sobre iegislacion Cooperativa”, Tribuna
Cooperativa, N, 40-4 1, enero-junio 1980, p. 15; v JM. DE LUIS ESTEBAN: "Presente v Futuro de la Fiscalidad
de Cooperativas”, Revista de Debate sobre Economia Piblica Social y Cooperativa, N. Extraordinario,
octubre 1987, pp. 129-131.

{167) ESPANA: LEY 43/1995 de 27 de diciembre, por Ja que se aprucba el Impuesto sobre Sociedades, B.O.E, N. 310, de
28 de diciembre, arts. Disposicion derogatoria 1.4 v 1.8
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Aungue hay que tener en cuenta la regulacion especifica aplicable a las cooperativas de segundo y
uiterior grado, asi como a otras formas de concentracion (las cuales son tratadas mas abajo al hacer referencia
a estos procesos integradores), el actual régimen tributario de las sociedades cooperativas viene determinado
por dos normas fundamentales:

- La Ley 2G/1990 sobre el régimen fiscal de las sociedades cooperativas (168).

- La Ley Foral de Navarra 9/1994 sobre el régimen fiscal de las cooperativas incluidas en su ambito de

aplicacion, cuyo contenido es practicamente idéntico al de Ja norma estatal (169).

De una forma global la aplicacion de las citadas normas tiene las siguientes caracteristicas:

- Su objetivo es fomentar las sociedades cooperativas en virtud de sus caracteristicas, v funeion social

- Incluye normas de ajuste a la regulacion general, de forma que se adapte a las peculiaridades de
estas entidades.

- Tiene caracter supletorio con respecto al régimen tributario general.

Dada 1a similitud entre la normativa tributaria estatal v foral, a partir de este momento sdlo se hace
referencia a la primera, De la misma forma, y por la gran amplitud de aspectos fiscales, el analisis tributatio se
refiere unicamente a las particularidades de las sociedades cooperativas del sector de la salud con respecto al

régimen general.

Estas particularidades permiten clasificar a las sociedades cooperativas en cuanto a su tratamiento

fiscal, analizando los beneficios tributarios aplicables, y sus implicaciones para los socios y asociados.

4.3.6.1.1. Clasificacion a efectos fiscales de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

Desde el punto de vista fiscal las sociedades cooperativas se pueden clasificar en tres grupos (170}
A} Cooperativas no protegidas.
B) Cooperativas fiscalmente protegidas.

C) Cooperativas especialmente protegidas,

(168) ESPANA: LEY 20/1990...."Opus cit".

{169) COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 9/1994 de 21 de junio, regutadora del régimen fiscal de las
cooperativas, B.O.E. N. 209, 1 de septiembre.

(170) ESPANA: LEY 20/1990...."Opus cit", art. 1, en ¢f que se introducen las sociedades cooperativas especialmente
protegidas con respecto al Estatuto fiscal de 1969.
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A) Cooperativas no protegidas.

Se encuentran inciuidas en este grupo las soctedades cooperativas que no sean ni protegidas
ni especialmente protegidas. La perdida de acceso a los beneficios fiscales derivados de la proteccion
se produce por el incumplimiento de algune de los siguientes requisitos (171

- Falta de dotacién de fondos obligatorios.

- Aplicaciones del Fondo de Educacion y Promoctdn a fines diferentes a los previstos.

- Incumplimiento de las normas para la regularizacion de balances o de la actualizacién de

aportaciones.

- Distribucion de fondos de reserva irrepartibles.

- Acreditacion de retornos cooperativos, y aportaciones de socios y/o asociados en

cantidades no autorizadas.

- Imputacion incorrecta o falta de imputacion de pérdidas.

- Exceso en las aportaciones de socios v/o asociados.

- Participacién en el capital social de entidades no cooperativas en un porcentaje superior al

10%. Este limite se eleva al 50% de los recursos propios de la sociedad cooperativa
cuando las citadas entidades realicen actividades complementarias, preparatorias o
subordinadas. También puede aumentarse st lo autoriza el Ministerio de Economia y
Hacienda, con el fin de facilitar el mejor cumplimiento de los fines cooperativos.

- Realizacion de operaciones cooperativizadas con terceros fuera de los limites establecidos,

asi como no seguir las normas de contabilizacion.

- Existencia de un mayor numero de trabajadores asalariados del permitido.

- Namero de socios, o ciffa de capital social mferior a los minimos fijados en cada caso.

- Paralizacion de la actividad cooperativizada, o la conclusion de la tarea que constituye su

ovjeto.

- Falta de auditoria externa.

Los requisitos para poder acceder a la proteccion fiscal en su grado minimo no son muy
exigentes, ya que el incumplimiento de muchos de estos principios afecta al funcionamiento de ias
sociedades cooperativas, e incluso es causa de su disolucion. Las cooperativas que infrinjan unc o mas
de los mismos no pueden acceder a los beneficios fiscales de las incluidas en los otros dos grupos,
aunque st le son aplicables los ajustes fiscales que se analizan mas abajo para determinar su base

imponible.

(171) "Ibid.", art. 13.

204



B) Sociedades cooperativas fiscalmente protegidas.

Reciben este tratamiento las cooperativas cuya constifucion y funcionamiento se ajusta a los
principios de la Ley General de Cooperativas de 1987 y a las normativas autonomicas aplicables en
cada caso. Por tanto esta condicidn se mantiene mientras no se incumpla aiguno de los requisitos

sefialados mas arriba.

Esta proteccion se consigue ejercicio por ejercicio, aplicandose sus beneficios sin necesidad
de declaracion administrativa previa sobre si procede o no su disfrute. La comprobacion del

cumplimiento de los requisitos corresponde al Ministerio de Economia y Hacienda.

C) Sociedades cooperativas especialmente protegidas.

Las sociedades cooperativas especiaimente protegidas son enumeradas con un criterio
cerrado. Entre las diferentes modalidades incluidas aparecen las cooperativas de trabajo asociado, v
por tanto ia modalidad sanitaria de las mismas, y las de consumidores y usuarios, entre las que se
encuentran las de hospitalizacién o promocion, construccidn, gestion v administracion de instalaciones
sanitarias. Las peculiaridades para poder acceder a esta proteccion son analizadas mas abajo al
determinar las particularidades en funcion de la actividad realizada. Sin embargo, hay que resefiar que

las cooperativas de distribucion farmacéutica v las sanitarias de seguros no se incluyen en este grupo.

Para beneficiarse de este segundo grado de proteccion son aplicables en las mismas
condiciones sefialadas, con respecto a las sociedades cooperativas protegidas, en cuanto a la no

necesidad de declaracion administrativa.

Por tanto, las cooperativas sanitarias de trabajo asociado y las de instalaciones sanitarias, pueden
acceder a las ventajas de las sociedades cooperativas especialmente protegidas. Tienen la capacidad de alcanzar
los beneficios de la proteccidn en su primer nivel, cualquiera de las sociedades cooperativas de este sector,
simplemente cumpliendo los requisitos a los que se ha hecho mencion mas arriba. Por 1iltimo indicar, que no
cumplir estos requisitos puede llevar a las cooperativas sanitarias de trabajo asociado v a las de instalaciones

sanitarias a no tener derecho a disfrutar de ninguna proteccion fiscal (cuadro 51).
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CUADRO 351. POSIBLE PROTECCION FISCAL DE LAS SOCIEDADES COQPERATIVAS DEL
SECTOR DE LA SALUD.

CLASE PROTEGIDAS | PROTEGIDAS | BROTECIDAS
Is] prRIMA FIoa T st ST NO
¢ PRIMA VARIABIE|| ST S1 NO ’
|rrRaBAJO ASOCIADO || ST | ST
|insT. sanTTaRIAS |{ SI ST ST
‘| FARMACEUTICAS '1 SI ST NO T:

La pertenencia a uno de los mencionados grupos de proteccion condiciona los beneficios fiscales

aplicables a cada sociedad cooperativa dei sector de la salud.

4.3.6.1.2. Beneficios fiscales.

A las sociedades cooperativas les son aplicables normas puntuales de excepcién con relacion al
régimen general {172). Con ello se pretende ajustar los resultados comtables y econdmicos 2 los fiscales,

encontrandose fundamentalmente los beneficios tributarios en deducciones en los tipos y en 1z cuotas a pagar.

Dada la importancia del Impuesto sobre Sociedades y el elevado nimero de peculiaridades que se
incluyen para su deterntinacion, se analiza esta figura tributaria de forma independiente, incluyendo el resto de

impuestos en un segundo grupo.

4.3.6.1.2.1, El Impuesto sobre Sociedades.

A la hora de establecer las particularidades que afectan a las sociedades cooperativas del sector de la
salud en el Impuesto sobre Sociedades (173), el primer paso consiste en determinar ia base imponible, para

luego aplicar el tipo impositiva y efectuar las correspondientes deducciones.

(172) J. DIVAR y JM. MERINO: "La mueva mercantilidad v fiscalidad cooperativa®, en VARIOS: Anuario de Estudios
Cooperativos 1993, Instituto de Estudios Cooperativos, Bilbao, 1994, p. 49.
(173) ESPANA: LEY 43/1995_. "Opus cit".
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43.6.1.2.1.1. Base imponible.

El calculo de la deuda trbutaria por el Impuesto sobre Sociedades de todas las cooperativas,
independientemente de su grado de proteccion, requiere la realizacion de un ajuste que consiste en diferenciar
entre:

- Resultados cooperativos (RC).

- Resultados extracooperativos (REC).

Para determinar ambos resultados, las operaciones cooperativizadas se valoran a precio de mercado,
entendiéndeose como tal, el precio normal de los bienes y servicios concertado entre partes independientes. En
el caso de las cooperativas de instalaciones sanitarias, al pertenecer a las de consumidores y usuarios, se toma
como coste de mercado aquel por €l que se hubiesen realizado efectivamente, siempre que no resulte inferior a

su coste incluida la parte de los costes generales de la sociedad cooperativa que se le imputan.

A) Resultados cooperativos.
Se caiculan restando a los ingresos cooperativos (IC) fos gastos cooperativos (GC)

necesarios para su obtencion.
RC=IC-GC

Asl, son ingresos cooperativos los siguientes:

- Los procedentes de la actividad cooperativizada con los socios (ICac).

- Las cuotas periodicas satisfechas por los socios (ICcp).

- Las subvenciones corrientes y las imputaciones al ejercicio econdmico de las subvenciones
de capital (ICs).

- Los intereses y retornos procedentes de la participacion de Ia sociedad cooperativa en otras
sociedades también cooperativas (ICpc).

- Los ingresos financieros originados en la gestion de tesoreria ordinaria necesaria para

realizar la actividad cooperativizada (ICt).

De esta forma los ingresos cooperativos desde el punto de vista fiscal pueden
expresarse de la siguiente forma:
IC = iCac + ICcp + ICs + ICpc + ICt

Por su parte son gastos cooperativos, ademas de la imputacidn de la parte de los gastos

generales que corresponda a los ingresos cooperativos (GCgg). los siguientes gastos especificos:
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- La dotacién obligatoria al Fondo de Educacion y Promocion (GCfep), hasta el limite del

30% de los excedentes netos del ejercicio (174).

- Los intereses de las aportaciones obligatorias o voluntarias al capital social {GCia),
devengados por los socios y asociados, siempre que no superen los Hmites
mencionados mas arriba al tratar estas figuras (3 y 5 puntos sobre ¢! tipo de interés

basico del banco de Espafia respectivamente).

- La entrega por los socios a la sociedad cooperativa de bienes, servicios o suministros, las
rentas de los bienes cuyo goce hayan sido cedidas por éstos a la cooperativa, vy las
retribuciones por las aportaciones de los socios, todas ellas valoradas a precio de

mercado (GCas).

Por tanto el conjunto de gastos deducibles en la base imponible de los resultados
cooperativos puede manifestarse segun Ja siguiente expresion:
GC = GCgg + GCfep + GCia + GCas

Dentro de los gastos generales hay que tener en cuenta que Unicamente las soctedades
cooperativas protegidas y especialmente protegidas tienen libertad para amortizar los elementos
nuevos adquiridos en el plazo de tres afios a4 partir de su inscripeion, ya sea en el Registro de
Cooperativas y Sociedades Andnimas Laborales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, ©, en
su caso, en el de las Comunidades Auténomas. De esia forma se consigne un mayor margen de
actuacion con Tespecto al régimen general a fa hora de realizar las deducciones por amortizacion en la
base imponible (DA). Sin embargo 1a libertad no es total, ya que una vez realizada la amortizacién
normal, en cuantia no inferior a la minima, la deduccién no puede superar el saldo de la cuenta de
resultados (CR) menos las cantidades aplicadas obligatonamente al Fondo de Reserva Obligatorio
(CRfro) y a las participaciones del personal asalariado (CRppa) {173).

DA < CR - (CRfro + CRppa)

{174) Sobre esta deduccion, cuya cuantia exacta se encuenira recogida en la LEY 20/1990, puede verse: J. F. JULIA
IGUAL ¢ R. J. SERVER IZQUIERDO: Manual de fiscalidad de cooperativas, Piramide, Madrid, 1991, pp. 93
v 54

(175) Para profundizar en la amortizacion en ¢l Impuesto sobre ia Renta de Sociedades Véase: E. ALBI IBANEZ y J.L.
GARCIA ARIZNAVARRETA: Sistema Fiscal Espafiol, Ariel Economia, Barcelona 1990, pp. 327-332.
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B) Resultados extracooperativos (REC).
Se obtienen imputando a los ingresos extracooperativos (IEC) los gastos necesarios para su
obtenciéon (GEC).
REC =1EC - GEC

En este resultado se incluyen, basicamente, los derivados de las operaciones
extracooperativas y de las operaciones ordinarias con terceros no socios, a las que se ha hecho

referencia al estudiar el resultado cooperativo. Desde la Optica fiscal hay que considerar:

B.1} Ingresos extracooperativos:

- Los que proceden de la actividad cooperativizada con los o socios (IECac).

- Los incrementos patrimoniales (IECip).

- Los obtenidos de fuentes ajenas a los fines especificos de la cooperativa, a
excepcién de los conseguidos a través de sociedades cooperativas de
crédito o mediante inversiones en fondos piblicos y valores emitidos por
empresas publicas (IECnc).

- Los ingresos procedentes de inversiones o participaciones financieras en

sociedades no cooperativas {IECif).

Segin la formulacion anterior los ingresos extracooperativos pueden representarse
de la siguiente forma:
IEC = IECac + IECip + IECnc + IECif

B.2) Gastos extracooperativos. Son todos aquellos gastos especificos para la obtencién de
los citados ingresos (GECe), mas la parte de los gastos generales que se imputen a
tos mismos (GECgg), v las disminuciones patrimoniales (GECdp). Su expresion es
la siguiente:

GEC = GECe + GECgg + GECdp

Una vez calculados los rendimientos cooperativos y extracooperativos la base imponible resultante de
ambos se minora en el 50% de la parte de los mismos que se destine obligatoriamente al Fondo de Reserva
Obligatorio. De esta forma [a base imponible de los resuitados cooperativos (BIRC) y lIa base imponible de los
resultados extracooperativos (BIREC) se expresan de la siguiente manera;

BIRC = (ICac + ICcp + ICs + [Cpe + ICpc + ICt) -
-(GCgg + GCep + GCia + GCas) - (30%FRORp )
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Agrupando términos se obtiene que:
BIRC = IC - GC - (50%FROR ) = RC - (S0%FROR )

De ia misma forma:
BIREC = (IECac + IECip + IECnc + IECif) - (GECe + GECdp +

+ GECgg) - (30%FRORE()
BIREC = IEC - GEC - (50% FRORE() = REC - (50% FRORE()

Siendo respectivamente (50% FROpc) v (50% FROpg() la parte de los resultados cooperativos y
extracooperativos destinados al Fondo de Reserva Obligatorio. Esta deduccion tiene especia! importancia en la
base imponible de los resultados extracooperativos, ya que ef destinoe de los mismos es el Fondo de Reserva
Obligatorio, mientras que la parte de los resultados cooperativos destinados al citade fondo es

porcentualmente mas limitada.

4.3.6.1.2.1.2. Tipo impositivo.

A la base imponible, positiva o negativa, de cada uno de los resuitados se le aplican los siguientes
tipos impositivos (cuadro 52):
- A la base imponible correspondiente a los resultados cooperativos:
* El 20% para las sociedades cooperativas protegidas y especialmente protegidas.
* El tipo general (35%) en las sociedades cooperativas no protegidas.
- A la base imponible obtenida con los resultados extracooperativos se aplica:

* El tipo general (35%) en todos los casos.

CUADRO 32. TIPO IMPOSITIVO APLICABLE EN EL IMPUESTO DE SOCIEDADES.

BASE COQP. NO COOP. C. ESPEC.
IMPONIBLE PROTEGIDAS| PRCTEGIDAS| PROTEGIDAS
k. COCPERATIVOS 35% 20% 20%
R. EXTRACOOPERT. 35% 35% 35%

Por tanto, en la aplicacion del tipo de gravamen las sociedades cooperativas no protegidas no
obtienen ningun beneficio con respecto al resto de sociedades. Sin embargo, no ocurre lo mismo con las

sociedades cooperativas protegidas y las especialmente protegidas, para las que se reduce de un 35% a un 20%
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el tipo aplicable inicamente a los resultados cooperativos. Hay que bacer notar que la citada reduccion se
aplica con igual criterio para los dos niveles de proteccion, por lo que ambas reciben el mismo tratamiento
fiscal a la hora de determinar el tipo impositivo. Esta medida pierde parte de su eficacia en la modalidad
sanitania de trabajo asociado, ya que Ia esencia de estas entidades corresponde a las operaciones realizadas con

los terceros usuarios de salud.

436.1.2.1.3. Caleulo de la cuota integra v deducciones.

La suma de las cantidades resultantes de aplicar a las bases imponibles los tipos que correspondan,
determina la cuota integra (CI) cuando resuite positiva, En caso de que la suma tenga un resultado negativo,

éste puede compensarse con cuotas integras positivas de los siete afios siguientes y consecutivos (176).
SI: (*%) + BIREC(35%) >0 CI =BIRC(*%) + BIREC(35%)
SI: BIRC(*%) + BIREC(35%) < 0 COMPENSACION CI 5 EL
(*%%) Puede ser del 20% o del 35% segin la proteccion de la cooperativa.

El citado procedimiento sustituye al incluido en el Impuesto sobre Sociedades (177), que permite la
compensacion de bases imponibles negativas, por lo que éstas son compensadas antes de aplicar el tipo
impositivo. El motivo de la mencionada diferencia es Ia posibilidad de las sociedades cooperativas, de aplicar

diferentes tipos impositivos en funcion del origen de 1a base imponible.

La diferencia esencial en el tratamiento fiscal de las sociedades cooperativas protegidas y
especialmente protegidas en el Impuesto sobre Sociedades consiste en que estas ultimas se benefician de una
bonificacion del 50% en el importe de la cuota integra (D50%CI). Esta bonificacion se aplica tanto a los
resultados cooperativos como a los extracooperativos, a los que, segun lo dispuesto en el Impuesto sobre
Sociedades de 1978 (178), no se venian aplicando. Con ello se benefician las cooperativas sanitarias de trabajo
asociado ya que, como se ha mencionado, su actividad cooperativizada se realiza en su mayor parte con
terceros no socios (179). Existe la casi irrealizable posibilidad de recibir una bonificacion del 90% de la cuota
integra, si ia cooperativa sanitaria de trabajo asociado estd formada por, al menos, la mitad de socios

minusvalidos, v que ademds éstos, en el momento de la constitucion de [a cooperativa, se encuentren en paro.

(176) La posibilidad de esta compensacion por siete afios es una de las novedades de la Ley 43/1995, va que en la
regulacion de 1978 el periodo establecido era de cinco ejercicios.

(177) ESPANA: LEY 43/1995__"Opus cit", art. 23.

(178) ESPANA: LEY 61/1978...,"Opus cit", art. 25,b, derogado por la LEY 20/1990..."Opus cit", disposicion final
primera.

{179) J. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU:, Estudio Juridico...,"Opus cit", p. 303, analiza la anterior regulacion en
la citada bonificacion.
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Ademads, existen otras deducciones en la cuota integra (DGCI), en las que hay que sefialar tres

diferencias con el régimen general:

- En las deducciones por deble imposicion de dividendos y retornos cooperativos, o por doble
imposicién internacional, se aplica el tipo gravamen correspondiente a los rendimientos
cooperativos 0 extracooperativos que la originan.

- La deduccion por creacion de empleo, ademas de a los supuestos generalmente aplicables, afecta
también a la admision definitiva, una vez superado el periodo de prueba, de los nuevos socios
de las cooperativas sanitartas de trabajo asociado, asi como a los socios de trabajo del resto
de sociedades cooperativas del sector de la salud.

- La libertad de amortizacion en el caso de los dos grados de proteccion es compatible, para los

mismos elementos, con las deducciones por inversiones realtzadas segtin el régimen general.

Por tanto Ia cuota liquida (CL) en el caso de que la suma de las bases imponibles cooperativa
y extracooperativa sean positivas queda de la siguiente manera, diferenciando si se trata de sociedades

cooperativas especialimente protegidas o no:
CI=BIRC + BIREC

En las sociedades cooperativas especialmente protegidas:
CL = CI - DGCI - D50%Ct

En las sociedades cooperativas sin proteccion especial:
CL =CI-DGCI

4.3.6.1.2.2. Orros tributos.

Ademas de los beneficios fiscales en el Impuesic sobre Sociedades, las sociedades cooperativas
protegidas v especialmente protegidas, independientemente de su actividad, también gozan de una serie de
ventajas fiscales en otros tributos. Asi hay que mencionar el Impuesto Sobre Transmisiones Patrimoniales vy
Actos Juridicos Documentados, el Impuesto sobre Actividades Econémicas, el Impuesto General sobre el

Trafico de Empresas y el Impuesto sobre el Valor Afiadido.
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A) Impuesto Sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados (180).
A1) Las sociedades cooperativas fiscalmente protegidas.
Estan exentas de este impuesto excepto por las siguientes operaciones:
- Constitucién, ampliacion de capital, fusion y escisidn.
- Constitucion y cancelacion de préstamos.
- Adquisicion de bienes y derechos que integren el Fondo de Educacion y
Promocién para el cumplimiento de sus fines.
A.2) Las sociedades cooperativas especialmente protegidas.
Ademas de los beneficios resefiados para las sociedades cooperativas protegidas,

gozan de exencidn en el tercer punto mencionado mas arriba.

B) Impuesto sobre Actividades Economicas (181).
Tanto las sociedades cooperativas protegidas como las especialmente protegidas tienen una

bonificacion del 95% de la cuota de este impuesto de ambito local.

C) Impuesto General sobre el Trafico de Empresas (182).
Por las operaciones sujetas a este impuesto, Gnicamente vigente en Ceuta, Melilla y Cananias,
estdn exentas las sociedades cooperativas protegidas en los dos niveles, siempre y cuando sean

realizas entre si por cooperativas, o con sus socios en Cananas, Ceuta o Melilla.

D) El Impuesto sobre el Valor Afiadido (183).

Como beneficio aplicable a todas las sociedades cooperativas en este tributo, hay que sefialar
que los servicios prestados a las mismas por sus socios no estan sujetos al impuesto. Sin embargo,
otros aspectos de la aplicacion del Impuesto sobre el Valor Ahadido si se encuentran sujetos a dicho
tributo, dependiendo de la actividad economica de cada una de ellas. Estas caracteristicas son

analizadas mas abajo al estudiar las implicaciones de las mismas.

(180) ESPANA: REAL DECRETO 1/1993 de 24 de septiembre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley del
Impuesto sobre Transnysiones Patrimoniales v Actos Juridicos Documentados, B.O.E. N. 251, de 20 de octubre,
art. 45, 17 15.

(181) ESPANA: REAL DECRETO 1175/1990 de 28 de septiembre, sobre tarifas ¢ instruccion del Impuesto sobre
Actividades Econdmicas, B/O.E. N. 234, de 29 de septiembre.

(182) ESPANA: DECRETO 3314/1966 de 24 de diciembre, sobre el Impuesto General sobre el trifico de las Empresas,
B.O.E. N. 31, de 6 de febrero de 1967, v REAL DECRETO 2609/1981 de 19 de octubre, por ¢l que se aprusba el
Reglamento del Impuesto General sobre el trifico de las Empresas, B.B.O.O.E. Ns. 265-266 de 5 y 6 de
noviembre, derogado excepto para Ceuta v Melilla por LEY 30/1985 de 2 de agosto, del Impuesto sobre el Valor
Afiadido, B.O.E. N, 190, de 9 de septiembre.

(183) ESPANA: LEY 37/1992 de 28 de diciembre, del Impuesto sobre ¢l Valor Afiadido, B.O.E. N. 312, de 29 de
diciembre, art. 7.6°, v ESPANA: REAL DECRETO 1624/1992 de 29 de diciembre, por el que aprucba el
Reglamento del Impuesto sobre el Valor Afiadido, B.O.E. N. 314, de 3] de diciembre,
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4.3.6.2. Aplicacion del régimen fiscal en funcion de la actividad realizada.

Una vez analizados los beneficios fiscales aplicables a las sociedades cooperativas por su naturaleza
como tales, el estudio de ia tributacién tiene que ser completado con el estudio de las implicaciones de las
diferentes actividades realizadas por las cooperativas del sector de la salud. Por este motivo se analizan de
forma separada las repercusiones impositivas para las cooperativas de asistencia sanitaria y las de distsibucién

farmacéutica. 3

4.3.6.2.1. Particularidades de las cooperativas de asistencia sanitaria.

Dentro del variado grupo de entidades incluidas dentro de las cooperativas de asistencia sanitaria, hay
que tener en cuenta dos elementos gue determinan, en funcién de la actividad realizada, su tratamiento fiscal:
las condiciones para acceder a la proteccion fiscal analizada mas arriba y ¢l tratamiento en el Impuesto sobre el
Valor Afiadido. Con relacién al aléimo aspecto sefialado, a partir de este momento solo se hace referencia a las
caracteristicas aplicabies en funcion de la actividad realizada dentro del sector de la salud. Estas caracteristicas
son independientes de ia no sujecion de los servicios prestados por los socios que afecta a todas las sociedades

cooperativas.

A) La proteccion fiscal en funcién de la actividad realizada.

Todas las cooperativas sanitarias pueden lograr la proteccion fiscal siempre y cuando
cumplan las condiciones mencionadas mas arriba. Sin embargo, las sanitarias de trabajo asociado y las
de instalaciones sanitarias, tienen ia posibilidad de acceder a fos beneficios derivados de la proteccion

especial. Para ello deben cumplir una serie de requisitos:

A1) Cooperativas sanitarias de trabajo asociado especialmente protegidas.

Para acceder al segundo grado de proteccion es necesario que cumplan las
siguientes condiciones:

- Que asocien a personas fisicas, cuyo trabajo personal sea la produccion de bienes v
servicios para terceros. En este caso los socios son médicos, v realizan la prestacion
de su trabajo como facultativos a los terceros, usuarios de salud.

- El importe de sus retribuciones, incluyendo anticipos y retornos cooperativos, 10 puede

superar el 200% de la media de retribuciones normales, en el mismo sector de
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actividad que recibirian si fueran trabajadores por cuenta ajena. Dado el principio de
medicina social que rige en este tipo de cooperativas es factible cumplir el segundo
requisito.
- El numero de trabajadores asalariados por tiempo indefinido no puede superar el 10% del
numero de socios. Unicamente cuando la cuantia de socios sea inferior a 10, es
posible la contratacion de un trabajador asalariado. Esta limitaciéon permite ufilizar
trabajadores por cuenta ajena con cualquier forma de contratacion, siempre que ¢l

namero de jomadas egales efectuadas por éstos durante el ejercicio econémico, no

supere el 20% del total de jornadas realizadas por los socios (184).

A.2) Cooperativas de instalaciones sanitarias especialmente protegidas.

Este tipo de sociedades cooperativas, incluidas dentro de las de consumidores y
usuarios, tienen la posibilidad de alcanzar la proteccion fiscal especial si cumplen los
siguientes requisitos:

- Que asocien a personas fisicas, requisito esencial en este tipo de sociedades cooperativas,
con el objeto de procurarles, en las mejores condiciones de precio, de calidad y de
informacion, prestaciones que no estén sujetas al tipo incrementado del Impuesto
sobre el Valor Afiadido. Con Ia nueva Ley 37/1992 sobre ¢l Impuesto sobre el
Valor Afiadido y su Reglamento (185) el tipo incrementado ha desaparecido,
aunque, de todas formas, las prestaciones hospitalarias se encuentran exentas del
citado tributo.

- Que las retribuciones totales de los socios de trabajo no superen el limite establecido mds
arriba para adquirir la proteccién especial por las cooperativas sanitarias de trabajo
asociado.

- Las prestaciones de la sociedad cooperativa a terceros no socios no pueden superar el 10%
de las realizadas, o el 50% si asi lo establecen sus estatutos. Este requisito limita la
posibilidad, en principio facultativa de los estatutos y sin tope maximo, de poder
realizar operaciones con terceros.

- La anterior limitacién y ia relativa al nimero de operaciones con terceros para lograr la
proteccion fiscal simple, no se aplican si cumplen las siguientes condiciones:

* Tener un minimo de 30 socios de trabajo v, por lo menos, 50 socios

usuarios por cada socio de trabajo y,

{184} Fl cdn{puto de estos porcentajes se encuentra recogido en LEY 20/1990...,"Opus cit”, art. 8.3.
{185) ESPANA: LEY 37/1992...."Opus cit", art. 91; y ESPANA: REAL DECRETO 1624/1992. .. "Opus cit”, art. 26.
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* cumplir con las exigencias, referentes al numero de trabajadores con
contrato por tiempo indefinido, sefialadas para que las
cooperativas sanitarias de trebajo asociado logren la proteccion

especial.

B) Aplicacion del Impuesto sobre el Valor Afiadido a la actividad de las cooperativas de asistencia

sanitaria.

La actividad de estas sociedades cooperativas también tiene importantes implicaciones

fiscales a {a hora de analizar el Impuesto sobre el Valor Afadido (186).

Tanto las operaciones de seguro de asistencia sanitaria, realizadas por las cooperativas a
prima fija y a prima variable, como las prestaciones sanitarias efectuadas por las restantes sociedades
cooperativas incluidas en este subsecior, se consideran por el impuesto como prestaciones de

servictos. Sin embargo, existen algunas diferencias en el tratamiento de unas y otras.

Mientras que todas las operaciones de seguros de asistencia sanitaria se encuentran exentas
del impuesto, en la prestacion de servicios médicos la exencion solo afecta a las realizadas por
entidades colaboradoras de Ia Seguridad Social, v a la asistencia a personas fisicas por médicos o

personal sanitario (187).

Las exenciones en este tributo son, generalmente, una sancioén para el sujeto pasivo del
impuesto, ya que no permite deducirse el TVA soportado (188). Sin embargo al situarse la exencion
en la fase inmediatamente anterior a la prestacion del servicio al consumidor, las cooperativas de
asistencia sanitaria tienen la posibilidad de, manteniendo el margen de beneficio, realizar seguros o

prestaciones mas baratos que en el caso de que la operaciOn esté sujeta (cuadro 53).

(186} Sobre la repercusién del LV.A. en la sanidad publica puede verse: INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD:
"Aplicacién del I.V.A. en el INSALUD", Documento de Régimen Imterior, Serte 11, N. 1487, INSALUD, 1986,

{187) ESPANA: LEY 37/1992...,"Opus cit", art. 20.3°.7°.16°.

(188) E. FUENTES QUINTANA: Hacienda Pablica...."Opus cit”, p. 339
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CUADRO 53, CONSECUENCIAS DE LA EXENCION DEL IVA EN LAS SOCIEDADES
COOPERATIVAS DE ASISTENCIA SANITARIA (Tipo impositivo IVA 16%).

SIN EXENCION CON EXENCION
VA VA
SOP|REP SOP |REP
COMPRAS 50+ | 8 COMPRAS S0+ | 8
BENEFICIO 150 BENEFICIO 150
PERC. VENTA 200+ 32 I PREC. VENTA 200+ 32
24 24
VA VA
SOP|REP SOP |REP
COMPRAS 200+ | 32 COMPRAS 2324 | -
BENEFICIO 200 BENEFICIO 200
PREC. SG/AS 400+ 64 PREC. SG/AS 432+ -
' 32 -
PRECIO USUARIO 164 432
INGRESO TESORO (IVA) 56 2%

En el cuadro 53 se representa la evolucion del precio de un seguro de asistencia sanitaria o
de la prestacion sanitaria en los supuestos de que esta operacion se encuentre o no exenta del IVA. En
ambos casos se toma upa primera fase en la que se soporta un impuesto por valor de 8 pesetas v se
repercuten 32, sobre un precio de venta de 200 pesetas, que son soportadas por las cooperativas de
asistencia sanitaria. Este precio es el que, en el ejemplo, le cuestan a la sociedad cooperativa los
bienes y servicios necesarios para realizar la prestacion sanitaria. En el caso de que la sociedad
cooperativa quiera mantener un margen de 200 pesetas se puede observar:

- Si la prestacion no esta exenta el precio final es de 464,

- Al encontrase exenta es de 432, ain incorporando las 15 pesetas de IVA no deducibles al

citado precio.

Por otra parte hay que considerar que se produce una disminucién en la cantidad, que en
concepto de IVA, recauda el Tesoro Publico (56-24). Esta ventaja fiscal no seria aplicable si la fase
exenta fuera una de las intermedias, ya que la empresa tendria que elegir entre trasladar el IVA no

deducible al precio, o reducir su margen de beneficio.
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4.3.6.2.2. Particularidades de las cooperativas de distribucion farmacéutica.

La misma division, entre proteccion fiscal e Impuesto sobre el Valor Afiadido, que se ha realizado al
analizar las implicaciones impositivas a la actividad de la asistencia sanitaria, va a ser utilizada para las

cooperativas de distribucién farmacéutica.

A) La proteccion fiscal en funcion de la actividad realizada.
Las cooperativas de distribucion farmacéutica, por su actividad, Gnicamente pueden lograr la
proteccion fiscal en su primer grado. Pero es precisamente su actividad la que les confiere un

tratamiento muy especial con respecto al Impuesto sobre el Valor Afiadido.

B) Aplicacion del Impuesto sobre el Valor Afiadido en la distribucién farmacéutica.

La entrega de los productos farmacéuticos a las oficinas de farmacia realizada por las
soctedades cooperativas, como mediadores entre las primeras v los laboratorios se encuentra sujeta al
Impuesto sobre el Valor Afiadido. Incluso en los casos de exencion de las prestaciones sanitarias
realizadas por entidades de Derecho piblico, por la Seguridad Social o por entidades colaboradoras,
se excluye de dicha exencion la entrega de medicamentos que se realice fuera de los centros

hospitalarios, y las producidas a cargo de la Seguridad Social,

El tratamiento especial de las cooperativas de distribucion farmacéutica en este impuesto se
debe a la naturaleza de los productos objeto de distribucion. La influencia es tal que se exige, a las
especialidades farmacéuticas, indicar en su cartonaje, fuera del cupon precinte de la Seguridad Social,
el precio de venta al piblico (PVP) y el mismo precio incluido IVA (PVP-IVA).

Esta naturaleza especial hizo que va, la normativa del TVA de 1985 (189) aplicara a los
medicamentos v al material sanitario el tipo reducido (entonces del 6%). Sin embargo, la
normalizacién europea de este impuesto llevo a la modificacion de los tipos impositivos en 1992
(190), y a un reciente ajuste de los mismos mediante la Ley de aprobacion de los Presupuestos

Generales del Estado para 1995, con vigor a partir del 1 de enero del citado afio (191).

(189) ESPANA: LEY 30/1985...,"Opus cit", art. 28 5% y ESPANA: REAL DECRETO 2028/1985 de 30 de octubre, por el
que sc aprueba ¢ Reglamento sobre el Impuesto sobre ¢l Valor Afiadido, B.O.E. N. 261, de 24 de diciembre, art.
57.5%

{190) ESPANA: LEY 37/1992_..,"Opus cit", arts. 96, 91.Uno.5°, Dos.8°.

{191) ESPANA: LEY 41/1994 de 30 de diciembre, por la que sc aprucban los Presupuestos Generales del Estado para
1995, B.O.E. N. 313, de 31 de diciembre, arts. 78.primero, y 78.segundo.
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De esta forma se establecen los siguientes tipos impositivos:

- El 4%, a las especialidades farmacéuticas, los preparados oficiales, las formuilas magistrales,
y las sustancias medicinales utilizadas con fines médicos en la obtencién de los
citados productos. Excluidos cosméticos y productos de uso higiénico.

- El 7%, a las especialidades farmacéuticas de uso veterinario, asi como en los productos
sanitarios, material, e instrumental utiles para prevenir o curar enfermedades o
dolencias del hombre o de los animales.

- El 16%, al resto de productos distribuidos por estas sociedades cooperativas.

Si se tienen en cuenta los margenes maximos permitidos a los almacenes v a las oficinas de
farmacia, y se considera un anico tipo impositivo del 4% para todas las operaciones realizadas desde
la fabricacion a la venta de un producto farmacéutico, la evolucion del precio y del IVA se encuentra

recogida en el cuadro 54,

CUADRO 54. EVOLUCION DEL PRECIO Y DEL IVA EN UNA ESPECIALIDAD FARMACEUTICA.

7 IVA
LABORATORIO |
SOP |REP
COSTE _ 40+] -
VALOR ANADIDO 60
PRECIO VENTA 100+ 4
__T?AGO POR IVA 4
| VA
COOPERATIVA [— .
sop|REP
COSTE 100+| 4
BENEFICIO (12%) 12
PRECIO VENTA 112+ 4,48
[Egso POR IVA 0,48
IVA
FARMACIA }
sop|rREP
COSTE 112+ (4,48
BENEFICIO (30%) 3376
PRECIO VENTA 135, 6+ 5,82
[pAGo POR IVA 1,34
PRECIO FINAL PUBLICO (IVA INCLUIDC} 151,42
INGRESO TOTAL AL TESORO POR IVA 5,82
IVA SOPORTADO POR CONSUMIDOR 5182

En el ejemplo cuadro 54 se parte del supuesto de que el precio fijado para el laboratorio es

de 100 pesetas, y que el mismo no soporta IVA por la adquisicion de las materias primas necesarias
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para ta fabricacién de los productos farmacéuticos. En el caso de que adquiriera dichos factores de
otras entidades estas ultimas repercutirian un IVA de 1,6 (4% sobre 40) que seria ingresado por las
mismas al tesoro. Esta situacién hace que 1,6 pesetas sean IVA soportado para el laboratorio, por lo
que dicha cantidad se deduciria de las 4 pesetas que repercute, ingresando al tesoro sdlo 2,4 pesetas.
En ambos casos tanto el precio final, como la cifra soportada por el consumidor, y la cantidad
ingresada en concepto de IVA no se modifican, aunque st lo hacen las entidades que tributan por el

impuesto.

A partir de este momento se caiculan los precios de venta de la sociedad cooperativa y de los
farmacéuticos suponiendo que ambos aplican totalmente sus margenes de beneficio (12% vy 30%
respectivamente). El precio para el consumidor, IVA incluido, resultante es de 151,42 pesetas, y la
cantidad a ingresar entre las entidades implicadas en este proceso es de 5,82 pesetas. Esta cuantia

coincide con la cifra soportada por el consumidor (4% de 145,6).

4.3.6.3. Implicaciones para los socios y asociados.

El régimen fiscal de las sociedades cooperativas del sector de la salud tiene una serie de implicaciones
sobre los socios y asoctados de las mismas. Estas se reflejan en el Impuesto sobre la Renta de las Personas
Fisicas, en el de la Renta de Sociedades cuando los socios sean sociedades, en el Impuesto Extraordinario

sobre el Patrimonio y en el Impuesto sobre €l Valor Afiadido.

A) Impuestb de sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF).

Cuando el sujeto pasivo de este impuesto sea socio de una cooperativa es de aplicacion lo

siguiente:

- Las pérdidas sociales atribuidas a los socios no se deducen en la base imponibie.

- En Ia determinacién de la variacion patrimonial procedente de transmision o reembolso de
aportaciones sociales, se afiade el coste de adquisicion, las cuotas de ingreso y las
pérdidas de 1a cooperativa atribuidas al socio en metalico, o compensadas con los
retornos incluidos en el Fondo Especial Regulado por la Asamblea General
(FERAG).
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- Los retornos cooperativos sujetos a retencion se consideran rendimientos del capital
mobiliario. En este sentido la sociedad cooperativa debe retener, ademéas de los
rendimientos del trabajo personal, los retornos cooperativos excepto cuando:

* Se incorporen al capital social como aportaciones del socio.
* Se utilicen para compensar pérdidas de ejercicios anteriores.
* Se incorporen al Fondo Especial regulado por la Asamblea General
(FERAG), mientras no se devuelva al socio, éste cause baja, o se
utilice para incrementar €] capital social o satisfacer pérdidas.
- Tienen derecho a la doble deduccion por dividendos por los retornos cooperativos. Esta
deduccion es del 10% en et caso general, v del 5% st se trata de una sociedad
cooperativa especialmente protegida que haya aplicado la bonificacion del 505 de

[a cuota.

B) Impuesto sobre la Renta de Sociedades.

Cuando el socio de una cooperativa esté sujeto al Impuesto sobre Sociedades puede realizar
la deduccion por doble imposicién en los mismos términos sefialados mas arriba para los socios que
tributan en el IRPF. La deduccion del 5% no es aplicable a las sociedades cooperativas del sector de
Ia salud, va que las tinicas que pueden ser especialmente protegidas (sanitarias de trabajo asociado, v

de instalaciones sanitarias), s6lo tienen como socios a personas fisicas.

C) Impuesto Extraordinario sobre el Patrimonio.
A efectos de este impuesto, la valoracion de las participaciones de los socios o asociados en
el capital social de la cooperativa se determina en funcidn del importe total de las aportaciones

sociales desembolsadas, una vez deducidas las pérdidas sociales no reintegradas.

D) Impuesto sobre el Valor Afiadido.

Para los socios trabajadores de las cooperativas sanitarias de trabajo asociado y los de
trabajo del resto de cooperativas, los servicios prestados por éstos a sus cooperativas no se
consideran como operaciones sujetas al IVA. Sin embargo, el efecto de este tributo varia en funcion

de la actividad de la cooperativa de la que sé es socio.

L1a exencion de las operaciones de seguro de asistencia sanitaria, hace que los socios
asegurados de fas cooperativas sanitarias a prima fija © variable, no soporten ef IVA en sus primas.
No ocurre lo mismo con los socios de las de trabajo asociado, para los que la exencidn de este

impuesto significa la imposibilidad de descontar el TVA soportado.
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Por su parte los socios farmacéaticos de las cooperativas de distribucion del sector de la
salud, son meros recaudadores del impuesto. Su labor se limita 2 descontar el IVA soportado del

repercutido, e ingresar la diferencia al tesoro.

4.3.7. Aspectos econdmicos en 1a constitucion de las sociedades cooperativas.

El reparto de los gastos necesarios para constituir una sociedad en mas de un ejercicio econdmico,
reduce la importancia econdémica de los mismos. Sin embargo, son un elemento econdmico mas a tener en
cuenta 2 la hora de elegir un modelo de sociedad. En este aspecto las sociedades cooperativas presentan las
siguienies ventajas (192):

- Tienen una bonificacion del 50% en los aranceles notaniales, incluida la escritura de constitucion,

- La actuacion del Registro de Cooperativas, ante el proyecto de constitucion de una cooperativa, no

genera tasa alguna. Por lo que tanto la calificacion de los Estatutos, como la inscripcion de la
Escritura Piblica son gratuitas.
- No s¢ exige un capital propio inicial, a excepcion de las sanitarias de seguros como se ha

mencionado mas arriba, frente a 10 que ocurre en otras sociedades.

{192) N, PAZ CANALEJO: Concepto y evolucién del cooperativismo de segundo y ulterior gradoe en la cooperacion
sanitaria, Fundacién Espriu, Barcelona 1992, pp. 125-127.
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5. La integracion en el sector de la saiud.

5.1. La concentracion econémico empresarial.

La concentracion econdomica es un concepto amplio del que la concentracion empresarial es su

principal manifestacion, y cuyos aspectos mas destacados, siguiendo a SUAREZ (1), son:

A) El crecimiento empresarial en sentido estricto o crecimiento interno, resultado de la expansion
natural de la empresa. No supone pérdida ni desaparicion del grado de autonomia decisional

de ninguna de las empresas afectadas (2).

B) El crecimiento empresarial externo, resultante de la participacion o adquisicion de empresas de

igual o diferente ramo.

C) Las asoclaciones o agrupaciones empresariales en las que las diferentes empresas siguen
manteniendo su personalidad juridica independiente, aunque en la practica se encuentre
limitada por las directrices de una direccion unitaria o por los compromisos derivados de la

consecucion de unos objetivos comunes.

La reunion de empresas para formar unidades de mayor tamafio es consecuencia del principio

empresarial de crecimiento (3).

Por concentracion econdmica se entiende una situacion de mercado en la que unas pocas empresas
dominan la mayor parte del mismo. De esta manera ef grado de concentracion sera maycr cuanto menor sea el
mimero de grandes empresas v, a la vez, mayor sea su tamafio, siendo posible distinguir, en funcion de los fines

perseguidos, entre (4):

A} Concentracion técnica o industrial. Consiste en constituir unidades productivas, en busca de las

economias de escala propias de unidades de produccion de gran dimension.

(1) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones 6ptimas...."Opus cit”, pp. 697-698.

(2) Véase: M. RIPOLLES MELIA: "El primer crecimiento empresarial distintos enfoques”, Actas VII Congrese Nacional
y II Congreso Hispano-Francés (AEDEM), tomo. I, Cérdoba, 2-4 jumio 1993.

(3) Los efectos de la concentracién empresarial sobre la organizacion son analizados por: V. TENA RODRIGUEZ: La
estructura organizativa...,"Opus cit”, pp. 515-326,

{4) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones éptimas...."Opus cit”, pp. 699-670.
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B) Concentracion financiera o concurrencial se da cuando la finalidad de la unién es limitar la

competencia y aumentar de esta forma sus beneficios.

Por tanto, los fines primordiaies perseguidos por la concentracion econdmica consisten en
aprovecharse de las economias de escala v reducir {a competencia del mercado y consecuentemente aumentar
sus beneficios. Sin embargo, el crecimiento de una empresa puede considerarse también como una de las reglas
para conseguir la supervivencia con el objetivo de lograr una mayor implantacién en €l mercado. Esta regla
deriva de vn comecto discurrir de los flujos reales, informativo-decisionales y financieros, sin olvidar 1a

importancia de una adecuada innovacion (5).

Aungue €] proceso de concentracion economica reduce el nimero de empresas del mercado, no
significa que unidades productivas juridicamente independientes desaparezcan con la integracion. Mientras que
en la concentracidon técnica generalmente si desaparece la personalidad juridica de las empresas implicadas, no
ocurre lo mismo en el caso de la concentracion financiera en la que las unidades de produccién suelen
conservarla. A este respecto "el termino concentracion es,..., mas general que el de integracion, éste es para

algunos autores la forma fuerte de aquél, si bien para otros muchos autores ambos términos son coincidentes”

(6).

Tradicionalmente en el estudio de la capacidad de crecimiento empresarial se han diferenciado dos
enfoques distintos: el analisis controlado y el analisis sostenido (7):
- El andlisis controlado.
Se trata del maximo crecimiento que se puede soporiar a partir de la capacidad de la
estructura organizativa y de control de la empresa. Cuande el crecimiento empresarial es
realizado sin contar con la adaptacidn de los sistemas de organizacion y control empresarial,

puede producirse una expansion desequilibrada y descontrelada.

- El analisis sostenido.
Es el méaximo beneficio que se esta en condiciones de conseguir a partir de la retencion de
beneficios y consecuente aumento de la capacidad de endendamiento. Se trata por tanto de la
mayor capacidad de crecimiento que se puede sostener con unos recursos financieros

limitados.

(5) Sobre este asunto puede consultarse; R. MARRIS: The Economic Theory of "Managerial” Capitalism, Macmitlan,
Londres, 1967.

(6) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones 6ptimas...,"Opus cit", p. 700.

(7) M. GUISADO TATO: "La cara oculta de la estructura financiera en las pequefias empresas y su incidencia sobre la
capacidad de crecimiento”, Revista de Economia y Empresa, N. 15-16, Vol. VI, pp. 208 y209.
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La interaccion de ambos enfoques Heva a analizar un crecimiento, con unas limitaciones financieras y
en funcion de la estructura organizativa y de control de la empresa, adecuado a la nueva dimension que va a

adquirir la sociedad.

Considerando el crecimiento desde esta perspectiva integradora es posible plantearse sus causas y

consecuencias tanto internas como externas.

5.1.1. Causas.

Las causas que mueven a las empresas a buscar la concentracidn econdmico empresarial se
encuentran en el entorno, a través de una situacién de incertidumbre o de una mejora en las expectativas de

negocio.

Seglin SUAREZ (8), la estrategia de fusiones v absorciones ha predominade scobre los acuerdos
interempresariales, por la fragilidad de los Gitimos al ser denunciados o incumplidos por alguna de las partes.
Los factores que determinan la fusion y absorcion de empresas, en opinién del mismo autor, generalizados para

cualquier tipo de concentracién pueden recogerse €n seis grupos.

A) Economias operativas o de gestion. Se hacen mas importantes cuando existe vinculacidn
patrimonial, y especialmente cuando se produce una integracion horizontal, mediante la
eliminacion de delegaciones duplicadas en la misma poblacién, supresion de personal
innecesario, creacion de servicios comunes (como departamento de investigacion y

desarrollo, de promocion y publicidad), etc.

B) Razones financieras. Una mayor dimension permite, generalmente, acceder con mayor facilidad al

mercado de crédito y de capitales.

C) Razones comerciales. Desde el punto de vista comercial el crecimiento empresarial permite
asegurarse el aprovisionamiento de ciertos factores, mediante una mayor presion sobre ¢

mercado, asi como la posibilidad de eludir las barreras arancelanias de terceros paises.

D) Razones fiscales. Una empresa con continuas pérdidas no puede beneficiarse de la opcién, que

presentan algunos paises en su impuesto de sociedades, de compensar las mismas en los

(8) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones éptimas...,"Opus cit", pp. 717-719.
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gjercicios siguientes, Para poder realizar la citada compensacion puede fusionarse con otra
empresa que obtenga beneficios suficientes para absorber las citadas pérdidas. Ademaés suele

existir una legislacion fiscal generosa en el caso de concentracion empresarial,

E) Diversificacion y reduccion de riesgos. La concentracion empresarial, mediante un proceso de
diversificacion e integracion sectorial y espacial, permite conseguir Ia reduccion del riesgo
sobre el beneficio (9). También una integracion vertical u horizontal, con las empresas
abastecedoras de materias primas o distribuidoras del producto final, permite la reduccion del
riesgo derivado de las variaciones producidas por la voluntad de los suministradores y

agentes de venta externos al control de la empresa.

F) Razones técnicas y de personal. El desarrolio o patente de algin procedimiento industrial o
innovacion tecnoldgica, o la existencia de un personal muy cualificado dentro de una

empresa, pude ser la causa de una concentracion con otras entidades.

Las causas expuestas se explican fundamentalmente por los condicionantes que guian la economia

internacional. Estos condicionantes, a juicio de GARCIA-GUTIERREZ son (10):

- El desarrollo de la tecnologia de la computacion,

- La superacién, por parte de la economia, de las barreras politicas.

- La ampliacitn de los sistemas de mercado.

- Falta de respuesta de los sistemas de proteccion del Sector Publico.

- La incorporacion de sistemas de administracion empresarial con atencion preferente a los

proveedores de materiales y/o trabajo, y a los clientes y consumidores.

5.1.2. Consecuencias.

Para hacer frente a los problemas citados las empresas implantan una estrategia genérica de

concentracion econdmica, cuyos efectos se dejan notar tanto interma como externamente.

(9) S. ALEXANDER: "The Effect of size of Manufactoring Corporation on the Distribution of Rate Return”, Review of
Economic and Statistics, vol. XXXI, agosto 1949, pp. 229-235.
(10} C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La concentracion...","Qpus cit", p. 423425,
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5.1.2.1. Internas: la sinergia.

Internamente el fin perseguido por la mayor parte de procesos de concentracion empresarial,
exceptuando los realizados para conseguir una mejor adecuacion y control de los procesos de produccion y
distribucion, es la consecucion de sinergias. El término de sinergia ha sido definido de miltiples formas, entre

las que se pueden destacar:

-"Existe sinergia cuando... el todo es diferente a la suma de las partes” (11). En otros términos "existe
un efecto potencial de sinergia positiva si se crean nuevas situaciones y capacidades que
originan potencialidades de mejorar la potencialidad de [a empresa diversificada a través de

sus actividades funcionales, mas o menos relacionadas entre si” (12).

- La sinergia es el fenomeno por el que "la accion combinada de varios factores productivos, hechos,
o circunstancias puede producir un resultado superior a la suma de los resultados de los

diferentes sectores aisladamente considerados” (13).

Para medir la sinergia se utilizan diferentes indicadores. Uno de ellos consiste en conocer ¢l precio de
las acciones anterior y posterior a la concentracion. La dificultad para comprobar su existencia a priori aumenta
cuando las empresas no son sociedades anonimas, cuando no cotizan en el mercado de valores y, ademas,

cuando e citado mercado es incapaz de medir eficazmente la sinergia de 1a concentracion.

5.1.2.2. Externas.

El mercado es uno de los mejores métodos para asignar los recursos escasos, ya que en €L, los
proveedores v consumidores deciden libremente. Se trata por lo tanto de un sistema de participacion
democratico basado en la suma de decisiones subjetivas, que serd mas objetivo cuanto mas decisores se
manifiesten. Pero el mercado no es siempre un mecanismo eficiente, ya que coexisten instrumentos de presion y
de poder con las reglas democraticas de la asignacion econdémica. Por tanto, la concentracién empresarial

conduce:

(11) JJ. DURAN HERRERA: La diversificacién como estrategia empresarial. El conglomerado multinacionat,
Pirdmide, Madnd 1977, p. 113.

{12} "Ibid ", p. 113.

(13) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones 6ptimas...,"Opus cit", p. 720.
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- Por una parte a crear esos instrumentos de poder mediante grandes empresas con capacidad para
influir en el mercado.
- Por otra, mediante los procesos de concentracién que supongan vinculacion patrimonial, se reduce

el mimero de decisores del mercado.

Esta situacién obliga a plantearse la posibilidad de lograr que los mismos instrumentos que
distorsionan el mercado sean eficientes, mediante conglomerados de sociedades cooperativas. "En el hipotético
case de un sistema completamente cooperativo, las decisiones de los proveedores de bienes v servicios a las
cooperativas y las de los consumidores de bienes y servicios producidos por las cooperativas,.., son

democraticas” (14).

5.1.3. Limitaciones a la concentracion.

Las limitaciones a la concentracién empresarial tienen un doble origen externo e interno. El primero es

debido a la legislacion que rige el crecimiento de las empresas, y la segunda los gestores de las mismas.

A) Con un origen externo, son muchas las normas que vigilan v cuidan la competencia, intentando
mantener la competitividad del mercado. Aunque estas normas son analizadas mas abajo, hay
que hacer mencion al mercado Unico de la Unién Europea, que establece normas
comunitarias para favorecer la competencia, otorgando unas facultades indirectas a los

Estados para la aplicacion del Derecho supletorio.

B) Con origen interno, los conductores de las empresas constituyen un obstaculo a la hora de la
concentracidon empresarial. El motivo es que ésta puede traer consigo la pérdida de parte de
su poder de direccién, al reducirse el namero de empresas y someterse todo el personal, pero
especialmente ellos, a un reajuste de funciones. De todas formas la pérdida de poder no
afecta a los socios que siguen manteniendo el control sobre los resultados obtenidos por los

directivos.

(14) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La concentracion...”, "Opaus cit", p. 427.
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5.1.4. Teorias sobre el crecimiento empresarial.

Una de las consecuencias derivadas de 1a concentracidén econdmico empresarial es el crecimiento,

aungue también puede hablarse de él como uno de los objetivos buscados por la integracion.

A lo largo del tiempo el estudio del crecimiento empresarial ha sido tratado por gran numero de
investigadores. La literatura cldsica explica el crecimiento de las empresas en Ia busqueda de economias de
escala gque les permitan producir a costes medios menores y obtener, suponiendo unos precios fijos, unos
beneficios mayores. Este proceso continuara hasta que la competencia produzca, en €l mercado, una situacién
de equilibrio en la que todas las empresas alcancen su dimensién optima y desaparezca el beneficio

extraordinario de las sociedades.

Sin embargo, hay autores que no comparten la teoria de la existencia de un tamafio 6ptimo. Entre
todas las tesis que explican el crecimiento destacan, las basadas en una sucesidn de desequilibrios internos, las
que se fundamentan en el comportamiento de los conductores de la empresa y las que estudian la relacion entre

tamafio de la empresa y crecimiento,

5.1.4.1. El crecimiento basado en los desequilibrios internos.

PENROSE explica el crecimiento empresanal por medio de una sucesion de desequilibrios internos en
la empresa {15).
Parte de una situacidén de desequilibrio, para la que se establece un plan de expansion. Esta va seguida de una
nueva posicion de desequilibrio, repitiéndose este proceso de forma sucesiva. Los motivos argumentados para
razonar 1a teoria de que la empresa no puede encontrarse nunca en una situacion de equilibrio son:

- La indivisibilidad de los factores productivos.

- La posibilidad de utilizar [os mismos recursos bajo supuestos diferentes.

- La continua aparicién de servicios productivos infrautilizados.

{15) Véase: E.T. PENROSE: Teoria del crecimiento de la empresa, Aguilar, Madrid, 1962.
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5.1.4.2. El crecimiento para la escuela del comportamiento.

Dentro del pensamiento de la escuela del comportamiento, MARRIS explica el crecimiento en la
actuacion de los conductores de la empresa (16).
En su teoria considera que el empresario relaciona su retribucién con el aumento del beneficio de la empresa, el
cual sumenta con el crecimiento de la sociedad. Esto bace que el crecimiento de las empresas sea uno de los

objetivos basicos para sus dirigentes.

En una empresa en la que coinciden en la misma persona empresario y propietario pueden distinguirse

tres limites al crecimiento empresarial que determinan el mismo nimero de situaciones:

A) Inicialmente el empresario, que quiere mantener el control de su negocio con el menor riesgo
posible, ve limitado el aumento de la tasa de crecimiento por la tasa de rentabilidad. Esta
puede aumentarse mediante financiacion externa, pero con el riesgo de la pérdida de la

propiedad de la empresa.

B) La segunda situacion se inicia a partir de la tasa de rentabilidad citada, ya que los incrementos
adicionaies, manteniendo el nivel de riesgo, se producen mediante préstamos "no
contractuales”, o lo que es lo mismo nuevos socios. En esta ocasion e limite al crecimiento

se encuentra en el pumo en el que el propietario debe ceder el control de la empresa.

C) El dltimo tramo se inicla cuando el nuevo equipo director toma las riendas de la empresa,
manteniendo 1a idea de la relacion directa entre su retribucion y el crecimiento de la empresa.
En el nuevo contexto el crecimiento ya no esta limitado por la capacidad de direccién, pero
si por las restricciones financieras. Los beneficios retenidos destinados al crecimiento
empresarial juegan un importante papel, ya que los directivos trataran de lograr que la

participacion de los propietanios no varie por motivo de las nuevas aportaciones financieras.

(16) Sobre el crecimiento en la escuela del comportamiento destaca: R MARRIS: The Economic...,"Opus cit” , Macmillan,
Londres, 1967.
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5.1.4.3. El crecimiento y su relacion con el tamafio de la empresa.

Una de las interrogantes ligada al crecimiento de las empresas, es su relacion con Ja dimension de las
mismas. Consiste en comprobar st una sociedad grande se encuentra, por €l mero hecho de su dimension, en

mejores condiciones que una pequefia para realizar con éxito su proceso de crecimiento.

Punto de partida obligado , para estudiar la relacion entre el tamafio y el crecimiento empresarial, es la
tesis de GIBRAT o "ley del efecto proporcional” (17).
En ella afirma la independencia entre el crecimiento de las empresas y su tamafio inicial; o lo que es lo mismo
que, en cuanto al crecimiento de un determinado porcentaje, una pequefia empresa no estd, a priori, en

inferioridad de condiciones a una gran empresa.

La “ley del efecto proporcional” se descompone en dos partes:

- El tamafio de las empresas sigue una ley "log-normal", establecida para una variable aleatoria
explicable por una variedad de causas independientes y multiplicativas. Por lo tanto, no

existe una variable unica capaz de explicar el crecimiento de las empresas (18).

- Bl crecimiento de las empresas en valor relativo no depende de Ia dimension. Todas las empresas
tienen una distribucion de probabilidad igual a la variable aleatoria crecimiento relativo, Por
lo tanto si se clasifica una muestra por la dimension de las empresas, la distribucion de las
tasas de crecimiento es igual para las clen empresas mas grandes que para las cien mas

pequefias.

La "ley del efecto proporcional”, ademas de explicar el crecimiento de la empresa, tiene implicaciones
de orden econdmico (19):
- La no existencia de una dimension optima empresarial.
- Tendencia al incremento del grado de monopolio por el aumento de la dispersion del tamafio
empresarial con el tiempo,

- Independencia entre las tasas de crecimiento de diferentes periodos.

(17) El efecto proporcional se encuenitra recogido en: R. GIBRAT: Les inégatites économigues, Sirey, Paris, 1931.

{18) Para ampliar sobre la aplicacion de procesos estocasticos a las distribuciones dirnensionales puede consultarse: J.
STEINDL: Random Processes and the Gruoth of Firms: A studi of the Pareto Law, Gniffin, Londres, 1965,
p. 17

(19) Véase: A. SINGH v G. WHITTINGTON: Growth, Profitability and Valuation, Canbridge-Universyty Press, 1962,
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La tesis de Gibrat ha sido estudiada por varios autores, realizando matizaciones o explicitandola (20),
llegando a la conclusién de que no existe una relacion directa entre crecimiento y tamafio. Para el caso espafiol
hay que destacar los estudios de SUAREZ, que constatan la "ley del efecto proporcional® para las empresas
estudiadas en el periodo 1963-1972 (21).

Por su parte EVRAERT (22) expone que aunque no puede aislarse un anico factor que determine el
crecimiento, es posible encontrar una serie de variables que conjuntamente ejerzan una mayor influencia
produciendo un efecto de sinergia, En esta misma linea se encuentra BOYER (23) determinando las cuatro
variables que, a su juicio, ejercen sobre el crecimiento una influencia mayor;

- la eficacia det aparato productivo,

- la capacidad de crecimiento de la organizacion,

- el poder de la empresa en ¢l mercado,

- el coste del capital.

También relacionado con el tamafic de las empresas y su repercusion en el crecimiento, surge la teoria
que afirma que la capacidad de crecimiento de la pequefia empresa se encuentra limitada por la necesidad

obtener avales personales para la concesion de créditos bancarios (24).

(20) En relacion a este aspecto puede consultarse: LG ALDEMAN: "A Stochastic Analysis of the Size Distributions of
Fims", Journal of American Statistical Association, vol. 53, 1985, p. 893, EE. MANSFIELD: "Entry,
Gibrat's Law Innovation and the Growth of the firms", American Economic Review, diciembre 1962 J.C,
MORAND: "Taille et Croinssance des enterprises”, Revue d'économic politique. marzo abril 1964; v AS.
SUAREZ SUAREZ: Detisiones dptimas...."Opus cit”, pp. 711-713.

(21) La relacion entre el tamafio de las empresas v su crecimiento se estudia en: A.S. SUAREZ SUAREZ: "El tamaiio y
crecimiento de las empresas espafiolas”, Econdémicas y empresariales, N. 3, pp. 116-133; y A'S. SUAREZ
SUAREZ: Lecturas de Introduccion a la Economia de 1a Empresa, Piramide, Madrnid, 1979, pp. 741-752.

{22) 8. EVRAERT: Croissance, eficacité, rentabilité des petites et noyennes neterprises: étue comparaée des sociétés
frangaises citées, Tesis doctoral, Tolouse, 1978.

(23) A. BOYER: Enterprise: les quatre dimensions de la croissance” Revue Francaise de Gesfion, N. 23, noviembre-
diciembre, 1979, pp. 69-76.

(24) M, GUISADO TATQ: "La cara ...”,"Opus ¢it”, pp. 206-212.
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52 Los procesos de concentracion empresarial en el ambito de las
sociedades cooperativas del sector de la salud.

La concentracion econdmica es un proceso en el que se ven implicadas todo tipo de empresas,
independientemente de la forma juridica que las acoja v del sector de la economia en el que desarrollen su
labor, incluyendo al sector de la salud. Ademas, es uno de los aspectos fundamentales a la hora de determinar

su desarrollo y supervivencia.

Para la concentracion de las sociedades cooperativas se pueden destacar una serie de condicionantes

(25), a los que hay que afiadir las caracteristicas especificas que afectan al sector de la Salud:

A) El mercado de bienes y setvicios y sus restricciones institucionales (nacionales ¢ internacionales).
Estas restricciones vienen determinadas por la actuacion directa que realiza el Estado en el

sector de 1a salud, asi como por el control que ejerce sobre algunos aspectos del mismo.

B) La viabilidad economica de las vinculaciones de Jos procesos de prestacion de servicios sanitarios v
distribucion farmacéutica, junte con el reste de productos implicados en los procesos

productivos de estas sociedades cooperativas,

Todo proyecto de concentracidn cooperativa, ha de basarse en aspectos empresaniales, buscando la
viabilidad econdomico-financiera, y de forma simultanea bajo las reglas cooperativas. De esta forma se logra, en
las sociedades cooperativas, una expectativa de sinergia que se concreta en mejores resultados para los sacios

que son los que toman la decision sobre la concentracion o no de la sociedad.

Ademas, en las citadas entidades pueden vincularse el principio cooperativo de la intercooperacidn
con el empresarial del crecimiento; "La cooperativa goza de estas dos caracteristicas, s una empresa, es una
unidad econémica de produccidn y distribucion que tiene que funcionar eficientemente, de acuerdo con

aquellas reglas y por lo tanto, tiene que crecer y, también, tiene que intercooperar y esto es su objetivo” (26).

Para analizar este proceso integrador, se estudian en primer término las caracteristicas aplicables de
forma genérica a todas las sociedades cooperativas, para, posteniormente, trasladarlas a las cooperativas del
sector de la salud. Por altimo, se realiza una exposicion de la normativa legal aplicable a estas sociedades en

materia integradora.

(25) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La concentracién.. ", "Opus cit" p. 431,

(26) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La intercooperacion como fin v como regla de la Economia Social", en
VARIOS: I Congreso de Economia Social de Galicia, Direccion Xeral de Traballo de la Conselleria de
Trabalio e Servicios Socials, Santiago de Compostela, 1991, p. 448
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3.2.1. La intercooperacién en las sociedades cooperativas.

Las sociedades cooperativas nacen para lograr las metas comunes de un conjunto de personas
mediante la unificacién de sus esfuerzos. Por lo tanto, el proceso integrader de estas entidades debe satisfacer
las necesidades de todos los grupos que forman las diferentes sociedades incluidas en el citado proceso. Sin
embargo, esta asociacion no es exclusiva de las sociedades cooperativas, por lo que es necesario establecer las

peculiaridades como empresa con respecto a otro tipo de entidades.

La intercooperacion entre sociedades cooperativas se encuentra institucionalizada por el sexto de los
principios cooperativos. Segin el mismo, las citadas sociedades, con el fin de cumplir los intereses de sus
miembros, deben colaborar con otras cooperativas (27). De esta forma se pone de manifiesto que la asociacién

forma parte de la propia naturaleza de las sociedades cooperativas.

Siguiendo a GARCIA-GUTIERREZ (28), el objetivo finalista de esta asociacion es defenderse del
entorno, pero a la vez lograr influir sobre el mismo, utilizando como medio para lograrlo la formacién de

conglomerados de sociedades cooperativas.

5.2.1.1. Finalidad de la integracion cooperativa.

El mercado es el medio natural en el que las sociedades cooperativas se desenvuelven y por lo tanto
es el marco en que se produce la intercooperacion con una doble implicacion, Por un lado la influencia de las

cogperativas en el entorno, y por otro la proteccion de alpunos efectos producidos por el mismo.

A) Para influir en el entorno.

Las sociedades cooperativas pueden utilizar la intercooperacién como medio para influir en
el entorno en mayor medida de lo que ellas son influidas por él. Con este objetive, el crecimiento
empresarial es una estrategia utilizada por todo tipe de sociedades con el fin de competir
adecuadamente, pero ademas la intercooperacion es un principio especifico de las sociedades

cooperativas que finaliza con la transformacion en conglomerados cooperativos.

(27) ALIANZA COOPERATIVA INTERNACIONAL: "Declaracion de...", "Opus cit”, p. 39.
(28) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La concentracion...”, "Opus cit", p. 433-435.
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B) Para defenderse del entorno.
La regia fundamental en el funcionamiento y eleccion de los objetivos econdmicos del
mercado, es la democracia tanto de los consumidores como de los proveedores que participan en el

MISHAO.

Las decisiones sobre los objetivos empresariales, tendrian que ser tomadas de manera
democratica, por los participantes en los procesos de produccidn y distribucion, lo que no influye en
que los propietarios de los capitales invertidos en los citados procesos intenten conseguir la mayor

rentabilidad posible.

Esta hipotética situacion queda aun mas deteriorada por la integracion empresarial mediante
la concentracion de la produccion vy la consecuente reduccidn de oferta en los mismos. Para la
restitucion de la democracia economica del mercado, los conglomerados de sociedades cooperativas
son una alternativa. Esto es debido a que en estas sociedades los acuerdos son tomados de forma
democratica, y a que, aunque la capacidad de decision disminuye con los conglomerados, también se

produce una internalizacion democratica entre las sociedades cooperativas componentes.

5.2.1.2. Consecuencias de la integracion cooperativa.

La integracidn de las sociedades cooperativas, en sus diversas formulas, responde a la supervivencia

mediante el crecimiento. La complejidad creciente def mercado exige un importante esfuerzo tanto financiero

como organizativo, con el fin de mantener 0 aumentar los niveles de calidad de las sociedades individuales

implicadas en €l proceso.

Se trata, por lo tanto, de mejorar la situacion individual de cada una de las sociedades cooperativas

integradas, pero logrando a la vez una mejora del conjunto. La consecucion de estos objetivos lleva implicitas

dos consecuencias que tienen que ser conocidas y asumidas de forma voluntaria por las citadas cooperativas.

Se trata de renunciar a parte del poder de decisidn, y de la aceptacion de los acuerdos adoptados por el

conjunto de sociedades integradas.

A} La cesion del poder decisorto.
La busqueda del beneficio comiin de las sociedades cooperativas mediante cualquier formula

de integracion, conlleva una pérdida, en parte, del poder individual de decisién. La cuantia de esta
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pérdida depende de la formula utilizada, oscilando entre Ia cesion total, en las vinculaciones reales, a

la cesion representativa, en el caso de asociaciones de tipo federativo.

En cualquier caso, se trata de una forma de lograr objetivos que, de forma individual, las
sociedades cooperativas no podrian conseguir. Sin embargo, para adecuarse a la naturaleza
cooperativa, es necesario que se mantenga la democracia en la toma de las decisiones del grupo,

aunque se encuentre en otras manos.

B) La aceptacion de los acuerdos adoptados.
Se trata de una consecuencia derivada de Ja cesion del poder de decision. Las decisiones
adoptadas, en virtud de la férmula integradora elegida, deben ser cumplidas de forma efectiva, segin

el poder vinculativo de las mismas.

Esta caracteristica alcanza especial relevancia cuando las sociedades cooperativas integradas
realizan actividades diferenciadas. El motivo es la complejidad que pueden tener acuerdos que afectan
a diferentes colectivos, va que cada una de eltas manifiesta, de forma democratica, las peculiaridades a

las que se someten los diferentes socios que las componen.

La cesion de soberania y ¢! cumplimiento de los acuerdos adoptados con motivo de la integracidn, no

s encuentran exentos de riesgos. Por ello es necesario evitar que se produzea un alejamiento excesive entre Jas

sociedades cooperativas elementales y el organismo integrador, asi como la burocratizacidn en su

funcionamiento £29).

5.2.1.3. Elementos bdsicos en el proceso de integracion cooperativa.

Para lograr una adecuada integracion cooperativa hay que poner especial énfasis en las personas y

4rganos que deben regir el destino de las sociedades del grupo, y en el conglomerado de flujos que determinan

la simacién de las sociedades cooperativas. En este aspecto destacan dos elementos fondamentales en la

concentracidn cooperativa: los directivos, y las instituciones financieras (30).

(29) T. ROSEMBUIJ: "La economia de las cooperativas de segundo grado”, en VARIOS: Cooperativismo sanitario de

segundo grado, Gabinete de Estudios v Promocion del Cooperativismo Sanitario, Madnd, 1987, pp. 158 v 159,

(30) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La concentracion...”, "Opus cit”, pp. 433 v 434.
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5.2.1.3.1. Los directivos.

Los directivos de los grupos de sociedades cooperativas deben poseer las mismas caracteristicas
basicas que las que se exigen a los de cualquier grupo de empresas. Ademas, es necesario que tengan un
profunde conocimiento de las peculiaridades aplicables a las sociedades cooperativas. De esta forma se

consigue un funcionamiento y una intercooperacion eficientes.

Para lograr que estos directivos pasen a formar parte de las sociedades cooperativas es fundamental

que éstas cubran de forma adecuada tres aspectos:

- La formacion mediante [a creacidon de instituciones especificas, respaldadas y fiscalizadas por la

cooperativa a la que iran en un futuro, pero a la vez independientes de las mismas,

- Una remuneracion competitiva con las establecidas en el mercado, manteniendo una constante

atencibn a las variaciones marcadas por el mismo.

- Establecer un sisterna que perrnita su libertad de accién, mediante la clara diferenciacion de
responsabilidades. Ademads, tener en consideracién que los socios de una sociedad
cooperativa pueden determinar, de forma democratica, lo que quieren conseguir, pero no la
forma de hacerlo. Ese cometido corresponde a la direccion, a través de la estructura
administrativa que esos mismos socios forman, que trata que se ejecuten las decisiones
tomadas con el fin de lograr los objetivos previstos. En este proceso, el Consejo Rector

gjerce su actuacion como organo de vigilancia entre los socios y la direceidn.

5.2.1.3.2. Las instituciones financieras cooperativas.

Un segundo elemento a tener en cuenta para lograr una adecuada integracidn cooperativa, es la
creacion de bancos de sociedades cooperativas (31). Se trata de cooperativas de primer o segundo grado que
actuan como entidades de crédito y que como tales aparecen recogidas en la Ley General de Cooperativas (32)
y en las demas leyes autonémicas (aunque la normativa vasca las incluye, junto a las de seguros, en la

modalidad de cooperativas financieras (33)).

(31) Sobre estas entidades se realiza un amplhio estudio en: R.J. PALOMO ZURDQ: La banca cooperativa en Europa,
Unidn Nacional de Cooperativas de Crédito, Madnid, 1995.

(32) ESPANA: LEY 3/1987._"Opus cit”, art. 116,

{33) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993.. ,"Cpus cit", art. 119

237



Estas instituctones deben actuar equilibrando los flujos financieros dentro del sistema cooperativo en
el que estén integradas. Aunque se guien por el criterio de la méxima rentabilidad, es necesario que permitan el
trasvase de plusvalias entre Ias sociedades cooperativas del grupo, procurando independizar la demanda de

créditos.

Por otra parte todas las sociedades cooperativas de primer grado, excepto las de crédito, pueden tener
una seccion de crédito si asi lo prevén sus estatutos (34). Las principales caracteristicas de estas secciones son:
- No gozaran de personalidad juridica independiente.
- Actuaran como intermediarios financieros limitando sus operaciones activas y pasivas al interior de
las cooperativas a las que pertenezean y a sus socios y asociados.
- Pueden rentabilizar sus excesos de tesoreria en cooperativas de crédito.
- La sociedad cooperativa que tenga seceidn de crédito no puede denominarse cooperativa de crédito,

caja rural u otra aniloga.

5.2.2. La intercooperacion en las sociedades cooperativas del sector de la salud.

Al analizar las caracteristicas de la sanidad publica, y de la sanidad privada a través de entidades no
cooperativas, se han puesto de manifiesto diferentes imperfecciones tanto de orden financiero como en la

prestacion de servicios:

- Por lo que respecta al aspecto financiero, la financiacion piblica conlleva importantes dosis de
centralizacion y burocracia, que unidos al control presupuestario pueden afectar a la
prestacién de servicios. En cuanto a la financiacion privada la superposicion del maximo

beneficio sobre la calidad de servicio puede llevar a situaciones similares.

- En cuanto a la prestacion de servicios, mientras que con la sanidad privada se consigue la
descentralizacion, se eliminan las colas de espera, v se favorece la libertad de eleccion del
usuario ¥ de situaciones de monopolio, y se descuidan algunas zonas geograficas. Por su
parte la publica solventa los defectos citados, pero al controlar el gasto corre el riesgo de

formar colas de espera y un menor nivel de asistencia.

(34) Véase: A.C. MORALES GUTIERREZ: Financiacion de las cooperativas de trabajo asociado: ;Problema o
sintoma?, Coleccion Tesis Doctorales, Publicaciones ETEA, Coérdoba, 1993, pp. 153-165; y R.J. PALOMO
ZURDQ: La banca cooperativa en Europa: anélisis institucional y de ias estrategias de concentracion
empresarial, Tesis Doctoral, Facultad de Ciencias Econdmicas v Empresariales, Universidad Complutense,
Madrid, 1994, pp. 41-42.

238



Ante la sefalada imperfeccion una posible solucion consiste en establecer una sanidad en la que
participen los diferentes protagonistas de la misma en igualdad de condiciones. En la misma las sociedades
cooperativas pueden jugar un papel fundamental ya que en las diferentes cooperativas actian los protagonistas
de la salud con similares derechos y obligaciones. Por lo tanto, para lograr una sanidad integral sera necesario

buscar una forma de integracidn entre las diferentes sociedades cooperativas del sector de la salud.

Las caracteristicas de este heterogéneo grupe de sociedades determina las posibles formulas aplicables
para lograr una integracion satisfactoria. Por ello resulta conveniente poner de manifiesto ia relacion que existe
entre estas entidades, asi como los posibles objetivos buscados con la integracion, antes de sentar las bases que

van a ser utilizadas como premisas al estudiar las diferentes formulas de realizar la misma.

5.2.2.1. Relacion entre las sociedades cooperativas del sector de la salud.

Aunque la variedad de sociedades cooperativas incluidas en el sector de la salud lleva implicita la
realizacién de actividades diferenciadas, existe una relacion en sus flujos, que puede ser utilizada como nexo de

union entre las mismas.

En concreto, el estudio de estas relaciones se realiza entre las sociedades cooperativas sanitanias de
seguros, las de trabajo asociado, las de instalaciones samitarias y las de distribucién farmacéutica, aungue
podria ampliarse a otras sociedades cooperativas cuya actuacion se encuentre relacionada con el sector de Ia
salud. La participaciéon conjunta de los productos farmacéuticos v de la asistencia médica en el cuidado v
prevencion de fa salud, hace surgir una serie de relaciones con los consiguientes flujos, tanto reales como
economicos v financieros, que fueron puestas de manifiesto separadamente al estudiar los diferentes flujos de
las sociedades cooperativas implicadas. En el cuadro 55 se realiza una vision resumida que permite analizar

este entramado de forma conjunta.
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CUADRO 55. RELACIONES ENTRE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA
SALUD.

CCOPERATIVAS
SECTOR SALUD
LABORATORIO COOPERATIVA QFICINA
FARMACEUTICO FARMACEUTICA FARMACIA
1
COOPERATIVA
~— INSTALACION USURRIQ
SANITARIA DE SALUD
1

— COOP SALUD I
TRABAJO ASOC

I

—COOP_SANITR
DE SEGUROS

Las relaciones plasmadas en el cuadro anterior pueden analizarse para cada una de las sociedades

cooperativas que actian en el sector de la salud.

A) Las cooperativas de distribucion farmacéutica.
Su actividad principal, como mayorista, le lleva a mantener relaciones de compra y venta con
los laboratorios farmacéuticos y con las oficinas de farmacia. Entre estas oficinas de farmacia
se encuentran las pertenecientes a centros hospitalarios, incluidas las que son propiedad de
las cooperativas de instalaciones sanitarias, con los que pueden realizar su actividad de

distribucion.

B) Las cooperativas de instalaciones sanitarias. Realizan su actividad principal con los pacientes, que
tienen &f papel de socios. Su posible relacion con las cooperativas farmacéuticas va ha sido
mencionada, aunque ¢ésta puede eliminarse si adquiere los producios farmacéuticos
directamente de los laboratorios. Ademas, es posible establecer una importante vinculacion
con el resto de las cooperativas de asistencia sanitaria. Con las de trabajo asociado utilizando
el cuadro médico de las mismas como consultas externas, v las instalaciones sanitarias para
atender aquellos procesos en 105 que sea necesario un centro hospitalario. Por su parte, los
socies de estas cooperativas de instalaciones pueden ser asegurados de las de seguros a

prima fija o variable,
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C) Las cooperativas sanitarias de trabajo asociado.
Su reiacion con las cooperativas de instalaciones ya ha quedado reflejada mas arriba, y su
posible vinculacién con los laboratorios farmacéuticos se basa, Gnicamente, en la informacién
que obtienen estos Gltimos de los primeros. La causa es que los médicos que las integran son
los encargados de recetar los diferentes medicamentos. Por lo que respecta a las de seguros,

Jos socios de estas ultimas pueden ser los usuarios de las de trabajo asociado.

1)) Las cooperativas sanitarias de seguros.
Realizan su actividad aseguradora con los pacientes socios de la cooperativa. Estos socios
son los usuarios de salud que pueden ser los musmos de las cooperativas de instalaciones
sanitarias, y a la vez los clientes de las de trabajo asociade. Su relacién con el subsector

farmacéutico se produce dada su potestad para establecer la cobertura en este aspecto.

En este complejo entramado, la salud es el nexo comin, y ¢l paciente, en sus diferentes
manifestaciones, el principal sujeto. Sin embargo, el cuadro podria complicarse si se introduce la actuacion de

otras sociedades v de instituciones piblicas como es el caso de la Seguridad Social.

5.2.2.2. Objetivos de la integracion en las sociedades cooperativas del sector de la salud.
La integracion economica y la representativa.

Los objetivos de la integracién de sociedades cooperativas del sector de la salud, pueden desdoblarse

en dos grandes apartados: los fines sociales y los fines econdmicos.

A) Los objetivos sociales.
La salud, como nexo comun entre este grupo de sociedades cooperativas, determina una

serie de finalidades cuyo caracter social se manifiesta en los siguientes aspectos (35):

- Defensa v representacion del cooperativismo, especialmente de las manifestaciones
relacionadas con la salud en el mismo. Para ello se establecen diferentes formulas de

régimen asociativo que son analizadas mas abajo.

{35) Se adaptan los fines sociales al sector de la salud segin los expresa A. MARTINEZ CHATERINA. "Asociacionismo
Cooperativo”, en VARIOS: Cooperativismo sanitario de segundo gradoe, Gabinete de Estudios v Promocidn
del Cooperativismo Sanitario, Madnd, 1987, pp. 139y 140.
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- Comunicacién del cooperativismo de la salud en todo su ambito. En el caso de las
cooperativas de asistencia sanitaria, puede tratarse de la defensa de la libre eleccion
de médico, el derecho a habitacion individual, y el pago por acto profesional

realizado, como principales componentes de su tradicional funcionamienta.

- Facilitar el cumplimiento del cooperativismo como asociacion y como empresa. Esta labor

puede realizarse mediante [a informacion a las sociedades cooperativas integradas.

B) Los objetivos econdmicos.

La integracién cooperativa tiene también una finalidad econémica, con la que responde a las
necesidades como empresa. Las funciones realizadas pueden ir desde la distribucion en las mejores
condiciones posibles, caso de las cooperativas farmacéuticas, hasta el asesoramiento fiscal, juridico v
contable, Ja funcion crediticia, o la de acceso a nuevas tecnologias, que pueden aplicarse a todas las

sociedades cooperativas del sector.

La integracién en el sector de la salud puede realizar ambas funciones en mayor o menor medida,

segin la formula uiilizada. En este sentido es posible distinguir entre la integracion vertical y 1a horizontal.

- La integracion vertical, basada en el asociacionismo representativo queda reflejada en la posibilidad
de constituir uniones, federaciones vy confederaciones. Estas asociaciones son analizadas més
abajo, aunque ahora es necesano hacer referencia a que también pueden prestar servicios a
las cooperativas asociadas, aunque su actuacion se integra basicamente dentro de los fines

sociales.

-Por su parte la integracion horizontal, puede realizar en mayor o menor medida los fines sociales,

pero se basan fundamentalmente en aspectos econdémicos.

En el posterior analisis, aunque se tienen en cuenta los fines sociales, se pone mavor énfasis en

analizar la finalidad economico financiera de las sociedades cooperativas incluidas en el sector de la salud.

Los objetivos econdmicos, sobre los que pueden actuar los diferentes modelos de concentracion,
dependen del grado de integracion econdmica perseguida. Esto permite diferenciar tres modelos de

integracion, maxima minima e intermedia (36).

{36) Los modeles de integracion segin su grado se encuentran recogidos en: N, PAZ CANALEJO: Concepto y
evolucion...,"Opus cit", pp. 149-157.
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- Integracidn econdmica total. Se produce una interaccion financiera, y una gestion unitaria que llevan

a unos resultados econdmicos que afectan a todo el grupo.

- Integracién economica reducida. La entidad integradora no ejerce control sobre las asociadas,

aunque suelen existir relaciones de dependencia generaimente de cardcter comercial.

- Integracién econdmica intermedia. Se trata de una situacion entre las dos anteriores, en la que las
entidades integradas mantienen su capacidad de gestion, y ademas se benefician de sinergias mediante

1a coordinacion en el modo de actuacion.

Al adaptar estos modelos a las sociedades cooperativas del sector de la salud, hay que tener en cuenta
que la integracion total hace necesaria una gran homogeneidad entre Ias sociedades cooperativas participantes
que no se produce en el citado sector. Por otra parte, la integracion economica reducida suele limitarse a poner
a disposicidn de sus asociados bienes o derechos en condiciones mas favorables que el mercado, por lo que no
se adapta a los objetivos del conjunto de cooperativas del sector de la salud. Por lo tanto el modelo intermedio
se presenta como el mas apropiado, siendo la accion coordinadora mas intensa 2 medida que se persigue una

mayor integracion.

5.2.2.3. La formacion de conglomerados cooperativos y su naturaleza.

1.as variadas formas de integraciéon dependen, en gran medida, del vinculo utilizado en las mismas. En
este aspecto la formacién de conglomerados cooperativos es una forma de influir v a la vez defenderse del
entorno, teniendo en cuenta los objetivos perseguidos por las sociedades cooperativas integradas en el sector
de la salud.

En estos conglomerados los socios y asociados deben asumir que su colaboracidn en la produccion o
distribucion esta sometida a los cambios de la empresa en la que participa. Ademas, es necesario que tenga
claro que es socio de una entidad integrante de un conglomerado de sociedades cooperativas. Ante un proceso
de integracion economica el socio de una cooperativa no tiene nada que perder. Independientemente de las
sensaciones de seguridad y de prestigio, que le suponen formar parte de una gran organizacion, se encuentran
las ya mencionadas, que se derivan del principic cooperativo de la intercooperacion, cuyo fin es restaurar la

democracia economica del mercado (37).

(37) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La concentracion...", "Opus cit", pp. 437 v 438.
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Otro aspecto a tener en cuenta a la hora de determinar la integracion cooperativa, ¢s la conveniencia o
no de realizar procesos de concentracién con entidades de naturaleza no cooperativa, concretamente con
sociedades colectivas, comanditarias, anénimas (entre las que se incluyen las sociedades anonimas aborales

(38)}, v de responsabilidad limitada.

- Por lo que respecta a las sociedades colectivas y comanditarias, la responsabilidad ilimitada por las
deudas sociales, de todos Jos socios de las primeras y de los comanditarios de las segundas,
choca frontalmente con las caracteristicas de las cooperativas. Por este motivo, su
integracion junto a ellas, o su uso como nexo de unidn dificilmente puede ser aceptado por

los socios de las cooperativas del sector de 1a salud.

- La limitacién de la responsabilidad en las sociedades anénimas y de responsabilidad limitada las

convierte en modelos mas apropiados para el proceso integrador.

Sin embargo, la concentracion de sociedades cooperativas con entidades de diferente naturaleza
entrafia ef riesgo de que las primeras, pierdan las caracteristicas que las definen. La filosofia de estas entidades,
como sociedades de capitales y no de personas, presenta importantes contradicciones con €l funcionamiento y
la esencia de las sociedades cooperativas. Las principales diferencias se fundamentan en la retribucion a los

socios, y en el poder de decision:

- Mientras que en las cooperativas la retribucion a los socios se realiza en funcién de su contribucion
al compromiso cooperativo, en las sociedades de capitales se hace en proporcion a la

propiedad.

- En la toma de decisiones de las cooperativas, cada socio tiene un voto, mientras que en las

sociedades de capitales el citado voto depende también de la propiedad del capital.

Esto nos llevaria a la formacién de grupos empresariales compuestos, exclusivamente, por sociedades

cooperativas (39}, y que a la vez se encuentren abiertos al mercado, con capacidad para influir en el entorno en

(38) Sobre las caracteristicas de las sociedades anénimas laborales ver: G. LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: La
Sociedad Anénima Laboral como forma de empresa: Aspectos fmancieros (Incidencia de las innovaciones
introducidas por la LEY 19/1989 de ia Reforma de la Lepistacion Mercanti! en materia de sociedades),
ASALMA_ Madrid, 1993, pp. 14-110.

(39) Las sociedades andénimas laborales pueden adecuarse al concepto de sociedad cooperativa de la Alianza Cooperativa
Internacional, a diferencia de lo que ocurre con la normativa espafiola. Este aspecto es analizado por G.
LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: "La Sociedad Cooperativa desde la perspectiva de la Alianza
Cooperativa Internacional (ACI) v las Sociedades Anonimas Laborales frente al concepto juridico de
cooperativa”, Revista de Estudios Cooperativos, N. 61, pp. 89-106.
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el que no predominen los valores cooperativos. Sin embargo, la posibilidad de vincularse con sociedades no
cooperativas debe considerarse, aunque para mantener la naturaleza cooperativa deben ser utilizadas
Gnicamente como instrumentos integradores. Este estudio es realizado mas abajo pero siempre dejando fijada la
necesidad de establecer las formulas necesarias para que la integracién no sea la causa de la pérdida de la
esencia cooperativa. Un claro ejemplo de este hecho se presenta actualmente en el sector de la salud mediante

ASISA una sociedad anénima propiedad de los socios de Lavinia sociedad cooperativa.

5.2.2.4. Criterio integrador aplicable a las sociedades cooperativas del sector de la salud
y los principios integradores.

Del analisis de las peculiaridades tanto de la naturaleza cooperativa como de la variada composicion
del sector de la salud, pueden extraerse tres conclusiones que deben servir como guia en el proceso de analisis

integrador.

A) Las diferencias en la actividad de las sociedades cooperativas del sector estudiado, presentan como
nexo comun la prestacion de servicios relacionados con la salud. La compleja red de
relaciones entre estas entidades puede ser mejorada mediante procesos de concentracién. Sin
embargo, es necesario tener en cuenta los problemas que se derivan de intereses individuales
contrapuestos v los de la unidad integrada en su conjunto. Por ello hay que efectuar una

delimitacion de las normas que van a regir el mencionado proceso.

B) Existen dos formas basicas de concentracidn basadas en los objetivos perseguidos con la misma.
En este analisis se pone especial atencion en la consecucion de objetivos econémmcos, por lo
gue se centra en la concentracion horizontal. Sin embargo no hay que olvidar la integracion
vertical cuyo caracter es basicamente representative (40). Dadas las caracteristicas de las
sociedades cooperativas del sector de la salud, el grado de integracion econdmico mas
apropiado es el intermedio, basado fundamentalmente en Ia coordinacién, como se ha

expuesto mas arriba.

C) La formacién de conglomerados cooperativos se presenta como la forma mas adecuada de
encauzar un proceso mmtegrador en el gque los componentes unitanos son sociedades

cooperativas. La posibilidad de incluir sociedades con naturaleza diferente es tenida en

(40) P. BORJABAD GONZALOQ: "Integracion de las Cooperativas Autogestion Sapitaria, Sinera v Scias: Estudio de los
factores de una decision”, en VARIOS: Cooperativisme sanitario en el marco de un Sistema Nacional de
Salud, Gabinete de Estudios v Promocion del Cooperativismo Sanitario, Madrid, 1990, p. 74.
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cuenta, pero siempre dejando claro el peligro que esto entrafia para la naturaleza de las
cooperattvas. Por este motivo es preferible que los citados conglomerados se encuentren
formados unicamente por sociedades cooperativas, utilizando en todo caso, otras sociedades

como elementos instrumentales.

Por lo tanto, los criterios que condicionan las formas de integracion para el sector de la salud deben

cumplir tres requisitos, que dan lugar al mismo nimero de principios:

A) Principio de ]a agrupacion cooperativa en el sector de la salud. Integrar en su seno a entidades, con
actividades diferenciadas, pero que actien dentro del sector de la safud.

B) Principio de la finalidad econdémica coordinadora. La finalidad de la integracion es
fundamentalmente econdmica, en su grado intermedio.

C) Principio de la naturaleza cooperativa. Solamente deben incluir sociedades con naturaleza

cooperativa,

5.2.3. La concentracion econdémico empresarial en la normativa aplicable a las
sociedades cooperativas del sector de 1a salud.

Para tener una vision de conjunto, en cuanto a la normativa aplicable a los procesos de integracion
hay que distinguir la normativa aplicable de una forma genérica a cualquier tipo de scciedad, de aquella

especifica para las sociedades cooperativas.

5.2.3.1. Normativa aplicable con cardcter general.

La concentracién empresarial Heva implicita la formacidn de organizaciones complejas, en las que
participan diferentes tipos sociales. Las cooperativas, como un tipo mas de sociedades, se ven afectadas por la
legislacion establecida para prever el riesgo que puede suponer, para diversos intereses, la aparicion de las

citadas organizaciones, o simplemente para regular las situaciones derivadas de su presencia.

La legislacion espafiola ha regulado el fendmenc de la concentracion empresarial desde una triple
perspectiva (41): la defensa de la competencia, €l desarrollo de la actividad econdmica, v la regulacion de las

inversiones intersocietarias y grupos de empresas.

(41) R URIA: Derecho Mercantil, Marcial Pons, Madrid, 1992, (14° ed)), pp. 542 v 543.
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A continnacion se analizan los tres aspectos mencionados, aunque sin olvidar la accidén del Derecho
europeo de sociedades como elemento integrador. En este aspecto FERNANDEZ establece la citada accion en
tres planos (42): eliminacion de obstéculos fiscales y materiales, supresion de diferencias entre tegislaciones, y
la creacion de unidades empresariales acordes con el Mercado Comtin. Por ello, también se hace referencia a la

normativa comunitaria que afecta a la integracion de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

5.2.3.1.1. Normativa para defenderse de la competencia.

Aunque la concentracion empresarial presente importantes ventajas para el desarrollo de la economia,
también puede limitar la libre competencia, distorsionando el funcionamiento de la economia de mercado. Este
motive ha llevado a los legisladores a regular, dificultar o prohibir

las situaciones monopolisticas (43).

Espafia se incorpor¢ al grupe de paises con este tipo de normas mediante la Ley represiva de las
practicas restrictivas de la libre competencia de 1963 (44). Esta normativa ha sido derogada por la vigente
sobre Defensa de la Competencia, promulgada en 1991 (45), cuyas principales implicaciones consisten en la
prohibicion de practicas colusorias y abusivas, asi como en la actuacién del Tribunza! de Defensa de la

Competencia.

También hay que destacar [a actuacion de la Unidn Europea defendiendo [a competencia del mercado
mediante una Direccion General de la Competencia. Su labor inchuye, entre sus multiples tareas, la consecucion

de la igualdad de trato, y la defensa de la competencia.

(42) L. FERNANDEZ DE LA GANDARA v AL CALVO CARAVACA: Derecho Mercantil Internacional, Tecnos,
Madrid, 1993, pp. 49-56.
(43) G.]. IMENEZ SANCHEZ: Derecho Mercantil._"Opus cit", p. 366.

(44) ESPANA: LEY 110/1963 de 20 de julio, de represion de las practicas restrictivas de la competencia, B.O.E. N. 175,
de 23 de julio.

(45) ESPANA: LEY 16/1989 de 17 de julio, de represion de practicas restrictivas de la competencia, B.O.E. N. 170, de 13
de julio.
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5.2.3.1.2. Normativa para desarrollar la actividad econémica.

El desarrollo de la actividad economica produce Ja aparicién en el derecho espafiol de normas que,
con el fin de agrupar varias sociedades, determinan diferentes figuras societarias relativas a la concentracion

empresarial,

Asi, la primera norma destacable es la Ley 196/1963 sobre asociaciones y uniones de empresas (46).
En esta disposicion se regulan las Sociedades de Empresas, las Agrupaciones Temporales de Empresas y la

Ceston de Unidades de Obra.

Diecinueve afios después es aprobada la Ley 18/1982 sobre el régimen fiscal de Agrupaciones y
Uniones Temporales de Empresas (47). Sus principales consecuencias son la nueva regulacion de Ia cesion de
Unidades de Qbra, la derogacion de la normativa de 1963 sobre Agrupaciones Temporales de Empresa, y la
regulacion de dos figuras societarias: las Agrupaciones de Empresas y las Uniones Temporales de Empresas.

Ambas conviven con las Sociedades de Empresas para las cuales seguia vigente la Ley 196/1963.

La adaptacion de la normativa espaficla al Reglamemo de la Unién Europea, por el que se dictan las
pautas de funcionamiento de las Agrupaciones Europeas de Interés Econdémico (A E.LE.) (48), inspira una
nueva disposicién legal con rango de Ley. Se trata de la Ley 12/1951 de Agrupaciones de Interés Economico
(A.LE.) (49), que deroga completamente la Ley 196/1963, y en gran medida la Ley 18/1982, que ha quedado
reducida al régimen de las Agrupaciones Temporales de Empresas. Ademads, se regulan las Agrupaciones de
Interés Econdmico, que junto a las Uniones Temporales de Empresas son las Gnicas figuras societarias de

concentracidén empresarial con vinculo contractual vigentes en ia actualidad (cuadro 56).

(46) ESPANA: LEY 196/1963 de 28 de diciembre, sobre Asociaciones y Uniones de Empresas, B.O.E. N. 103, de 31 de
diciembre.

(47) ESPANA: LEY 18/1982 de 26 de mayo, sobre el régimen fiscal de Agrupaciones y Uniones Temporales de Empresas,
B.O.E. N. 137, de 19 de junio.

{48) UNION EUROPEA: REGLAMENTO 2137/85/CEE DEL CONSEJO de 25 de julio, relativo a la Constitucion de las
Agrupaciones Eurppeas de Interés Econdmico (AEIE), D.O.C.E. N. L.199/1-11, del 31 de julio.

(49) ESPANA: LEY 12/1991 de 29 de abril, sobre Agrupaciones de Interés Economico (A LE.), B.O.E, N. 103, de 30 de
abril.
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CUADRO 56. EVOLUCION DE LAS FORMULAS DE CONCENTRACION CON VINCULO
CONTRACTUAL.

LEY 196/1963 LEY 18/1982 LEY 12/1961
| SOCIEDADES
DE CONT INUAN DEROGADAS
EMPRESAS
n I -
AGRUPACIONES | |
TEMPORALES DEROGADAS
DE EMPRESAS
CESION DE NUEVA i |
UNIDADES REGULAC ION DEROGADAS
DE OBRA
| — |
1™ acrUPACIONES '
DE DEROGADAS
EMPRESAS
L. 4 —
. -
UNIONES
TEMPORALES CONT INUAN
DE EMPRESAS
1 _
AGRUPACIONES | |
DE INTERES
ECONOMICO

5.2.3.1.3. Normativa para regular las inversiones intersocietarias y los grupos de
sociedades.

La regulacion de inversiones intersocietarias y de los grupos de empresas ha sido recogida en el
Ordenamiento Juridice Espafiol por disposiciones de naturaleza contable, fiscal y mercantii El obietivo es
determinar las normas por las que se rige la concentracion de empresas no contractual, en la que existe dominio
sobre una o mas sociedades; bien mediante 1a adquisicion total ¢ parcial de su patrimonio, o bien, mediante ¢l
control de su direccidn. Dentro de este complejo entramado legislativo se puede distinguir entre el régimen

relativo a la fusion de empresas y a los grupos de sociedades.

A) Normas relativas a la fusion de empresas.

Entre la legislacion reguladora de la fusion de empresas, considerando dentro del mismo

tanto la absorcion como la segregacion, destaca la Ley de Sociedades Andnimas de 1951 (50),

(50) ESPANA: LEY de 17 de julio de 1951, sobre el Régimen juridico de Sociedades Andnimas, B.O.E. N. 199, de 18 de
julio,
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derogada por el texto refundido de la Ley de Sociedades Andnimas de 1991 (51). Aunque sus
preceptos se refieren a sociedades anonimas (52) pueden aplicarse por analogia a otros tipos de fusién

societaria (53).

Sin embargo las leyes de ordenacion de sociedades bancarias (54) y de seguros (55) también
contienen normas propias relativas a la fusion. Estas wltimas tienen especial importancia para el

estudio de las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable.

Por lo que respecta a la regulacion fiscal de las fusiones empresariales. hay que citar la Ley
de 26 de diciembre de 15380, su reglamento v modificaciones (56), derogadas por la Ley 29/1991,
cuyo fin es adecuar determinados conceptos impositivos a las Directivas y Reglamentos de la Union

Europea (57), recientemente modificada por la Ley 43/1995 sobre el Impuesto de Sociedades,

B) Normas relativas a los grupos de sociedades.

La legislacion fiscal fue la primera en regular los grupos de sociedades, incluso antes que la
contabie (58), prestando especial atencion a ia ordenacion del beneficio consolidado. Asi destacan 1a
Ley 15/1977 sobre medidas fiscales, financieras y de inversion publica (59), el Real Decreto
1414/1977 por el que se regula la tributacion 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: REAL DECRETO-LEY 1564/1989 de 22 de diciembre, por el que se aprueba ¢l Régimen Juridico de la
Ley de Sociedades Anonimas, B/O.E. N. 30, de 27 de diciembre.

(52) F, SANCHEZ CALERO: Instituciones de Derecho Mercantil, Editoriales de Derecho Reunidas, Madad. 1992, (16°
ed.), pp. 321

(53) Un analisis de la fusién en las sociedades andnimas laborales se encuentra en: G. LEJARRIAGA PEREZ DE LAS
VACAS: La Sociedad Anénima Laboral...."Opus cit", pp. 505-549.

{(54) ESPANA: LEY de 31 de diciembre de 1946, de ordenacion bancaria redactada conforme al articulo 4 del REAL
DECRETO LEGISLATIVO 1298/1986 de 28 de junio, B.O.E. N. 135, de 30 de jutuo.

(55) ESPANA: LEY 30/1995.. "Opus <it”, arts. 23, y Disposicion Transitoria 4%, y ¢l Reglamento aprobado por REAL
DECRETO 1348/1985...,"Opus cit", art. 83.

(56) ESPANA: LEY 76/1980 de 26 de diciembre, sobre el régimen fiscal de las fusiones de empresas, B.O.E. N. 9 de 10 de
enero de 1981, v su reglamento aprobado por REAL DECRETO 2182/1981 de 24 de julio, B.O.E. N. 231, de 26
de septiembre.

(57) ESPANA: LEY 29/1991 de 16 de diciembre, de adecuacion de determinados conceptos impositivos a las Directivas y
Reglamentos de las Comunidades Europeas, por la que se deroga la normativa anterior sobre tratamiento fiscal de
fusiones de empresas, B.O.E. N, 301, de, 17 de diciembre.

(58) S. ALVAREZ MELCON: "Tributacién de grupo de sociedades, beneficio consolidado, fusiones v absorciones.”
Revista Técnica Econémica, N. 13, mavo 1981, p. 21

(593 ESPANA: REAL DECRETO-LEY 15/1977 de 25 de febrero, sobre medidas fiscales, financieras v de inversién
puiblica, B.O.E. N. 50, de 28 de febrero.

(60) ESPANA; REAL DECRETO-LEY 1414/1977 de 17 de junio, por ¢l que S¢ regula fa tributacién sobre ef beneficio
consolidado de los grupos empresariales, B.O.E. N. 150, de 24 de junio.

(61YESPANA: LEY 61/1978._ "Opus cit", v su Reglamento aprobado por REAL DECRETO 2631/1982...,"Opus cit".
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normas citadas en ultimo lugar han sido recientemente derogadas por la Ley 43/1995 como ya se ha

hecho referencia mas arriba.

Las primeras normas mercantiles tienen caracter sectorial, refiriéndose a diferentes aspectos
bancarios. Entre las mismas pueden citarse la Ley 13/1985 sobre coeficientes de inversion, recursos
propios v obligaciones de informacion de intermediarios financieros (62), y los Reales Decretos
1370/1985 (63), v 1371/1985 (64) por los que, respectivamente, se desarrolla ia Ley 13/1985 en
relacién a los recursos propios de las entidades de deposito, ¥ se regula la consolidacién de los

estados contables de las entidades de deposito.

Mas recientemente la Ley de 1988 del Mercado de Valores (65) establece los requisitos para

considerar diferentes empresas como pertenecientes a un mismo grupo de sociedades.

La posterior adaptacion de Ia legislacion espaficla a las normas de la Unidn Europea (66), ha
llevada a modificar el Codigo de Comercio (67), incorporando al mismo una nueva seccion al Titulo
I1I del Libro Primero, en la que se establecen los requisitos y las entidades que se ven sometidas a la
formulacién de cuentas anuales consolidadas. Estas normas han sido complementadas con el Plan
General de Contabilidad de 1990 (68), y con ia formulacién de cuentas anuales consolidadas regulada
mediante el Real Decreto 1815/1991 (69).

(62) ESPANA: LEY 13/1985 de 25 de mayo, sobre coeficientes de inversion, recursos propios y obligaciones de
informacion de intermediarios financieros, B.O.E. N. 127, de 28 de mayo, art. 8.

(63) ESPANA: REAL DECRETO 1370/1985 de 1 de agosto, por el que se desarrolla la Ley 13/1985 en relacion a los

recursos propios de las entidades de deposito, B.O.E. N. 190 de 9 de agosto.

{64) ESPANA: REAL DECRETO 1371/1985 de ! de agosto, s¢ regula la consolidacion de los estados contables de las
entidades de depdsito, B.O.E. N. 190 de 9 de agosto.

(65) ESPANA: LEY 24/1988 de 28 de julio, del Mercado de Valores, B.O.E. N. 181, de 29 de julio, art. 4, modificada por
la Ley 13/1992 de 1 de junio, B.O.E. N. 132 de 2 de junio.

{(66) UNION EUROPEA: SEPTIMA DIRECTIVA DEL CONSEJO de 13 de junio de 1983, basada en la letra g del
apartado 3 del art. 54 del tratado, relativa a las cuentas consolidadas (83/349/CEE), D.O.C.E. N. L.193/1, de 18
de julio de 1983.

{67) ESPANA: LEY 19/1989 de 25 de julio, de regulacion parcial v adaptacién de la Legislacién Mercantil a 1a Directiva
de la CEE en materia de sociedades, B.O.E. N. 178, de 27 de julio, art. 2.

(68) ESPANA: REAL DECRETO 1643/1990 de 20 de diciembre, por el que se aprueba el Plan General de Contabilidad,
B.O.E. N. 310, de 27 de diciembre.

(69 ESPANA: REAL DECRETO 1815/1991 de 20 de diciembre, por €l que se aprueban las normas para la formulacion
de cuentas anuales consolidadas, B.O.E. N. 310, de 27 de diciembre.
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5.2.3.2. Normativa aplicable especificamente a las sociedades cooperativas.

Al analizar la normativa que afecta de forma especifica a las sociedades cooperativas del sector de la
salud, hay que hacer obligada referencia a las diferentes formas de concentracion incluidas en el articulado de la
Ley General de Cooperativas, al Real Decreto 84/1993 por el que se aprueba el Reglamento de desarrolio de la
Ley 13/1989 de Cooperativas de Crédito (70), y al Real Decreto 1345/1992 por el que se regula la tributacion
sobre el beneficio consolidado de los grupos de sociedades cooperativas (71). No hay que olvidar la regulacion
especifica incluida en las diferentes legislaciones autonomicas, a Ia que se hace referencia en aquellas materias

en las que incluyen modificaciones resefiables con respecto a la normativa general (72).

Tampoco puede dejarse a un lado el hecho de que las cooperativas sanitarias de seguros se rigen,
ademas, por las modificaciones resultantes de la aplicacion de la Ley de Ordenacion y Supervision del Seguro
Privado 30/1995 y del Reglamento de 1985,

A) La Ley General de Cooperativas 3/1987.

Entre ¢l articulado de la Ley General de Cooperativas se recogen, en relacion a la integracion

empresarial, cuatro menciones inciuidas en los Titulos 1y IH:
A_1) El Titulo IIT se dedica exclusivamente al asociacionismo cooperativo.

Este Titulo esta dividido en dos capitulos en los que se trata: en el primero
a las asociaciones cooperativas, y en el segundce al Consejo Superior del
Cooperativismo, que en la actualidad ha sido suprimido, v cuyas funciones son
atribuidas al Instituto Nacional de Fomento y Economia Social (INFES) (73).

En cuanto a las asociaciones cooperativas la citada Ley expone que "para
la defensa y promocitn de sus intereses, en cuanto a Sociedades Cooperativas, éstas

podran  asociarse libre y voluntariamente en Unsones, Federaciones vy

(70) ESPANA: REAL DECRETO 84/1993 de 22 de enero, por el que se aprucba ¢l Reglamento de desarrolio de la Ley
13/1989, de 26 de mayo, de Cooperativas de Crédito, B.O.E. N. 43, del 19 de febrero, disposicion adicional
tercera,

(71) ESPANA: REAL DECRETO 1345/1992 de 6 de noviembre, para la adaptacion de las disposiciones que regulan la
tributacién sobre ¢l beneficio consolidado de los grupos de sociedades cooperativas, B.O.E. N. 292 de 5 de
diciembre.

(72) Entre las diferentes normas autondnmcas la que regula con mas detalle este aspecto es la Lev Vasca: COMUNIDAD
AUTONOMA DEL PAIS VASCOQ: LEY 4/1993...,"Opus cit", arts. 76-84.

(73) ESPANA: LEY 31/1990...,"Opus cit", art. 98.cuarto.
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Confederaciones Cooperativas, sin perjuicio de poder acogerse a cualquier otra
forma asociativa de acuerdo con la legislacion general reguladora del derecho de

asociacion” (74}

Del texto anterior puede sacarse la conclusion de que existen dos sistemas
de asociacionismo cooperativo, el de la Ley de Cooperativas v ¢l de la Legislacion
General. A diferencia del Gltimo, el primero queda limitado a tres modalidades,
Uniones, Federaciones v Confederaciones, en las que la citada Ley profundiza, y a

las que se hara cumplida referencia mas abajo.

A.2) En el Capitulo XIIT de! Titulo 1, se regulan las sociedades cooperativas de segundo y

ulterior grado, asi como otras formas de colaboracion,

Las sociedades cooperativas de segundo o ulterior grade son apalizadas
mas abajo. Por lo que respecta a otras formas de colaboracion, se permite a las
sociedades cooperativas de primer, segundo o ulterior grado, coniraer vinculos
societarios o formar consorcios con otras personas fisicas o juridicas para la
consecucion de su objeto social Los beneficios o intereses obtenidos por las
sociedades cooperativas en los supuestos citados anteriormente, se destinaran al

Fondo de Reserva Obligatorio.

A3) El capitulo X del Titulo T se dedica a la fusién y escision. Estos aspectos son

ampliamente desarrollados mas abajo.

A4) En el capitulo XII del Titulo I, dedicado a las diferentes clases de sociedades

cooperativas, se incluye a las cooperativas de servicios.

Aunque ias cooperativas de servicios aparezcan como un tipo mas de
sociedad cooperativa, y dentro del sector de la salud incluye a las farmacéuticas, se
trata de una formula de integracién por la que pueden asociarse titulares de

explotaciones, personas fisicas y juridicas, v profesionales o artistas.

(74) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit", art. 158,



B) Las normas autonomicas.

Entre las modificaciones incluidas en las normas autondinicas con respecto a la integracion,
la mas destacada para la sanidad es la Ley Catalana de Cooperativas (75). En esta norma se incorpora
la sociedad cooperativa de segundo grado dentro de las sanitarias, y ademas se regula la citada
entidad mediante la posterior aprobacion del Reglamento sobre las Cooperativas Sanitarias de

Segundo Grado (76).

Por lo que respecta al resto de normas autonémicas las que mayor atencion presta a los

procesos de concentracion es Ia Ley de cooperativas vasca (77).

C) El Real decreto 84/1993.

El principal objetivo de este Real Decreto es aprobar el Reglamento de desarrollo de la Ley
de Cooperativas de Crédito, sin embargo entre sus disposiciones adicionales se incluye a las

cooperativas de integraciom.

Se trata de una férmula de concentracion empresarial en la que pueden tomar parte todo tipo

de sociedades cooperativas, y no solamente las de crédito.

D) El Real Decreto 1345/19932.

Con este Real Decreto se dictan fas normas para la tributacion sobre el beneficic consolidado
de los grupos de sociedades cooperativas, segin se establecio en la Ley 20/1990 de sobre el régimen

fiscal de las cooperativas (78). Ademas, se define el grupo de sociedades cooperativas.

{75) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 1/1992.."Opus cit”, art. 99.4.5.6,

(76) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO 176/1993 de 13 de julio, sobre las cooperativas
sanitarias de segundo grado y aprobacion de su Reglamento, DLO.G.C. N. 1776, de 28 de julio.

(77) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993...."Opus cit", arts. 76-84.

(7%) ESPANA: LEY 20/19960...,"Opus cit”, Disposicion Final Segunda.
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5.3. Las sociedades cooperativas del sector de la salud ante las formas de
cooperacion economico-empresarial.

La caracteristica comin de la cooperacion econdmico empresarial consiste en someter a un grupo de
sociedades a una direccion nmica o coordinada. Los mecanismos para la obtencion de los mismos son muy
diversos siendo posible que la vinculacidn se logre contractualmente, mediante participacion en el capital de

otras empresas, o simplemente mediante el control de las decisiones de éstas a traves de sus directivos.

Esta diversidad permite utilizar diferentes criterios para clasificar los modelos de cooperacién
economico empresarial (79), destacando: la relacion entre las empresas, el objeto social, la estructura, la fase

del proceso productivo en que se asocian, la vinculacion patrimonial, y la naturaleza del vinculo que las une.
A} En funcion del mecanismo de relacion entre las empresas.

Existen dos mecanismos para regular la relacion entre empresas: la subordinacion y la
colaboracion.
- La subordinacién se produce cuando las diferentes sociedades se encuentran sometidas a la
direccion anica de otra sociedad.
- La colaboracion consiste en la coordinacion entre si de las sociedades a la hora de tomar
acuerdos, pudiendo existir 0 no un Organo central de vigilancia o control de los

citados acuerdos.
B) En funcién de su objeto social.

Fl objeto social de la sociedad dominante de un grupo o de la mayoeria de las empresas que lo

forman permite distinguir entre grupos financieros, industriales, comerciales, agricolas, etc.
C) En funcidn de la estructura adoptada.

Este criterio hace posible diferenciar entre los grupos con estructura radial, piramidal o
circular {cuadro 57).
- Radial. Se produce cuando e! control es realizado desde el centro de la estructura,
estableciendo una dependencia directa del resto de empresas.
- Piramidal. En este caso el control es realizado escalonadamente.

- Circular. El control es compartido por las empresas que forman el grupo.

(79) M. BROSETA PONT: Manual de Derecho Mercantil, Tecnos, Madrid. 1990, (8" ed.). pp. 343-245.
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CUADRG 57. CONCENTRACION EN FUNCION DE LA ESTRUCTURA ADOPTADA.

RADTATL

PIRAMIDAL { CIRCULAR

CONTROL

|E2 [ conTROLHES| [E1]

D) En funcion de la fase del proceso productivo en el que se asocian.

Dependiendo de la fase productiva en la que se encuentran las empresas objeto de la

asoclacton, se diferencia entre integracion horizontal e integracidn vertical, a las que se ha hecho

referencia mas arriba (80):

- La integracién horizontal.

Se produce cuando las empresas integradas se encuentran en la misma fase del
proceso productivo. Suelen poner en comin factores de produccién con el objeto

de producir conjuntamente.

- La integracion vertical.

Consiste en la reunion de empresas que actian en diferentes fases del proceso
productivo con actividades normalmente complementarias. El objetivo es ampliar su
actividad a fases o etapas de produccion anteriores y/o posteriores del citado

proceso productivo.

E) En funcion de la vinculacion patrimonial.

Este sistema de clasificacion permite diferenciar entre aquellos procesos de

concentracién que implican una transmision del patrimonio entre las empresas participantes,

v aquelias en las que ésta no es necesaria (81).

(80) §. ALVAREZ MELCON: "Integracion hotizontal e integracion vertical”, en VARIOS: Diccionario econémico de Ja
Empresa, Piramide, Madrid 1977, p. 209.

(81) Entre las posibles clasificaciones de los procesos de concentracion también puede destacarse la realizada basandose en
la vinculacion patrimonial por: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La concentracion...”, "Opus cit", p.

439.
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F) En funcidon de la naturaleza del vinculo que las une.

El vinculo que une a las sociedades es uno de los critenos mas utilizados para su
clasificacién. En funcién del mismo se diferencian aquellos grupos cuyo mecanismo de
cohesion es contractual, real, o personal.

- Vinculo contractual. Las sociedades aparecen cohesionadas mediante un contrato.

- Vinculo real. El control del grupo se realiza mediante la participaciéon de una

sociedad en el capital de otra u otras.

- Vinculo personal. La eleccion o nombramiento por parte de una empresa de los

administradores de otra y otras es el sistema utilizado para asegurarse su

control.

La actual estructura de las diferentes figuras societarias y de otras formas de integracion del sector de
la salud hacen que el Gltimo criterio sea el mas apropiado para realizar una ordenada clasificacion y analisis de
los mismos. Sin embargo, es preciso hacer referencia a la relacion de este criterio con el de la vinculacion
patrimonial. El paralelismo entre ambos parece claro si se tiene en cuenta la existencia de vinculacion
patrimonial en las uniones de caracter real, vy la inexistencia de vinculos patrimoniales en las uniones

contractuales y en las personales.

E! hecho de que juridicamente no exista diferenciacidn entre los grupos de sociedades unidos
mediante forma real, de los creados de manera personal, hace que los citados grupos de sociedades no se
adecuen al criterio de la vinculacion patrimonial. El problema surge, como consecuencia de que tratandose de
una misma forma de concentracién (el grupo de sociedades} se puede incluir a la vez dentro de las
agrupaciones en las que existe vinculacion patrimonial, y dentro de aquellas en las que la mencionada

vinculacion no se produce.

Esta situacion se soluciona diferenciando entre las uniones contractuales y no contractuales, y dentro
de las Uitimas las que tienen unicamente un vinculo real, de aquellas en las que se puede mezclar éste con el

vinculo personal (cuadro 58).



CUADRO 58. RELACION ENTRE LOS CRITERIOS DE VINCULACION

CON 1 s
VINCULO VINCULACION
CONTRACTUAL PATRIMONTIAL,
REAL O G DE SOCIEDADES
SIN PERSONAL
VINCULO SOLO CON
CONTRACTUAL |REAL VINCULACION
PATRIMONTAL

Por otra parte también s conveniente analizar separadamente, dada la naturaleza de las sociedades
cooperativas, las formas de concentracion genéricas para todas las sociedades que actuan en el sector de la
salud, y las que se aplican especificamente a las sociedades cooperativas, Este conjunto de posibilidades se
pone de manifiesto en el cuadro 59, donde se determina el proceso analitico que se sigue a partir de este

momento.

CUADRO 59. FORMAS DE COOPERACION ECONOMICO-EMPRESARIAL.

CON FIGURA UTE
SOCIETARIA
JURIDICA AIE (AEIE)
CON
VINCULO CARTEL
CONTRACTUAL SIN FIGURA
SCCIETARIA CONSORCIO
JURIDICA
g CENTRAL DE C Y V
N VINCULO REAL| GRUPO DE EMPRESAS
E O PERSONAL {HOLDING)
1 FUSION
c SIN
A VINCULO ABSORCION
] CONTRACTUAL VINCULO
UNICAMENTE ESCISION
REAL
SEGREGACTION
CESION DE CARTERA
g COQPERATIVAS DE SEGUNDO GRADO
P UNIONES
E ASCCIACION
C DE FEDERACIONES
I COCPERATIVAS
g CONFEDERACIONES
g COQPERATIVAS DE INTEGRACION
S SOCIEDAD COOPERATIVA DE SERVICIGS

Ademas, cada una de las formulas analizadas es tratada inicialmente de forma genérica para luego
pormenorizar en el procedimiento v caracteristicas aplicables a las sociedades cooperativas del sector de la

salud por las normas especificas que rigen a las mismas.
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5.3.1. Fermas de concentracién genéricas.

Existe un conjunto de formas de concentracién aplicables tanto a las cooperativas como al resto de
sociedades. Como se ha sefialado mas arriba, el criterio utilizado para su clasificacion consiste en Ia existencia

o no de un vinculo contractual.

5.3.1.1. Derivadas de vinculo contractual,

En este caso un acuerdo o convenio actia como aglutinante entre las distintas sociedades con el fin de

lograr su agrupacion.

La autonomia juridica de las empresas participantes, se conserva de forma integra, al igual que sucede
con sus patrimonios, pero ven reducida su autonomia econdémica al quedar supeditados a un acuerdo. El grado
de pérdida de autonomia econoémica depende del tipo de acuerdo adoptado, y se debe a la disciplina interna sin

la cual no seria posible actuar de forma coordinada.
El contrato es el medio de cohesion, aunque hay que diferenciar entre aquellos para los que el

ordenamiento juridico reconoce una figura societaria especifica, de los acuerdos tacitos o explicitos sin figura

soctetaria reconocida, que se acogen a diferentes formas societarias, generalmente sociedades anonimas.

5.3.1.1.1. Con figura societaria especifica.

El ordenamiento juridico espafiol, con el objeto de promover la colaboracién empresarial, ha regulado
diferentes figuras societarias relacionadas con la concentracién empresarial. En ia actualidad solo subsisten las

Uniones Temporales de Empresas y las Agrupaciones Voluntarias de Empresas.

5.3.1.1.1.1. La Unién Temporal de Empresas (U.T.E.).

Para analizar su estructura y funcionamiento conviene estudiar separadamente diferentes aspectos
como su regulacion juridica, concepto y finalidad, denominacién y funcionamiento, miembros y personalidad

juridica, formahzacion, y régimen fiscal.
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A) Regulacion juridica.

Estan reguladas por la Ley 18/1982 sobre Agrupaciones y Uniones Temporales de Empresas
(82), cuyo régimen fiscal ha sido modificado por la Ley 12/1991 sobre Agrupaciones de Interés
Econdomico (83). Esta altima norma deroga a la primera en el régimen relativo a las Agrupaciones de

Empresas.

B) Concepto y finalidad.

Se trata de contratos de colaboracidon entre varios empresarios, de caracter temporal. Su
objetivo exclusivo es el desarrollo o ejecucion de la obra, servicio o suministro indicado en el
momento de su constitucion. Por lo tanto, tras la finalizacion de éste la Union quedara extinguida. Sin
embargo, también estan autorizadas para el desarrollo o ejecucion de obras o servicios

complementarios al objeto principal (84).

La duracion de la Unén Temporal de Empresas coincide siempre con la de su objeto, siendo
posible que la relacidn entre empresarios se produzca durante un tiempo determinado ¢ no, pero

siempre sin superar 10 afios, salvo prorroga concedida anualmente por el Ministro de Hacienda.
C) Denominacion y fancionamiento.

Estas figuras societarias cuentan con un gerente inico, con poder para ejercitar los derechos
y obligaciones de la Unién, que opera bajo una denominacién en la que aparecen el nombre de una o
de todas las empresas agrupadas, seguida de la expresion "Unidn Temporal de Empresas, Ley
18/1982".

D) Personalidad juridica y miembros.

El contrato de Union Temporal de Empresas da lugar a organizaciones sin personalidad

juridica, en las que los empresarios miembros pueden ser personas fisicas o juridicas.

(82) ESPANA: LEY 18/1972.__"Opus cit".
(83) ESPANA: LEY 19/1991...,"Opus cit", Disposicion Derogatoria,
{84) F. SANCHEZ CALERQ: Instituciones de...,"Cpus cit”, p. 361.
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La responsabilidad de los miembros frente a terceros, por los actos realizados por las

Uniones Temporales, es personal, solidaria e ilimitada.
E) Formalizacién.

Las Uniones Temporales de Empresas deben formalizarse en escritura puablica, cuyos
requisitos formales se encuentran recogidos en la Ley 18/1982 (85). Su inscripcion no se realiza en
Registro Mercantil, sino en uno voluntario de caracter adrninistratiQo del Ministerio de Economia y
Hacienda. La inscripcion en el mismo permite una serie de ventajas fiscales que son analizadas mas

abajo.
F) Reégimen fiscal.

El régimen fiscal al que estdn sujetas estas uniones, constituye uno de los estimulos para su
fomento. Como se ha sefialado mds arriba estas normas fueron modificadas por la Ley 12/1991 (36) v,
a su vez, han sido reguladas nuevamente por la Ley 43/1995 (87) sobre el Impuesto de Sociedades.

Los aspectos mas destacados son:

F.1) En relacién al Impuesto sobre Sociedades.
Las Uniones Temporales de Empresas inscritas en el menciorado registro tributaran

en el régimen de transparencia fiscal (88) con las siguientes modificaciones:

- La parte de la base imponible de las empresas miembro residentes en Espafia, es
imputada a dichas empresas, por lo que la U.T.E. solo tiene que tributar en el

Impuesto de Seciedades por las personas fisicas que la forman.

- Las limitaciones relativas a la imputacion de bases imponibles negativas no se

aplican en los mismos términos establecidos para el régimen de transparencia fiscal.

(85) ESPANA: LEY 18/1972..."Opus cit", art. 8.c.

(86) ESPANA: LEY 12/1991.._"Opus cit", Disposiciones Adicionales 17y 2°.

(87) ESPANA: LEY 43/1995._.."Opus cit", art. 68.

(88) La normativa sobre el régimen de transparencia fiscal se encuentra recogida en: ESPANA: LEY 43/1995...."Opus cit",
arts. 73-77. En las misma s¢ determina que las sociedades transparentes tributardn por el lmpuesto de Sociedades
segiin el régimen general. De 1a misma forma imputan a sus socios los resultados positivos, tributando estos en
sus respectivos impuestos (renta o sociedades). Ademas, los citados socios, al declarar las rentas que les hayan
sido imputadas, pueden deducirse la parte correspondiente de la cuota pagada por la sociecdad transparente.
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En el caso de empresas miembros de la Union residentes en el extranjero, pueden

optar por el método de exencidn por las rentas procedentes del extranjero.

F.2) Por lo que respecta al Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos
Documentados.

Las Uniones Temporales de Empresa inscritas en el Registro del Ministerio de
Economia y Hacienda, gozan de exencidn en este impuesto para las operaciones de
constitucion, ampliacién, reduccion, disolucion vy liquidacion. También se benefician en los
mismos términos aquellos contratos v demas documentos de necesaria formalizacion para su

constitucion.

F 3) En relacion al Impuesto sobre el Trafico de Empresas.

Aquellas Uniones Temporales de Empresas inscritas en el citado registro, tienen una
bonificacién del 99% sobre las operaciones sujetas al Impuesto sobre el Trafico de Empresas
vigente en Ceuta, Melilla, vy Canarias, siempre que estas operaciones se realicen entre una
Unidon Temporal y uno de sus miembros y sean consecuencia del objeto de constitucién de la
agrupacion de empresarios.

Cuando las operaciones sean entre dos sociedades miembros y se produzcan a
través de la Union Temporal, la bonificacion no puede generar una cuota tributaria inferior a
la que las empresas hubieran devengado si actiian directamente.

Excepto en el ultimo supuesto mencionado, la bonificacion no se aplica a las
operaciones realizadas, directa ¢ indirectamente, entre las empresas miembros o entre éstas y

terceros,

5.3.1.1.1.2. La Agrupacién de Interés Econdmico (A.LE.).

La Agrupacion de Interés Economico es creada como figura asociativa para sustituir a la Agrupacion
de Empresas, adaptando la nueva figura a las perspectivas de la integracién europea. Ademas, hay que
mencionar las Agrupaciones Europeas de Interés Econémico (AEIE.), cuyas diferencias con la figura

espaifiola son estudiadas mas abajo.
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El analisis de las A LE. se realiza en los mismos apartados que las Uniones Temporales de Empresa.

A) Regulacion juridica.

Estan reguladas por la Ley 12/1991 sobre Agrupaciones de Interés Econdmico (89), y

supletoriamente por las normas de la sociedad colectiva compatibles con su naturaleza.

El objetivo de la Ley 12/1991 es regular de forma conjunta las ALE. y las AELE. en los
términos permitidos por el Reglamento (CEE) 2137/1985 del Consejo (90).

B} Concepto v finalidad.

Son sociedades mercantiles, sin animo de lucro para si mismas, cuya finalidad es facilitar los
resultados de la actividad de sus socios. El objeto exclusive de estas sociedades es el desarrollo de
una actividad econdmica auxiliar y diversa de la realizada por sus socios, que en ningun casc puede

liegar a sustituirla.

1.as A LE. no pueden poseer participaciones en las empresas miembros, ni dirigir o controlar

sus actividades o las de terceros.

C) Denominacion y funcionamiento.

En su denominacion debe aparecer la expresion "Agrupacion de Interés Economico®, o las

siglas "ALE.".

Son administradas por una o mas personas, designados en la escritura de constitucion o
nombrados mediante acuerdo de los socios, cuyos actos vinculan 2 la Agrupacién salvo disposicion en

contra en la escritura.

Los acuerdos adoptados por la asamblea de socios deben tomarse, por regla general, con
unanimidad. Esta unanimidad se aplica incluso a los socios no asistentes a la asamblea en

determinados casos (91).

(89) ESPANA: LEY 12/1991...,"Opus cit".
{90) UNION EUROPEA: REGLAMENTO 2137/85/CEE DEL CONSEJO...,"Opus cit".
(91) ESPANA: LEY 12/1991...."Opus cit", art. 10.
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I} Personalidad juridica y miembros.

Estas Agrupaciones tienen personalidad juridica y caracter mercantil. Sus socios pueden ser
personas, fisicas o juridicas, que realicen actividades empresariales, agricolas o artesanales, también
pueden formar parte de las mismas las entidades no lucrativas dedicadas a la investigacion, y quienes

ejerzan profesiones liberales.

Las circunstancias personales de los socios aparecen en el régimen de admision, separacion y
perdida de dicha condicidn. Estos socios responden perseonal y solidadamente de las deudas sociales,

aunque con caracter subsidiario con respecto a la Agrupacion,

E) Formalizacion.

Las ALE. deben constituirse en escritura plblica, cuyo contenido se recoge en la Ley

12/1991 (92), e inscribirse en el Registro Mercantil.

F) Régimen fiscal.

Se rgen por las normas generales de imposicion, aunque se establecen algunas
peculiaridades con el objetivo de fomentar la cooperacion entre empresarios. A diferencia de lo que
ocurre en las Uniones Temporales de Empresas, para poder beneficiarse de estas particularidades no
€s necesario que estén inscritas en un registro especial, sino que todas tienen derecho a las mismas, ya

que la inscripeion en el Registro Mercantil es obligatoria. Entre las citadas peculiaridades destacan:

F.1) En relacion al Impuesto sobre Scociedades.

A partir de la entrada en vigor de la Ley 43/1995, sobre el Impuesto de Sociedades
(93), se aplica la transparencia fiscal en los mismos términos mencionados en las Uniones
Temporales de Empresas para los socios residentes en territoric espaiiol. Por ello solo La

tributacion de los socios residentes en el extranjero se recoge en su modalidad europea.

F.2) Por lo que respecta al Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos

Documentados.

(92) ESPANA: LEY 12/1991...."Opus cit", art. 8.
(93) LEY 43/1995...."Opus cit”, art. 66.
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Gozan de exencion en las mismas operaciones que las Uniones Temporales de
Empresas, v ademas se amplia a las transformaciones de A 1E. en cualquier soctedad, o de

estas ltimas en A LE, incluidas las Sociedades de Empresas y Agrupactones de Empresa.

F.3) En relacion al Impuesto sobre el Trafico de Empresas.
La reduccion en un 99% de este impuesto es aplicable en las mismas condiciones

expuestas para las Uniones Temporales de Empresas.

5.3.1.1.1.2.1. La Agrupacion Europea de Interés Econdomico (A.E.LE).

Las A E.LE. se inspiran en el Grupo Europeo de Cooperacion (G E.C.) "como instrumento destinado
a facilitar a las empresas la posibilidad de ejercer en comun determinadas actividades... sin prejuzgar su

individualidad ni su autonomia juridica y economica” (94).

Su regulacion pretende ser el marco juridico que facilite la adaptacion de las actividades de
colaboracion econdmica a las condiciones de la Unidn Europea (95). Esta figura societaria cumple la misma
funcidén que la ALE. en el ambito Comunitario. Se rigen por el Reglamento 2137/1985 del Consejo de las
Comunidades Europeas (96), aunque para aquellas que tengan domicilio en Espafia es aplicable la Ley para

A LE. en los aspectos autorizados por el citado Reglamento.

Sus caracteristicas son similares a las estudiadas para las ALE. aunque hay que hacer algunas

salvedades:

- Se enviara copia de la escritura, una vez inscrita en el Registro Mercantil, a la oficina de

publicaciones oficiales de la Unidn Europea.

- En el tratamiento fiscal, el régimen de transparencia fiscal se aplica también a los rendimientos
obtenidos en Espafia por AELE. Se mantiene la inexistencia de limitaciones en la
imputacion de bases imponibles negativas, pero la no tributacion en el Impuesto de

Sociedades se aplica tanto a socios residentes como no residentes en Espafia. Ademas, se

(94) L. FERNANDEZ DE LA GANDARA, y AL CALVO CARAVACA. Derecho Mercantil...,"Opus cit", p. 97.
(95) G.J. JIMENEZ SANCHEZ: Derecho Mercantil . "Opus cit", pp. 370-375.
{96) UNION EUROPEA: REGLAMENTO 2137/85/CEE DEL CONSEJO...,"Opus cit".
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hace una diferenciacion entre dichas Agrupaciones segiin sean o no residentes en territorio

espafiol, y, en ambos casos, en funcién de la residencia de sus socios (97).

5.3.1.1.2. Sin figura societaria juridica.

Dentro de los procedimientos de colaboracidn, empresarial con origen en un acuerdo por las partes,
existe un grupo de ellos que no son recogidos por el ordenamiento juridico como figuras societarias. Se trata
de acuerdos que pueden generar formulas de colaboracion, con diferente grado de vinculacion y trascendencia
al exterior, y cuya concrecion es posible realizarla en diferentes formas juridicas. Entre estos tipos vamos a

destacar el "cértel”, el consorcio y la central de compras y ventas.

5.3.1.1.2.1. El "cértel”.

También denominado "pool”, nace en Alemania como un sisterna para mantener el precio de los
productos mediante 1a reduccion de la produccion (98). Los contratos que dan lugar a un "cartel" unen a
sociedades con el objeto de reducir la competencia entre ellas, limitando y regulando el sector del mercado en
el que operan en busca del dominio del mismo. Por ello suelen formar parte de éstos sociedades interesadas en

la misma fase o ciclo de produccion.

Se basan en un pacto, que elimina rigidez y formalidad, pudiendo perseguir cualquiera de los
beneficios que se consiguen con una situacion de monopolio, lo que diferencia al "cartel” de otras asociaciones

contractuales.

Las empresas integrantes mantienen su personalidad juridica y su independencia financiera, aunque la
autonomia de éstas depende de la naturaleza del acuerdo. Asi se puede hablar de diferentes tipos de “cartel”

atendiendo a la trascendencia exterior del pacto o al contenido de los acuerdos.

{97) La regulacion del Impuesto sobre Sociedades se encuentra recogida en: LEY 43/1995.."Opus cit”, art. 67.
{98) L.T. DIEZ DE CASTRO: "Cértel" en VARIOS: Diccionario econdmico de ia Empresa, Piramide, Madrid 1977, p.
74.
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A} Atendiendo a la trascendencia exterior del pacto se diferencia entre (99):

A.1) "Cartel simple”, cuando el acuerdo vinculativo apenas trasciende al exterior, lo que
permite actuar a las sociedades manteniendo su autonomia plena dentro de los
limites del pacto.

A.2) "Cartel con organo central”, se produce cuando existe un organismo centralizador que
fija los cntertos que van a seguir las empresas participantes, limitando asi la

autonomia de las mismas.

B) Atendiendo al contenido de los acuerdos es posible diferenciar dos tipos de "cartel” (100):
B.1) "Cartel territorial", por el que las empresas participantes se reparten las zonas
geograficas en las que pueden actuar cada una de ellas.
B.2) "Cartel de precios y cantidades”, en los que la base de la concentracion consiste en

determinar un determinado volumen de produccion o la regulacion de los precios.

Los sectores mas propicios para la aparicion de "cérteles" aparecen en aquellos en los que se cumplen
los siguientes requisitos (101):

- Se encuentran dominados por un peguefio nimero de empresas.

- El producto es relativamente uniforme y existen muchas dificultades para su sustitucion.

- E] precio es considerablemente sensible 2 la coyuntura econdmica.

5.3.1.1.2.2. El consorcio.

La palabra consorcio en el lenguaje comun lleva asociada la idea de "asociacion" o de "unién de cosas
que contribuyen al mismo efecto” (102). Desde el punto de vista econdmico, y como formula para la

concentracidn empresarial, los consorcios consisten en la "asociacion de varias empresas industriales” (103).

Los consorcios se manifiestan como acperdos o convenios reguladeres de una serie de relaciones

cuyo fin es la consecucion de un bien comun.

(99) R. URIA: Derecho...,"Opus cit”, p. 539.

(100} F. TORRES GONZALEZ: Lecciones de economia, Tomo 11, Graficas Velasco, Madrid 1986, pp. 612 y 613.
{101) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisienes optimas...,"Opus cit", p. 700.

(102) M. MOLINER: Diccionario de uso del espadiol, Gredos, Madrid, 1977, (A-G, Tomo I), p. 735.

(103) J. CASARES: Diccionario ideolégico de Ia lengua espafola, Gustavo Gili, 1975, (2° ed.), p. 213,
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Histdricamente han aparecido en diferentes ramas de actividad, y con una composicién muy variada.
No existe una normativa que regule de forma genérica a los mismos, aunque si aparece recogida en diferentes
disposiciones sectoriales en las que se establecen sus caracteristicas especificas. Entre éstas pueden
mencionarse las notmas contenidas en la Ley de Régimen Local de 1970 y sus reglamentos (104), asi como las
reguladoras del Consorcio de Compensacion de Seguros (105) o el Consorcio Regional de Transportes
Publicos de Madrid (106).

Existen diferentes criterios para clasificar los consorcios (107). Si se utiliza el criterio basado en los

miembros que los forman se distingue entre los consorcios publicos, los privados y los mixtos.

A) Consorcios publicos. Dentro de estos se encuentran:

A.1) Los Consorcios como comunidad de bienes, en ocasiones recogidos como Consorcios
forales, recoge acuerdos o convenios econoémicos del Estado con las provincias con
un régimen fiscal peculiar.

A2) Los Consorcios como organizaciones de la Administracion Publica. Se trata de
organizaciones de la Administracion del Estado, dispuestas y controladas por ella
para realizar determinados servicios publicos ¢ actividades de interés econémico.

. Entre estos se encuentran el Consorcio de Industrias Militares, el Consorcio de
Compensacion de Seguros, o el Consorcio Nacional de Marina Mercante.

A.3) Otros consorcios publicos. También pueden considerarse como consorcios publicos a
las asociaciones integradas por entes publicos, de igual o diferente rango y
naturaleza, como las Comunidades de Tierra 0 Mancomunidades. Fl fin de estas
ultimas es la realizacion de los fines propios de varios municipios, relativos a obras

o prestacion de servicios.

B) Consorcios privados. Dentro de esta modatidad unicamente se produce una participacion privada.
1a diferenciacién entre sus manifestaciones se realiza atendiendo al sector de actividad en el
que operan, ya que en su regulacion aparecen soluciones de naturaleza consorcial. Entre

estos hay que destacar el aprovechamiento de aguas, facilitar servicios comunes ¢ explotar

(104) ESPANA: DECRETO-LEY 13/1970 de 12 de noviembre, por el que se apraeba la Ley de Régimen Local, B.O.E. N.
274, de 16 de noviembre.

(105) ESPANA: LEY de 17 de mayo de 1940, por ¢l que se crea el Consorcio de Compensacion de Seguros de Vida,
B.O.E. N. 148, de 27 de mayo.

(106) COMUNIDAD DE MADRID: LEY 4/1986 de 12 de junio, por la que se modifica la Ley de 16 de mayo de 1985, de
Creacion del Consorcio Regional de Transportes Publicos de Madrid, B.O.C.AM. N. 149, de 25 de junio.

{107y M. GARCIA PADRON: Las saciedades Cooperativas en ef Derecho Privado Espaiol, Servicio de Publicaciones
de 1a Caja General de Ahorros de Santa Cruz de Tenerife, Santa Cruz de Tenerife, 1971, pp. 175 y 176, distingue
entre consorcios reales y consorcios obligacionales en funcién del vinculo patrimonial o contractual.
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de forma comin minas, o las asociaciones de propietarios de montes para su mejor

aprovechamiento.

C) Consorcios mixtos. Incluyen aquellos consorcios con participacion piblica y privada, entre los que
pueden diferenciarse:
C.1) Consorcic como conirato de obligaciones. Se trata de un conjunto de vinculos
constituido entre dos o mas partes, una de las cuales es siempre la Administracion
Piblica. En el caso de que la otra parte sea también la Administracion estos
consorcios quedarian integrados en los consorcios publicos.
C.2) Consorcios come asociaciones con fines relevantes para la Administracion Publica.
Pueden incluirse las asociaciones de interés publico en las que la Administraciéon
Publica o bien forma parte de ellas, o bien interviene en ellas de algin otro modo.

Estan reguladas por disposiciones det ordenamiento juridico administrativo.

Hay que sefialar las importantes analogias que se pueden establecer entre los consorcios privados y la
mayoria de las sociedades cooperativas. Esta analogia se pone de manifiesto si se tiene en cuenta €l sistema de
organizacion y el fin no lucrativo de ambos, aunque los objetivos de los consorcios tienen aparentemente un

contenido mas encuadrable dentro de los fines sociales.

5.3.1.1.2.3. La central de compras y ventas.

Como respuesta a la transformacion que esta suftiendo el sistema de distribucion comercial, han
surgido nuevas formulas en la compra y venta. Una de éstas es la formacion de centrales de compras v ventas
que asocian a un nimerc variable de empresas, para lograr mejores condiciones frente a los proveedores,

gracias al aumento de su potencial de compra y venta, asi como cualquier otra ayuda.

Por 1o tanto el objetivo de esta forma de concentracion empresarial consiste en ejercer un mayor
poder en el mercado mediante la realizacion de acuerdos, que permitan efectuar bajo una direccidén finica los
procesos de aprovisionamiento de factores o entradas, o de comercializacion conjunta de productos o salidas.
El acuerdo, que da lugar a las mencionadas centrales, no tiene una figura juridica especifica por lo que suelen

adoptar la forma de sociedades cooperativas o de sociedades anénimas.

Los socios pertenecientes a estas centrales, mantienen su personalidad juridica y total autonomia, en

lo que se refiere a la administracion individual de las empresas que la integran,
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En funcién del mercado en el que operen pueden distinguirse (108):

A) Las centrales de compra en comun.
Realizan conjuntamente la adquisicidén de materias primas v demas factores que intervienen
en el proceso productivo. Con ello las empresas gue componen la central, ejercen mayor
fuerza sobre los suministradores a la hora de fijar plazos de entrega, formas de pago, calidad
0 precio.

B) Las centrales de venta en comun.
Efectian de manera centralizada la comercializacion de sus productos. Entre las tareas
realizadas por estas centrales se encuentran las campafias publicitarias conjuntas, la
unificacion de productos y precios, o ta bisqueda de mercados de expansion. Realizan una
mision similar a la de las centrales de compra, pero dentro del mercado de productos

terminados.

5.3.1.2. Sin vinculo contractual.

Junto a las formulas de concentracion vinculadas por un contrato, aparecen una serie de alternativas
en las que la cohesion se produce mediante la participacion, total o parcial, en el capital de otras sociedades, o

a través del conirol de los directivos de las mismas.

Esto permite diferenciar, dentro de la concentracion sin vinculacion contractual, entre las formulas

que pueden tener un vinculo real o personal, de las que Unicamente presentan una vinculacion real.

5.3.1.2.1. Vinculo real o personal.

Entre las formas de concentracion que pueden presentar un vinculo real o personal se encuenitran los
grupos de empresas. Ademas, muy relacionados con éstos aparecen el proceso de consolidacion, v el

"holding".

(108) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones optimas...,"Opus cit", p. 728.
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5.3.1.2.1.1. Grupo de Empresas.

Los grupos de empresas constituyen una fdrmula de concentracion empresarial no contractual, en la
que el vinculo de unidn puede ser real o personal. La legislacién espafiola no diferencia entre los grupos de

sociedades formados de una u otra forma, por lo que hay que considerar ambas posibilidades.

Las sociedades (filiales o dominadas), basadas en el principio de subordinacion, se vinculan bajo una
direccion comin de otra sociedad (matriz o dominante) (109). Los mecamsmos de instrumentacion pueden ser:

- Reales, mediante la proptedad de acciones o participaciones.

- Personales, si la matriz tiene la posibilidad de nombrar a los administradores o principales cargos de

las filiales.

Las sociedades integrantes del grupo, conservan su personalidad juridica, pero no la econdmica,

presentande como principal caracteristica !a unidad de direccion.

En la practica, resulta complicado determinar las empresas que pertenecen a los diferentes grupos,
dada la existencia de distintos grados de cohesion y las variadas relaciones de dependencia empresarial. El
ordenamiento juridico espafiol tampoco recoge un criterio unanime para la identificacién de estos grupos, va

que legislacién mercantil, contable y fiscal tienen contenidos diferentes.

A) Para la legislacion mercantil y contable.

A1) En la legislacion mercantil.

Hay que acudir al concepto de grupo de sociedades recogido en la Ley del Mercado
de Valores (110). Segun éste, se consideran pertenecientes a un mismo grupo las entidades
quie ostenten una unidad de decision. Esta unidad de decision se da cuando:

- Al menos [a mitad mis uno de los consejeros de la sociedad dominada sean altos

directivos o consejeros de la dominante, o de otra dominada por ésta.

- Cuando se cumplan los requisitos del articulo 42.1 del Codigo de Comercio (111),

es decir;
* Posea, o pueda disponer de la mayoria de los derechos de voto.
* Pueda nombrar o destituir a la mayoria de los miembros del Consejo de

Administracion.

(109) Véase: A. CUERVO: "Las Corporaciones Industriales y financieras”, Economia, 2° trimestre 1991, pp. 24-32.
(110) ESPANA: LEY 13/1992...,"Opus cit", art. 4.
(111)ESPANA: LEY 19/1989__"Opus cit", art. 42.1.
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* Haya nombrado, contando sélo con sus votos, a la mayoria de los

miembros del 6rgano de administracion.

Por otra parte la Ley de Sociedades Anonimas, en su texto refundido (112), prevé
los trasvases de capital entre sociedades del mismo grupo. Para ello prohibe a las filiales
adquirir acciones de su matriz, y lo mismo ocurre con las participaciones reciprocas tanto en

empresas del grupo como fuera de ¢l mismo.

A 2) Desde la perspectiva contable.

Como se ha sefialado mas arriba, la adaptacién de la normativa espafiola a los
criterios incluidos en la Séptima directiva de la Unién Europea (113), se pone de manifiesto
en el Codigo de Comercio, el Plan Contable de 1990 (114), y la normativa para formutar
cuentas anuales consolidadas (115). Los criterios incluidos en las citadas normas son
similares a los utilizados en la legislacion mercantil, aunque su aplicacién es valida

unicamente en cuanto se refieren a la consolidacion.

De la comparacion de ambas legistaciones se desprenden los siguientes rasgos:

- La sociedad dominante ha de ser una sociedad mercantil.

- Las sociedades dependientes pueden ser mercantiles o no.

- E} elemento determinante es la direccidn Umca, por lo que la participacion en el

capital de la dominada no es el iinico mecanismo de control.

B) Para la legislacion fiscal.

La normativa fiscal intenta evitar la doble imposicién de las empresas que forman parte del
grupo que, a pesar de su falta de personalidad juridica, han sido consideradas como sujeto tributario
{116). La sociedad matriz es }a representante del grupo, v se encuentra sujeta al cumplimiento de las

obligaciones iributarias derivadas del régimen fiscal.

(112) ESPANA: REAL DECRETO-LEY 1564/1989.._."Opus cit"_ arts. 74,7579 y 82.

(113) UNION EUROPEA: SEPTIMA DIRECTIVA...."Opus cit”, art. primero.

(114) ESPANA: REAL DECRETO 1643/1990...."Opus cit®.

(115) ESPANA: REAL DECRETO 1815/1991....,"Opus cit".

(116) F. ESTESC SANCHEZ: “Consolidacion de Estados Financieros; sintesis historica, normas fiscales y Codigo de
Comercio”, Estudios Financieros, N. 92, noviembre 1990, p. 44,

272



La legislacion aplicable a los grupos de sociedades se desprende de la regulacion dada a los

mismos, a efectos del Impuesto de Sociedades, en la Ley 43/1995 (117).

Las principales notas recogidas en la misina son:

- Solo pueden formar parte del grupo sociedades anonimas, limitadas y comanditarias por
acciones, a diferencia de los que ocurria en la anterior regulacion en la que esta posibilidad se

limitaba a sociedades anénimas (118).

- El requisito para el dominio es la posesion del 90% del capital soctal de la sociedad
dominada, por parte de la dominante, que a su vez no puede estar dominada por otra
residente en territorio espafiol. Ademas, se establecen una serie de limitaciones, en relacion
con la duracién de la mencionada participacion v del régimen de transparencia fiscal, para

poder acceder al sistema de tributacion para grupos de sociedades.

Estos criterios encierran una importante dosis de relatividad, va que es posible que una empresa
controle ¢l nimero suficiente de derechos de voto, pero que no ejerza el citade control, lo que hace que se den

situaciones de sociedades que, aun cumpliendo los requisitos estudiados, no operen como grupo en la practica.

Problemas como ¢l citado anteriormente han llevado a algunos autores a proponer una orentacion
hacia las siguientes vias (119):

- Procurar mediante la oportuna publicidad el conocimiento de los grupos de sociedades y de las
vinculaciones entre las empresas que los forman.

- Buscar formulas para proteger los intereses de los socios minoritarios de las sociedades filiales.
Entre las sugerencias realizadas para conseguir la citada proteccion 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.

- Proteger a los acreedores de las sociedades filiales, cuando no puedan hacer efectivos sus créditos

sobre las filiales, mediante la posibilidad de dirigirse contra la sociedad matnz.

Dentro de los grupos de sociedades conviene hacer un estudio mas detallado del proceso de

consolidacion, asi como analizar el "holding" como grupo de sociedades.

(117) ESPANA: LEY 43/1995_._"Opus cit”, arts. 78-96.
(118) ESPANA: LEY 18/1982__,"Opus cit", Disposicion Adicional Tercera.
(119) F. SANCHEZ CALERQ: Instituciones...,"Opus cit", pp. 358 v 359.

273



5.3.1.2.1.1.1. La consolidacién.

La consolidacién se considera como "la asuncion juridico-fiscal de una técnica contable cuyo objetivo
es la representacion de la situacidn financiera, patrimounial v de resultados de un conjunto de resultados
juridicamente independientes, que por estar sometidos a un criteric comun, forman un grupo econdmico o una

unidad econdmica” (120).

La formulacion de las cuentas anuales consolidadas estd recogida en la Ley 1815/1991 {121}, en la
que se establecen, ademas de la sociedad matriz o dominante y las filiales 0 dominadas, otras sociedades que

intervienen en el citado proceso. Se trata de las sociedades muitigrupo v de las asociadas:

- Sociedades muitigrupo, son sociedades gestionadas de forma conjunta por varias empresas.

- Sociedades asociadas, son aquellas en las que unz empresa del grupo ejerce una influencia notable
sobre otra u otras {participacion al menos del 20% capital o el 3% si la dominada cotiza en
Bolsa).

Para analizar el proceso de consolidacion se pueden estudiar de forma separada la obligacién de la

formulacion de estas cuentas de diferentes procesos de consolidacion.

A) Obligacidén de consolidar.

Estan obligadas a formular las cuentas anuales y el informe de gestién consolidados, todas
las sociedades dominantes, a excepcidon de las incluidas en los articulos 7, 8 v 9 de la citada Ley.
También estan sujetas a la misma formulacion las sociedades dependientes que a su vez sean
dominantes. El cumplimiento de las citadas obligaciones no exime de formuiar las cuentas anuales y el

informe de gestion al régimen que corresponda a las sociedades integrantes.

La existencia de sociedades multigrupo o asociadas no da lugar, por si sola, a la obligacion

de consolidar, a no ser que existan sociedades dependientes obligadas a consolidar.

B) Sistemas de consolidacion.
Existen tres métodos de consolidacién, la integracion global, la proporcional y la puesta en

equivalencia (cuadro 60).

(120) E. SANZ GADEA: "Régimen de¢ Declaracion Consolidada”, Estudios Financieros, N. 49-50, p. 13.
(121) ESPANA: REAL DECRETO 1815/1991...."Opus cit".
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B.1) La integracion global, se aplica como norma general a las sociedades dependientes,
aunque se excluyen algunas por razones técnicas.
El método consiste en la incorporacion:
- al balance de la sociedad dominante, de todos los bienes, derechos y obligaciones,
Y.
- a la cuenta de pérdidas y ganancias de la dominante los ingresos y gastos que

determinan el resultado de las dominadas.

B.2) La integracion proporcional, se aplica a las sociedades multigrupo de forma alternativa
con respecto a la puesta en equivalencia.
E! procedimiento para su realizacion es similar al analizado para la integracion
global, pero teniendo en cuenta la proporcion que representen las participaciones de

las sociedades del grupo en la sociedad multigrupo.

Se denomina Conjunto Consolidable a las sociedades a las que se aplique

el método de integracion global o el proporcional.

B.3) La puesta en equivalencia es aplicable a las empresas asociadas, a las multigrupo no
consolidadas por integracidén proporcional, v a las dependientes excluidas de la
integracion global por concurrir con otras empresas del grupo con actividades muy
diferentes. Este método consiste en sustituir el valor contable de una inversion en
las cuentas de una sociedad del grupo, por el importe correspondiente a la
proporcion que de los fondos propios de la sociedad participada le corresponda. El
citado porcentaje es el resultado de la exclusion de las acciones propias de la

sociedad puesta en equivalencia respecto a su capital.

Las sociedades que forman el Conjunto Consolidable mas aquellas a las

que se apiica fa puesta en equivalencia, forman el Perimetro de Consolidacién.
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CUADRO 60. METODOS DE CONSOLIDACION.

METODOS TIPOS DE
CONSCLIDACION SOCIEDADES
I. GLOBAL S0C. DEPENDIENTES |CONJUNTO P C
1 CONSOLIDADO| E O
I. PROPORCIONAL| |SOC. MULTIGRUPO R N
- I S
RESTO SOC. DEPENDIENTES M 0
PUESTA . E L
EN RESTO $S0C. MULTIGRUPO T D
EQUIVALENCIA . R
S0C. ASOCIADAS O

5.3.1.2.1.1.2. El "holding" como grupe de empresas.

El onigen del termino "holding”, se encuentra en el verbo inglés "to hold", cuyo significado es tener o
poseer. En palabras de SUAREZ "una sociedad holding es una sociedad tenedora o una sociedad de cartera,
sin una actividad productiva concreta, cuya finalidad consiste en asegurarse la direccion y el control de un

grupo de sociedades por medio de la adquisicion y tenencia de acciones” (122).

Las sociedades "holding" se incluyen dentro de los grupos de sociedades, va que son una modalidad
de éstas en las que el vinculo de unidn es fundamentalmente real. La sociedad "holding" realiza las mismas
funciones que la sociedad matriz en los grupos de sociedades, pero existen algunas notas que diferencian a
ambas formas de concentracion. Entre las mismas destacan:

- Mientras la sociedad tenedora no realiza una actividad productiva, la matriz del grupe de sociedades
si la tiene. Sin embargo a veces se utiliza el término "holding” como sinonimo de sociedad
matriz con una actividad productiva concreta.

- El control ejercido por la sociedad tenedora se fundamenta en la participacion, directa o indirecta, en
¢l capital social de las filiales, mientras que la matriz del grupo de sociedades ademas de la

forma citada pueden realizar la direccion Gnica.

La sociedad tenedora impone a las filiales, mediante la utilizacioén de sus derechos, como poseedora
de participaciones en el capital de las empresas dependientes, la politica que éstas deben seguir. Aunque, en
principio, parece necesario que la sociedad tenedora posez una cifra superior al 50% del capital de las filiales,

en Ja practica pueden ejercer el control con cifras inferiores (123). Esto es debido al elevado grado de

(122) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones dptimas...,"Opus cit”, p. 722.

(123) La normativa curopea establece que se presume una notable influencia de una empresa sobre otra, cuando ia primera
posea al menos el 20% de los derechos de voto de la segunda; UNION EUROPEA: SEPTIMA DIRECTIVA
83/394/CEE DEL CONSEJQ..."Opus cit", art. 33.1.
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absentismo que se da en los accionistas minoritarios, a la posibilidad de estar en mayoria relativa con respecto a
otros grupos de accionistas, o a la utilizacion de participaciones en otras empresas que a su vez participen en la

filial (124).

Las modalidades de dominio basadas en la participacidn en el capital social de otras empresas pueden

ser: directas, indirectas, triangulares, reciprocas, circulares y mixtas o complejas (125).

A) Directas.

La sociedad tenedora posee en su cartera participaciones en e} capital de la filial, sin que ésta
tenga ninguna relacion con la primera via participacion financiera de la misma. Cuando son varias la
filiales dominadas directamente mediante la participacién en su capital, se produce la denominada

dependencia directa multiple (cuadro 61).

CUADRO 61. DOMINIO DIRECTO.

&1 = [ [

DIRECTA UNICA DIRECTA MULTIPLE

B) Indirectas.

Se produce cuando una sociedad dependiente de una tenedora, a su vez, domina
directamente a otia sociedad. El nimero de entidades involucradas por relactones de este tipo puede
aumentar, surgiendo filiales de segundo grado, subfiliales etc. Incluse es posible utilizar varias lineas

de dependencia indirecta dando lugar a la dependencia indirecta mtltiple.

El porcentaje de participacion efective de una sociedad tenedora en ¢l capital de una filial
dominada indirectamente por medio de otra sociedad, se calcula muttiplicando la participacion de la
tenedora en la filial de primer grado, por la participacion de €sta en el capital de la filial de segundo
grado. Aunque el resultado obtenido con la citada operacion no sea superior al 50% del capital de la
filial de segundo grado, la empresa tenedora puede controlar a la primera. Esto es posible ya que la
filial de segundo grado depende, via capital, de las directrices marcadas desde 1a filial de primer grado,

¥ que ésta a su vez es controlada, también via capital, por la sociedad tenedora (cuadro 62).

(124) F. TORRES GONZALEZ: Lecciones de...,"Opus cit”, p. 616.
(125) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones 6ptimas...."Opus cit", pp. 722-725,
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CUADRQG 62. DOMINIO INDIRECTOQ,

o

INDIRECTA SIMPLE INDIRECTA MULTIPLE

C) Triangulares.
Una sociedad domina directamente a dos empresas, pero al mismo tiempo una de las mismas

participa de forma directa en la otra (cuadro 63).

D) Reciprocas.

La dependencia es reciproca cuando una sociedad participa en una segunda, vy a su vez, ésta

participa en la primera {cuadro 64).
CUADRO 63 DOMINIO TRIANGULAR. CUADRO 64. DOMINIO RECTPROCO.

ifJ—-——| a5 A
B

SE
TRIANGULAR - RECIPROCO

E) Circulares.
Es necesario que participen tres empresas, y se produce cuando una de ellas participa en una

segunda, ésta en una tercera y a al mismo tiempo la @ltima participa en la primera (cuadro 65).

CUADRO 65. DOMINIO CIRCULAR.

r<j
A Lt B L] ¢

CIRCULAR
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F) Mixtas o complejas.
Consiste en mezclar al menos dos de las relaciones de dependencia mediante la participacion

de capital que se ha expuesto mas arriba.

5.3.1.2.2. Vinculo gnicamente real.

Mientras que en los grupos de sociedades, analizados mas arriba, es posible que el vincule de union
entre las sociedades que lo componen sea real o personal, para las fusiones, absorciones, vy las cesiones de
cartera solo existe el vinculo real. Ademas, dentro de este apartado se analizan las segregaciones y escisiones,
que en su forma pura no son formula de concentracion, pero que pueden llevar al crecimiento empresarial de

las sociedades que reciben el patrimmonio de la escindida.

5.3.1.2.2.1. La fusién y absorcion de empresas.

La regulacion de la fusidon esta contenida fundamentalmente, salvo las disposiciones bancarias y de
seguros, dentro de la Ley de Sociedades Andnimas {126), cuyo contenido puede aplicarse por analogia a otras

sociedades. Ademas, hay que tener en cuenta las particularidades incluidas en su régimen fiscal.

Por ello, el analisis de la fusidn va a ser realizado dividido en dos apartados: caracteristicas de la

fusion v las implicaciones de orden fiscal..

A) Caracteristicas de la fusion.
Existe un gran numero de definiciones de estos términos economicos, algunas de las cuales van a ser

repasadas antes de estudiar las caracteristicas aplicables a las sociedades cooperativas del sector salud.

- Para URIA, desde el punto de vista juridico, la fusién es un "acto de naturaleza corporativa
o social, por virtud del cual dos o mas sociedades, previa disolucion de alguna o de todas ellas,

confunden sus patrimonios y agrupan a sus respectivos socios en una sola sociedad” (127).

{126) ESPANA: REAL DECRETO-LEY 1564/1989.._ "Opus cit", art. 233-251.
(127) R. URIA: Derecho Mercantil, Imprenta Aguirre, Madrid, 1982, p. 311.
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- SUAREZ distingue entre fusion propiamente dicha y fusién por absorcion o simplemente
absorcion. Asi mediante la fusion propiamente dicha varias sociedades juridicamente independientes
deciden juntar sus patrimonios y formar una nueva sociedad. Con ello desaparece la personalidad
juridica de las empresas que se funden en una nueva creada con €l objeto de integrar o absorber a las
preexistentes. Por su parte, en la fusion por absorcion una de las sociedades existentes (la absorbente)
persiste manteniendo su personalidad juridica v absorbiendo e integrando el patrimonio, una vez

disueltas, de las restantes (128).

- En opinién de BUENO se entiende por fusién pura cuando "dos sociedades A y B se unen
aportando la totalidad de sus patrimonios para crear una nueva sociedad C. Las personalidades
juridicas de A y B desaparecen” (129). Por otra parte la fision con aportacién parcial de activo "se
produce cuando la sociedad A aporta una parte de su patrimonio, bien a la sociedad B 0 a una nueva
sociedad C. La personalidad de A siempre permanece y la de B puede desaparecer si se crea la nueva

C o se mantiene si se ve ampliada por la aportacion de A" (130).

Este mismo autor considera que se produce absorcion de una sociedad, a otra o mas
sociedades, cuando compra sus patrimonios. El capital de la absorbente debe ser ampliado con la

cantidad con la que haya valorado el patrimonio adquirido.

- Segin CUADRADO la absorcién "es una modalidad del término méas amplio fusidn, Mediante la
fusién dos 0 mas sociedades agrupan sus patrimonios y socios en una sociedad Unica”. El mismo autor
afiade que la fusion puede revestir dos formulas la “fusion-creacion” y la “fusion-absorcion™. “La
“fusion-creacion " implica la previa disolucion de las sociedades que se fusionan para dar lugar a una
Toeva, cuyo patrimonio ¢s la suma de los patrimonios de las sociedades que desaparecen, y cuyos
socios son los gue lo eran de las sociedades fusionadas”. "En Iz "fusion-absorcion”, por el contrario,

una sociedad permanece y absorbe el patrimomo y socios de otras disueltas previamente” (131).

A la vista de las definiciones anteriores se puede afirmar que las fusiones son una consecuencia del

crecimiento empresarial, que lleva implicita una clara vinculacién patrimonial. También se desprende la

existencia de dos procedimientos de fusion:

(128) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones optimas...,"Opus cit", p. 716.
(129 E. BUENOQ CAMPOS: Direccion estratégica de 1z empresa. Metodologia, téenicas y casos, Pirdmide, Madrnid,

1987, pp. 240.-243.

(130) "bid.", p. 241.
{131y M. CUADRADO IGLESIAS: "Absorcidn” en VARIOS: Diccionario econémico de (2 empresa, Piramide, Madrid,

1977, p.14.
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- Fusién propiamente dicha o fusién-creacion, por el que varias sociedades se disuelven y constituyen
una nueva.
- Fusién por absorcion o simplemente absorcion, es un tipo especial de fusion en el que una sociedad

va existente absorbe a la(s) sociedad{es) disuelta(s}.

La fusion puede tener lugar entre todo tipo de sociedades mercantiles segun sus caracteristicas
especificas, pero en cualquier caso existen varias condiciones corunes para todas ellas, que son:

- Para que se produzca la fusion es imprescindible la disolucién de una o varias de las empresas
fusionadas.

- La fusion implica la transmision en bloque de los patrimonios de las sociedades disueltas a la nueva
sociedad o a la absorbente, que asume sus derechos y obligaciones.

- No existe liquidacion de las soctedades disueltas, ya que en ese caso se repartirian sus patrimonios y
no podrian ser transmitidos.

- Los socios de las sociedades extinguidas pasan a la nueva sociedad o a la absorbente recibiendo un

nimero de acciones proporcional a sus participactones en las primeras.

En relacién a otras formas de concentracién hay que sefialar las diferencias de las mismas con la

fusion. Asi puede diferenciarse entre (132);

- Transmision del "paquete de control”. Consiste en la transmisién de una parte, no la totalidad, de las
acciones o participaciones que permite el control de la empresa de la sociedad transmisora.
No existe disolucion de esta sociedad, por lo que se trata de un grupo de sociedades y no de

una fusion.

- Compraventa de todas las acciones o participaciones de una sociedad. Al igual que en el caso
anterior, no se trata de fusidn ya que no existe disolucion sino que estariamos ante un grupo
de sociedades. Los efectos econdmicos son los mismos en uno y otro caso, pero desde el
punto de vista juridico son dos fenomenos diferentes. En el caso de que la sociedad
adquirente decida la disolucion y liquidacion de ia otra sociedad, se consigue un resultado
practico que solo difiere al de la absorcion en que los socios que vendieron sus acciones

quedan fuera de la sociedad.

- Transmision en bioque del patrimonio. Cuando una empresa cede su patrimonic a otra, segin precio

fijado, puede disolverse repartiendo entre sus socios la contraprestacion recibida, o puede

(132) G.J. IMENEZ SANCHEZ: Derecho Mercantil ... "Opus cit", p. 445.
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continuar con su objeto social. En el primer caso se diferencia de la absorcion en que los
socios de la entidad cedente no se integran con los de la2 cesionaria. En el segundo caso,

ademds de lo anterior, no se preduce disolucion,

- Arrendamiento de empresa. Consiste en que una sociedad (arrendatania) domina a otra
(arrendadora), mediante arrendamiento. Se trata de una forma de relacion contractual muy

alejada de! supuesto de fusion.

Antes de analizar el proceso de fusion para las sociedades cooperativas del sector de la salud, parece
preciso hacer una escueta resefia de las diferentes fases en las que éste puede dividirse, para pormenorizar mas
abajo en el procedimiento que debe guiar la fusion de las cooperativas objeto de este analisis. En el citado
proceso pueden diferenciarse la redaccion del proyecto de fusidn, la aprobacion del acuerdo de fusion, y la
publicidad y escritura piblica del mencionado acuerdo.

A.1) Redaccién del proyecto de fusion.

Los administradores de las sociedades implicadas en la fusion deben redactar y
suscribir un acuerdo de fusion en el que incluyen el tipo y procedimiento de canje de
acciones y participaciones. Este proyecto ha de ser sometido a informe de expertos
independientes y aprobado por las Juntas Generales de las diferentes empresas en el plazo de

seis meses desde su suscripeidn,

A.2) Aprobacitn del acuerdo de fusibn,

Cada sociedad implicada debe adoptar su respectivo acuerdo de fusion segin lo
previsto en el proyecto de fusidon. La citada aprobacion necesita la mayoria recogida en los
respectivos regimenes juridicos de las diferentes sociedades. Asi:

- Si es una sociedad colectiva, es necesaria la unanimidad de los socios.

- Si es comanditaria, es preciso el acuerdo de todos los socios colectivos, mientras que en los
comanditarios se rigen por lo establecido en la escritura social.

- En las sociedades de responsabilidad limitada, s¢ exige mayoria de los socios y dos terceras
partes del capital social, o s6lo el dltimo requisito en caso de segunda convocatoria.

- En las sociedades anénimas, se necesita la mayoria establecida en los estatutos o la
escrifura.

- Si la sociedad absorbente o nueva sociedad es colectiva ¢ comanditaria, se precisa el
acuerdo de todos los accionistas que, por la fusion, pasen a responder

ilimitadamente de las deudas sociales.
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A.3) Publicidad y escritura pablica del acuerdo de fusion.

El acuerdo se publicara tres veces en el Boletin Oficial del Registro Mercantil, y en
dos periddicos de gran circulacion en las provincias en las que se sitiien los domicilios de las
sociedades implicadas. Desde el dltimo anuncio debe esperarse un mes hasta la ejecucion de
1a fusion, durante el cual los acreedores de las sociedades que se fusionan pueden oponerse.

Transcurnido este plazo la fusion se formaliza mediante Escritura Publica.

B) Implicaciones de caracter fiscal.

La regulacidn fiscal de las fusiones vy absorciones fue modificada por la Ley de 29/1991 (133), para
adecuarla la normativa tributaria espafiola a la armonizacién emanada de la Union Europea, y mas

recientemente por la Ley 43/1995 sobre el Impuesto de Sociedades (134),

Segun esta regulacion la consideracidn de operaciones de fusion es similar a la va sefialada, aungue se
afiade que la contraprestacién puede realizarse mediante atribucion, a los socios de las fusionadas de valores
representativos de! capital social de la otra sociedad, o mediante una compensacion en dinero. En este iiltimo
caso la citada compensacion no puede superar el 10% del valor nominal o en su casc del valor equivalente

deducido de su contabilidad.

La caracteristica buscada por esta regulacion es la neutralidad, de tal forma que no se estimulan estas

operaciones, mediante ningun beneficio fiscal, pero tampoco son obstaculizadas, a través de cargas tributanas.

5.3.1.2.2.2. La escision y la segregacion de empresas.

La escisién y segregacion puras son procesos de desconcentracion empresarial, sin embargo son
estudiados en este apartado dada su relacion con el crecimiento empresarial de las sociedades que reciben el
patrimonio de la escindida, v va que algunas modalidades pueden legar a constituir un fendmeno identificable

con la fusion y absorcion. Asi puede distinguirse entre escision y segregacion.

A) Escision: Una sociedad s¢ escinde cuando se extingue, sin liquidacién, haciendo aportacion de
todo su patrimonio a otras sociedades (al menos dos) nuevas o preexistentes. Sus rasgos

caracteristicos son:

(133) ESPANA: LEY 29/1991...."Opus cit" art. 1.
(134) ESPANA: LEY 43/1995.._"Opus cit", arts, disposicién derogatoria 1.27.
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* La disclucién de la sociedad escindida, lo que lleva a su extincion sin liquidacién,

* La transferencia en blogue de todo su patrimonio.

En opinion de SUAREZ {135) se puede distinguir entre:

- Escision pura: si las diferentes partes del patrimonio escindido se aportan a sociedades
nuevas.

- Absorcidn-escision: cuando las diferentes partes del patrimonio escindido van a parar a
sociedades preexistentes.

- Fusidn-escision: Cuando son varias las sociedades escindidas formandose, con las partes

escindidas, nuevas sociedades.

B) La segregacion o cesion parcial del activo consiste en la division de una o varias partes del
patrimonio de una sociedad que, sin extinguirse, traspasa en bloque la parte segregada a una
o vanas sociedades de nueva creacton o ya existentes (136). Sus rasgos caracteristicos son:
* La cesion del patrimonio es parcial.

* La entidad segregada no se extingue.

Mientras que la "escision pura” y la "segregacion” son procedimientos de desconcentracion

empresarial, la "absorcion-escision” y la "fusion-escision” son formulas de concentracion empresarial.

Tanto la segregacion como la escision, en sus aspectos fiscales, fueron recogidas por la Ley 29/1991
sobre adecuacion de conceptos impositivos a ia normativa de la Union Europea (137), y recientemente han
sido modificadas por la Ley 43/1995 (138) sobre el Impuesto sobre Sociedades. Los conceptos utilizados son
similares a los analizados, aunque hay que sefialar que aparecen las mismas formas y limites de

contraprestacion sefialadas para la fusién.

{135) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones dptimas...,"Opus cit", pp. 721y 722.

(136) E. DELGADO HERNANDEZ: Temas de Derecho Mercantil, Colex, Madrid, 1991, p. 273.
{137) ESPANA: LEY 29/1991...,"Opus cit", art. 2.

{(138) ESPANA: LEY 43/1995..."Opus cit", art. 97.2.
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5.3.1.2.2.3. La cesién de cartera.

La cesion de cartera es una figura tipica de [as entidades de seguros, que produce una concentracién y
especializacion de las mismas. Dentro de las sociedades cooperativas estudiadas en el sector salud, unicamente

es aplicable a las de seguros de asistencia sanitaria.

Tiene por objeto a transferencia entre dos sociedades de seguros de una sene de contratos de seguros
en curso, por lo que la sociedad cedente es total o parcialmente reemplazada por la cesionaria en el gjercicio de
su actividad aseguradora (139). Estan reguladas por la Ley de Ordenacion y Supervision del Seguro Privado v
el Reglamento de Seguros de 1985 (140), que exige para su realizacion autorizacién previa del Ministerio de

Economia v Hacienda mediante escritura pablica.

Las entidades cesionarias reciben los contratos cedidos, sustituyendo legalmente a las cedentes en
todos los derechos v obligaciones derivados de las mismas. Por su parte las cedentes, y no sus socios, reciben

una contraprestacion por la cesion.

Los contratos en curso cedidos deben representar la totalidad de los concertados por la cedente en
todos o algunos de fos ramos en los que opere, o aquella parte de los mismos que supongan la totalidad de los

que correspondan a una modalidad de seguro o a una zona geografica determinada.

Puede distinguirse, por un lado entre cesion total y limitada, y por otro entre cesién general y parcial.
- La cesion total se produce cuando comprende todos los ramos en gue la cedente opera.

- La cesion limitada cuando no afecta a todos los ramos de ia cedente.

- La cesion general si alcanza a la totalidad de un ramo.

- Cesién parcial cuando dnicamente afecta a una modalidad de seguro o a los correspondientes a una

determinada zona geografica.

Dadas las caracteristicas de las cesiones de cartera, hay que diferenciar éstas de la escision y de la
cesion individualizada de contratos, poniendo especial énfasis en los aspectos que afectan a las sociedades

cooperativas de seguros.

(139) L. DE ANGULO RODRIGUEZ: "Cesion de cartera, fusion, agrupacion, escision y transformacion de entidades
aseguradoras”, en VARIOS: Comentarios a Ia Ley de Ordenacién del Segure Privado, Colegic Universitario
de Estudios Financieros, Madrid, 1988, pp. 603.

{140) ESPANA: LEY 30/1995.."Opus cit", art. 22; v el Reglamento aprobado por REAL DECRETO
1348/1985...,"Opus cit”, art. 82
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* Con respecto a la escision, la principal diferencia de la cesidn consiste en que mientras en la primera
la contraprestacion recibida pertenece a los titulares de 1a sociedad segregada, en 1a cesion la
contraprestacion se produce a favor de la propia entidad. Ademas, en la cesion la entidad
cedente continia existiendo, a no ser que se produzca la cesidn de todos los ramos en los

que la sociedad opere, mientras gue la escindida siempre se extingue.

* Por lo que respecta a la cesion individualizada de contratos (inchuidas dentro de la cesion de
contratos), necesitan el consentimiento del asegurado afectado, mientras que en las cesiones
generales de uno o mas ramos, como norma general, no necesitan el citade consentimiento.
Entre las excepciones a este precepto se encuentran las cesiones generales entre cooperativas

de prima variable v todas las cesiones parciales.

5.3.2. Las sociedades cooperativas del sector de la salud ante las formas de
concentracion genéricas.

Siguiendo el analisis realizado de una forma genérica (segin la existencia o no de un vinculo
contractual) para cualquier modalidad de soctedad, las diferentes formulas de concentracién son analizadas

seguidamente teniendo en cuenta su aplicacion a las sociedades cooperativas de la salud.

5.3.2.1. Derivadas de vincule contractual,

5.3.2.1.1. Con figura societaria especifica.

La debilidad del vinculo contractual con respecto al real €5 uno de los inconvenientes ya mencionados
de este tipo de acuerdos de cooperacién. Sin embargo, el establecimiento de una figura societaria regulada

legalmente refiierza la estabilidad de las relaciones creadas entre los participantes.

Las peculiaridades de las dos figuras contractuales recogidas por nuestro ordenamiento juridico son
reflejadas en el cuadre 66. Sus diferencias son importantisimas, ya que cada una de ellas ejerce su fincidn
integradora desde diferentes objetos sociales, como son la realizacién de una obra o servicio concreto (U.T.E)

y la colaboracion en actividades auxiliares a las de sus socios (A.LE).
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CUADRO 66 COMPARACION ENTRE LAS UNIONES TEMPORALES DE EMPRESAS Y LAS
AGRUPACIONES DE INTERES ECONOMICO.

U.T.E: T A.I.E.
LEGISLACION |L 18/1982 y 1 12/1991)L 12/1991
SISTEMA COLABORACION |SISTEMA COLABORACION

CONCEFTO POR TIEMPC CIERTO PARA DESARROLLO DE
PARA OBRA SUMINISTRO [ACTIVIDAD DE 350CI0S
O SERVICIO SIN ANIMO DE LUCRO
DURACION DURAC. OBRA O SERVIC |NO ESTTPULADO
ACTIVIDAD REALIZACION DE OBRA ACTIV,. AUXILIARES
O SERVICIO DE LOS SCCIOS
P. JURIDICA NO 51
EMPRESARIQS, EMPRESARIOS, PERSONAS
PERSONAS FISICAS © FISICAS O JURIDICAS,
MIEMBROS JURIDICAS ENTIDADES NO

LUCRATIVAS INVESTGD.
Y PROFESIONALES

B LIBERALES
REGISTRO  REGISTRO
FORMALIZACION | ADMINISTRATIVO MERCANTIL
DEL M. EC. HAC. (OBLIGATORIO)
| (VOLUNTARIO)
RESPONSABIL. |SOLIDARIA E PERSONAL SOLIDARIA
ILIMITADA Y SUBSIDIARIA

A la vista de estas caracteristicas, las Uniones Temporales de Empresas son una formula viable para la
colaboracion entre sociedades cooperativas. Sin embargo, su duracion, limitada a la finalizacion del proyecto,
impide que sean empleadas como sistema integrador, aunque pueden ser utilizadas para acuerdos puntuales

entre las sociedades cooperativas del sector de la salud.

Por su parte, las Agrupaciones de Interés Econdémico y las Agrupaciones Europeas de Interés
Economico, como aplicaciones al ambito europeo, si permiten una colaboracion no sujeta inicialmente a ningin
limite temporal. En este tipo de entidades queda fuera de toda duda 1a posible participacion de las cooperativas
(141). Ademas, su actividad econdmica, auxiliar con respecto a la realizada por sus miembros, hace posible
orientarla hacia su coordinacion v control. Sin embargo, la necesidad de dotar a las ALE. de personalidad

juridica propia choca frontalmente con el principio de la naturaleza cooperativa.

(141) J. DIVAR GARTEIZAURRECOA: "Las Agrupaciones Europeas de Interés Econdmico v las cooperativas”,
CIRIEC-Espaiia. N. 7, Jumo septiembre 1989, p.119.
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5.3.2.1.2. Sin figura societaria juridica.

La integracién basada en acuerdos en los que no existe una figura societaria regulada legalmente

presenta una estabilidad variable, en funcion de los términos particulares de cada acuerdo.

Para su realizacion no existen requisitos ni limitaciones definidas, por lo que pueden aplicarse a las
sociedades cooperativas del sector de la salud, de la misma forma que a cualquier otro tipo de sociedad. Aun
teniendo en cuenta la fragilidad de estos acuerdos, siempre seria posible realizar uno cuyas condiciones se
adapten perfectamente a los requisitos establecidos de partida, aunque las formulas existentes er la actualidad

presentan imnportantes inconvenientes.

El "cartel” tiene como caracteristica fundamental la reduccion de la competencia entre los miembros
del mismo. Si tenemos en cuenta el sector de la salud seria aplicable a un acuerdo entre cooperativas de

asistencia sanitaria, o entre cooperativas farmacéuticas, pero no entre ambos grupos como se pretende.

Con respecto a los consorcigs, solamente serian aplicables ios privados. Los mixtos son otra formula
de imegracion posible pero se rompe el principio de la naturaleza cooperativa. Ademas, los consorcios suelen
realizarse entre participantes dentro del mismo subsector de actividad, lo que los aleja de la integracion de las
diferentes actividades realizadas por las sociedades cooperativas que actaan en el sector de Ia salud (principio

de la agrupacion cooperativa en €l sector de la salud).

Por ultimo la central de compras y ventas, solamente seria aplicable a las cooperativas de distribucion
farmacéutica, ya que no tiene sentide en el ambito de la asistencia sanitaria. Se trata, por lo tanto, de un
sistema Uil exclusivamente para una de las manifestaciones objeto de la integracion, pero sin posibilidad de

aplicarse a todas las sociedades cooperativas del sector de la salud.
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5.3.2.2. Sin vinculo contractual.

5.3.2.2.1. Vinculo real o personal. Los grupos de sociedades cooperativas,

Segin lo expuesto mas arriba la formacion de grupos puede responder a criterios reales y personales.

Su aplicacion al sector cooperativo se encuentra recogida legalmente en los grupos de sociedades cooperativas,

regulados por el Real Decreto 1345/1992 (142). En esta disposicion se define a los mencionados grupos y se

implanta un sistema de consolidacion adaptado a las peculiaridades de las mismas.

A) Concepto de grupo de sociedades cooperativas.

Tiene la consideracion de grupo de sociedades cooperativas, a efectos de
consolidacion, el conjunto formado por las cooperativas socias 0 asociadas de otra,
denominada cabeza de grupo, que ejerce sobre las primeras poderes de decision en virtud de

un pacto estatutario de redistribucion solidaria del excedente.

Las sociedades que integran el grupo, excepto ia cabeza del mismo, deben ser
sociedades cooperativas. Sin embargo, la entidad cabeza de grupo puede ser una sociedad
cooperativa o cualquier otra entidad, aunque en el ultimo caso es necesario que su objeto
exclusivo sea planificar y coordinar el desarrollo empresarial y las estrategias de las
sociedades cooperativas del grupo. De todas formas la aceptacion de una cabeza de grupo

con naturaleza no cooperativa iria en contra del principio de la naturaleza cooperativa.

La vinculacion implica el compromiso, fijado en escritura publica y en cada uno de
los estatutos, de redistribuir solidanamente el excedente nete obtenido por las diferentes
sociedades cooperativas que integran el grupo. La redistribucion afecta como minimo al 25
% del excedente neto, realizandose de forma directamente proporcional al importe de las
operaciones v servicios cooperativizados efectuados por los socios de las cooperativas

pertenecientes al grupo.

(142) ESPANA: REAL DECRETO 1345/1992.._,"Opus cit".
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B) Proceso de tributacion consolidada.

Dadas las peculiaridades tanto de la naturaleza de las cooperativas, como de su
régimen fiscal, estas sociedades adoptan un sistema de consolidacidn basado en las cuotas

tributarias, en lugar del de las bases imponibles.

En este proceso cada una de las sociedades cooperativas del grupo determina su
base imponible del Impuesto de Sociedades, segiin el régimen fiscal de cooperativas (143),

eliminando Gnicamente los siguientes conceptos por operaciones intergrupo:

- Retornos de sociedades cooperativas del grupo.
- Las ayudas economicas prestadas, por obligaciones asumidas, entre las sociedades

del grupo.
- Resultados distribuidos por la entidad cabeza de grupo.

La cuota consolidada se obtiene sumando el resultado de aplicar a las bases
imponibles, positivas o negativas calculadas segun el procedimiento anterior, los tipos de

gravamen correspondientes y las posibles bonificaciones.

Aunque el criterio general utilizado para los grupos de sociedades es la vinculacién personal o real, en
el caso de las cooperativas, estos criterios son sustituidos por un acuerdo de distribucion de excedentes. Si se

mantiene la caracteristica del poder de decision en manos de la entidad denominada cabeza de grupo.

Por lo tanto, es findamental que exista una entidad que ejerza la direccion y el control, que, para
cumplir los requisitos integradores, debe ser también una cooperativa. La principal ventaja derivada de esta
formula, es la posibilidad de acogerse al régimen fiscal consolidado, en el que ademas de aplicar las ventajas del

tratamiento fiscal de las sociedades cooperativas, es posible deducir una serie de conceptos por operaciones

intergrupo.

(143) ESPANA: LEY 20/1990...."Opus cit".
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5.3.2.2.2. Vinculo inicamente real.

£.3.2.2 2.1. La fusién y la absorcion en fas sociedades cooperativas del seclor salud.

Las sociedades cooperativas siguen el mismo proceso que €l resto de sociedades en lo referente a la
fusién y a la absorcidn. Sin embargo hay que sefialar, por una parte, las caracteristicas especificas recogidas en
la Ley General de Cooperativas (que afectan a todas las cooperativas del sector de la salud), y por otra, las
incluidas en Ja normativa de seguros, aplicable tnicamente a las cooperativas que realizan estas operaciones.

Las dos figuras mencionadas van a ser analizadas de forma independiente.

A) La fusion.

Entre las modificaciones con respecto al régimen general hay que mencionar:

A1) Modificaciones impuestas por la Ley General de Cooperativas de 1987 (144).

La Ley 3/1987 trata de forma conjunta las figuras de fusion y absorcion,
considerando como fusion propiamente dicha "a fusion de Sociedades Cooperativas en una
aueva" (145). De la cita anterior se deduce que la fusion propiamente dicha es aquella en la
que dos 0 mas cooperativas, con disolucion de las mismas, confunden sus patrimonios que se
integran en una nueva cooperativa en la que se agrupan los socios y asociados de las

disueltas.

Las sociedades cooperativas en liquidacion dnicamente pueden participar en la
fusidn cuando no se haya comenzado el reembolso, de las aportaciones al capital social, a los
socios y asociados. Ademas, las sociedades cooperativas disueltas, al participar en la fusion,

no entran en liqudacion y la nueva sociedad asume los derechos y obligaciones de €stas.

Las fases en las que se divide el proceso de fusién son las mismas analizadas parz el
resto de sociedades (la redaccion del proyvecto de fusion, la aprobacién del acuerdo de
fusion, y 1a publicidad y escritura péblica del mencionado acuerdo), pero a continuacion van
a ser desarrolladas con mas detalle temiendo en cuenta las caracteristicas aplicables a las

cooperativas del sector de la salud en funcidn de su naturaleza.

(144) ESPANA: LEY 3/1987..."Opus cit", CAPITULO X_ art. 94-101.
(145) ESPANA: LEY 3/1987.._"Opus cit” art. 94.
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A.1.1) La redaccion del proyecto de fusion, constituye el primer paso para proceder
a la fusién de dos o mas sociedades cooperativas. Este debe ser fijado en un
convenio previo de los Consejos Rectores de las sociedades que deseen fusionarse,

cuyo contemdo minimo es el siguiente:

- La denominacion, clase y domicilio de las sociedades cooperativas que participan
en la fusion y de la nueva sociedad. También los datos identificadores de la

inscripcion, de aquellas en el Registro de Cooperativas.

- E! sistema para fijar la cuantia que se reconoce a cada socio o asociado de las
sociedades que se disuelven como aportaciones al capital social de la

nucva.

- Los derechos que se vayan a reconocer a los socios de las cooperativas disueltas

en el uso de los servicios de la nueva sociedad.

A.1.2) La aprobacién del acuerdo de fusion. El acuerdo de fusion debe ser tomado

en la Asamblea General de cada una de las sociedades que se fusionen.

L.os requisitos para [a toma del acuerdo son:

- La convocatoria de la Asamblea General se ajustard a las normas legaies y
estatutatias, citando el derecho de los socios y asociados a examinar los

documentos siguientes:

* El proyecto de fusion mencionado anteriormente.

* E] Balance, la Cuenta de Pérdidas y Ganancias y la Memonia explicativa
de los tres ultimos ejercicios de las Sociedades que participan en la fusidn,
junto con los informes de los interventores. Puede considerarse como
Balance de fusion el ditimo balance anual aprobado, siempre que no sea
anterior en mas de ocho meses a la fecha de celebracién de la Asambiea
que haya de acordar la fusion. En caso de no cumplir este fequisito
temporal, debe elaborarse un nuevo balance, que serd censurado por los
Interventores y sometido a la aprobacion de la Asamblea. La impugnacion

de! balance de fusion no puede suspender por si sola la ejecucion de ésta.
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* El Balance de fusion de cadz una de las sociedades, en caso de que,
segun lo expuesto en el parrafo anterior, no coincida con el altimo balance

anual aprobado.

* La memoria redactada por el Consgjo Rector sobre Ia conveniencia v

efectos de la fusion.

* El proyecto de Estatutos de la nueva Sociedad.

* Los Estatutos vigentes de las sociedades cooperativas participantes en la

fusion.

* La relacién de nombres y apellidos de los miembros del Consejo Rector
de las sociedades Cooperativas que participan en la firsion y la fecha desde

la que se desempefian sus cargos.

- El acuerdo de fusion debe aprobar sin modificaciones el proyecte, e incluir todas
las menciones exigidas para las asambleas constituyentes, que le sean de
aplicacién. Es negesario un minimo de dos tercios de los votos presentes y

representados.

A.1.3) La publicidad y escritura piblica del acuerdo de fusion.

El acuerdo de fusion, una vez adoptado, debe publicarse en el Boletin Oficial
de la provincia v de la Comunidad Auténoma en el que las cooperativas tengan
domicilio social y en un periddico de gran difusion de la provincia. En la publicacion
en prensa se reduce, con respecto al resto de entidades, de tres a uno el nimero de

los mismos exigidos como requisito.

La formalizacién de los diferentes acuerdos de fusion, correspondientes 2 las
sociedades cooperativas fusionadas, se hara constar en escritura piblica Gnica junto
con sus respectivos Balances de fusidon. La Escritura de fusion tiene eficacia en el
Registro de Cooperativas, para cancelar, modificar, ¢ inscribir a las sociedades

implicadas,
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Los efectos producidos por ia fusion son:

- La disolucion, sin liquidacién, de las sociedades cooperativas
participantes.

- La integracion de sus patrimonios en una nueva sociedad cooperativa.

- Los Fondos sociales de las cooperativas disueltas pasan a la nueva
sociedad.

- La asuncién por la nueva sociedad cooperativa de los derechos y
obligaciones de las disueltas.

- El pase de los socios y asociados de las disueltas a 1a nueva cooperativa,
dando derecho a la separacion de ambos, segin lo establecido al
tratar estas figuras mas arriba. La liquidacion de las aportaciones
de los socios, los asociados no tienen derecho a retorno, debe
realizarse por la nueva cooperativa segin lo regulado para el

reembolso por causa justificada.

La legislacion autondmica mantiene similares criterios con respecto a la fusion,
aunque la regulacion sea mucho mas limitada (146). Entre estas normativas hay que destacar
la Ley de sociedades cooperativas del Pais Vasco, que estabiece fa posibilidad de realizar

fusiones entre cooperativas de trabajo asociado y sociedades andnimas laborales (147).

A.2)y Modificaciones impuestas por la normativa de seguros.

Por lo que respecta a las cooperativas sanitarias de seguros, ademas de la normativa
aphicable a todas las sociedades cooperativas, hay que tener en cuenta algunos aspectos
especificos que derivan de la Ley de Ordenacion y Supervision del Seguro Privado 30/1995 y
del Reglamento de 1985 (148).

En ambas se reconoce, a las cooperativas de seguros sanitarias de la misma

naturaleza y clase, la posibilidad de fusionarse. Por lo tanto las cooperativas samtarias a

(146) La normativa aplicable a las fusiones en la legislacion autonémica aparece recogida en los siguientes articulos:
COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993.."Opus cit”, arts. 76-83; COMUNIDAD
AUTONOMA VALENCIANA: LEY 11/1985_ . "Opus cit", art 64.}; COMUNIDAD AUTONOMA
VALENCIANA: LEY 3/1995.._"Opus cit", art. 64.2; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY
1/1992.."Opus cit”, art. 71; COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985.. "Opus cit”, art,
68: y COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY 12/1989...."Opus cit", arts. 54 v 55.

(147) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993...,"Opus cit", art. 83,

(148) ESPANA: LEY 30/1995.."Opus cit", arts. 23 y Disposicién Transitoria 4%, y ESPANA: REAL DECRETO
1348/1985...."Opus cit", art. 83,
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prima fija sélo pueden fusionarse con otras sociedades cooperativas, también sanitarias a
prima fija, y las cooperativas sanitarias a prima variable con otras cooperativas a prima

variable (149).

Por otra parte estas sociedades cooperativas deben recibir la autorizacion del
Ministerio de Economia y Hactenda, v la entidad resultante de la fusion tiene que superar el

margen de solvencia analizade mas arriba,

Como resumen del analisis de la regulacion aplicable a las sociedades cooperativas del sector
salud, la fusion sdlo puede realizarse con otras cooperativas. Esta limitacion se hace mas restrictiva en
el caso de las cooperativas de seguros samitarias, a las que Gnicamente se les permite fusionarse con

otras sociedades cooperativas también sanitarias y de la misma forma.

El objetivo de las mencionadas restricciones tiene su fundamento en que las personas que
Ginicamente quieran ser asegurados, no se conviertan en soctos por virfud de Iz fusién, y que los
socios, con una determinada responsabilidad, no vean incrementada ésta con motivo de pasar a ser
socios de otra clase de sociedades. También es posible realizar fusiones en las que participen

sociedades de diferente naturaleza, pero siempre tienen que dar lugar a una sociedad andnima.

B) La absorcion.

Como ya se anticipd mds armiba, la absorcion es una modalidad de la fusion reconocida para
las soctedades cooperativas por Ja Ley Genera! de Cooperativas 3/1987 al afirmar que "sera posible. .
la absorcion de una o mas (cooperativas) por otra cooperativa ya existente” (150). La principal
diferencia con la fusion proptamente dicha se encuentra en que, en el caso de la absorcién, los
patrimonios de las sociedades cooperativas absorbidas pasan al de una preexistente que las absorbe,

mieniras que en la primera el destino de los citados patrimonios es la nueva sociedad que se forma.

La regulacion juridica de la absorcion de las sociedades cooperativas del sector salud no solo

es coincidente con la establecida para I3 fusion, sino que ademas se hace de forma conjunta a ésta. Por

(149} La eliminacion de las sociedades cooperativas de seguros de trabajo asociado por la Ley 30/1995, pone fin a las
diferentes posturas sobre sus posibilidades en la fusion. En este sentido pueden resefiarse las opiniones de F. J.
TIRADQ SUAREZ: Ley Ordenadora del Seguro privade. Expesicién y critica, Universidad Servicio de
Publicaciones, Sevilla, 1984, p. 161; v de J. GUTIERREZ DEL ALAMO Y MAHOU: Estudio Juridico...,"Opus
cit", p. 223.

(150) ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit” art. 94.
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ello, la normativa gue rige la fusion puede aplicarse a la absorcidén, si bien es necesario que las

referencias a la "nueva sociedad” se entienden, ahora, para la "sociedad absorbente".

Adn asi hay algunas diferencias que, como en el caso de la fusién, aparecen motivadas por la
Ley General de Cooperativas v por las normas que rigen los seguros, a las que se hace referencia

seguidamente:

B.1) Diferencias aplicables a todas las sociedades cooperativas del sector salud, en virtud de

la Ley General de Cooperativas 3/1987.

- En la convocatoria de la Asamblea General, el proyecto de Estatutos queda sustituide por
el texto integro de las modificaciones a introducir en la sociedad cooperativa
absorbente.

- Por el solo hecho de la absorcion, no tendran derecho a separarse los socios y asociados de
la cooperativa absorbente.

- La escritura publica que formalice la absorcion debe contener las modificaciones
estatutarias acordadas por la sociedad cooperativa absorbente. La citada escritura
tiene eficacia en el Registro de Cooperativas, ademds de para la cancelacion de las

Sociedades absorbidas y para la inscripcion de las modificaciones de la absorbente.

B.2) Diferencias aplicables inicamente a las sociedades cooperativas sanitarias de seguros,

por su regulacidn especifica,

Con respecto a [as cooperativas a prima fija y variable hay que tener en cuenta;

- Las Sociedades Anonimas pueden absorber a sociedades cooperativas, pero éstas no
pueden hacer lo propio con las primeras.

- Las cooperativas a prima fija pueden absorber a las cooperativas a prima variable.

- No se prevé en la absorcion de cooperativas de prima fija por las de prima variable.

Por tanto, es posible que se produzcan absorciones mixtas en las que participen
sociedades de diferente naturaleza. Asi, una cooperativa sanitaria a prima fija puede absorber
a una de prima variable, aunque siempre que participe una sociedad andnima la sociedad

resultante debe tener la naturaleza de esta Gltima.
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St partimos de la integracion Gnicamente entre sociedades con naturaleza cooperativa (principio de la
naturaleza cooperativa), el analisis conjunto de la fusién y absorcidn a las sociedades cooperativas del sector de

fa salud viene determinado por la posibilidad o no de realizar estos procesos entre las mismas.

En el cuadro 67, se reflejan dichas posibilidades, de las que se deducen las signientes conclusiones:

- Las sociedades cooperativas que no actuan dentro del subsector del seguro de asistencia sanitana (es
decir las farmacéuticas, las de trabajo asociado vy las de instalaciones sanitarias), pueden
realizar ambos procesos entre ellas.

- Las sociedades cooperativas de seguros, no pueden fusionarse o absorber a cooperativas que no
sean de seguros. Incluso tratandose de estas entidades hay algunas limitaciones:

* Las de prima fija, pueden absorberse v fusionarse entre si, y absorber a las de
prima variable.

* Las de prima variable solo pueden fusionarse y absorber a otras de prima variable.

CUADRO 67. POSIBLES PROCESOS DE FUSION Y ABSORCION ENTRE LAS SOCIEDADES
COOPERATIVAS DEL SECTOR SALUD.

TIPOS DE COOPERATIVAS pF | pv [ TAa | 1s | F
s IsT ». Fion (pE) TF | & B
X |65 varimeLE (P0) | FA B
;JE T. ASOCIADO (TA) “ FA | FA | FA :
R |INST. SANITARIAS (I5) ¥A | FA | FA
" FARMACEUTICAS (F) 1 FA | FA | FA |

A: Puede realizar ia absorcion.
F: Puede realizar 1a fusion.

Por tanto, en el momento en que se pretenda integrar una cooperativa de seguros de asistencia

sanitaria, las formulas de fusion y de absorcion no pueden aplicarse a las sociedades cooperativas del sector de

la salud, ya que se romperia el principio de la agrupacion de cooperativas.
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5.3.2.2.2.2 lLa escisién y la segregacitn en las sociedades cooperativas del sector salud.

Al anatizar la escision y 1a segregacion, en e caso de las sociedades cooperativas del sector salud, las
referencias obligadas son la Ley General de Cooperativas 3/1987, y las aplicables a la actividad aseguradora de

asistencia sanitaria.

A) La escision.
A.1) Por su naturafeza de sociedades cooperativas.

Las sociedades cooperativas del sector salud, como el resto de cooperativas pueden
realizar la escision que consiste "en la disolucién, sin liquidacion, mediante la division de su
patrimonio vy del colectivo de los socios v asociados en dos o mas partes. Cada una de estas
se traspasara en bloque a sociedades cooperativas de nueva creacion o sera absorbida por
olras ya existentes o se integrara con las partes escindidas de otras cooperativas en una de

nueva creacion” {151).

Del extracto anterior, se¢ deduce la posibilidad de los mismos tipos de escision
sefialados anteriormente (escision pura, absorcion-escision, y fusion-escision) en los que
tanto la sociedad escindida como la beneficiaria sean sociedades cooperativas. Ademas, la
Ley General de Cooperativas afirma, en el mismo articulo, que a los dos 0ltimos tipos de
escision mencionados se les denomina fusidn-escision. Esta discrepancia encierra la intencidn
de que las diferentes férmulas de escision sirvan como posibilidad para adaptar las

necesidades societarias y empresariales de las cooperativas.

A.2) Las cooperativas sanifarias de seguros.
Estas sociedades cooperativas pueden escindirse "en dos o mas de la misma
naturaleza... sin extinguirse, traspasando en bloque una 0 varias partes de su patrimonio a

sociedades de nueva creacion, o a otras ya existentes” (152},

El concepto de escision incluido en la normativa de seguros estd mas cerca de ia
segregacion que de [a propia escision por [os siguientes motivos:

- La sociedad escindida no se extingue, contimia existiendo.

- No se produce un traspaso total del patrimonio de la sociedad escindida a la

beneficiaria.

(151) ESPANA: LEY 3/1987..,"Opus cit", art. 102.1,
(152) ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985...,"Opus cit", art. 84.
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Sin embargo la aplicacién supletoria, para las cooperativas de seguros sanitarias, de
la Ley General de Cooperativas permite a éstas realizar 1a escision tal y como se ha estudiado

mas arriba.

Entre otras caracteristicas aplicables a las cooperativas de seguros de asistencia
sanitaria hay que citar que debe realizarse por ramos de seguros completos, o que implique a

la totalidad de las pélizas correspondientes a un ambito territorial no inferior a la provincia.

Las peculiaridades con respecto a la escision del resto de entidades son:
- Sélo puede realizarse entre entidades de la misma naturaleza, esto es sociedades
cooperativas de seguros, independientemente de su clase (cooperativas a

prima fija o variable).

- La escision total del patrimonio sin que se produzca extincion no puede
producirse, ya que conlieva la pérdida de la base personal de estas

sociedades.

- Dado que los socios de las cooperativas a prima fija y variable tienen a la vez la
condicion de asegurados, con la escision los socios cuyos contratos de
segure hayan sido t{ransmitidos pasan a ser socios de la entidad
beneficiaria. Por tanto, en estas sociedades, la contraprestacion de la
sociedad beneficiaria debe realizarse en participaciones en las cooperativas

a prima fija vy variable.

- Se reconoce ¢l derecho de separacién en caso de escision, aunque la misma no es
considerada como causa de resolucién de los contratos de seguro. Esta
ultima caracteristica lo diferencia de la fusion, y a la cesion total de cartera,
ya que no se establece limitacion por lo que respecta a las cooperativas a

prima vartable.
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B) La segregacion.

Consiste en separacion de una ¢ mas partes del patrimonic de una cooperativa, sin su
disolucion, ylel traspaso en bloque de la parte o partes separadas a otras entidades ya existentes o de
nueva creacion. Por tanto el criterio utilizado es similar a la regulacion general, pero en la Ley
General de Cooperativas se refiere imcamente a cooperativas, tanto en la sociedad que divide parte

de su patrimonio, como en las que lo reciben.

Por lo que respecta a las cooperativas de seguros de asistencia sanitaria, se ha sefialado mas
arriba que, el régimen aplicado a estas entidades para la escision, se identifica mejor con la

segregacion, por lo que pueden aplicarse a la segunda los criterios ya mencionados para la primera.

En resumen, ocurre algo similar a lo analizado en el estudio de la fusion y 1a absorcion, at incluir a las
cooperativas sanitarias de seguros en el proceso de integracion. Si se pretende concentrar a una de estas
entidades, tanto la escision como la segregacion solo pueden tener lugar entre cooperativas de seguros, pero
no es posible incluir a cooperativas de instalaciones sanitarias, de trabajo asociado o de distribucion

farmacéutica.

5.3.2.2.2.3. La cesion de cartera.

En el caso de las sociedades cooperativas sanitarias de seguros unicamente pueden adquirir carteras
procedentes de entidades de la misma naturaleza y clase, lo cual es aplicable también a las mutuas. Por su

parte, las citadas cooperativas pueden ceder sus carteras a sociedades anonimas.

5.3.3. Formas de concentracién especificas para sociedades cooperativas.

Ademas del conjunto de férmulas de concentracion que afectan a cualquier clase de sociedades,
aparecen una serie de procedimientos aplicables Gnicamente a las sociedades cooperativas. Este conjunto
constituye el objeto principal del siguiente apartado, en ¢l que se hace referencia tanto a las fuentes legales que
los regutan, fundamentalmente la Ley General de Cooperativas, como a las principales implicaciones

relacionadas con el cooperativismo de la salud.
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5.3.3.1. Sociedad cooperativa de segundo y ulterior grado.

La Ley General de Cooperativas autoriza a que dos o mas sociedades cooperativas, de la misma o
diferente clase, puedan constituir cooperativas de segundo o ulterior grado para cumplir v desarroliar fines
comurnes de orden econdmico (153). De la citada normativa se deduce que la finalidad de estas sociedades
cooperativas es fundamentalmente econdmica, v que no es necesana la homogenetdad de las cooperativas

integrantes.

Estas sociedades cooperativas se rigen: en primer término, por las normas especificas segun su
naturaleza (asistencia sanitaria en sus diferentes formulas, farmacéutica etc.), ademas de las normas concretas
de las de segundo o ultenor grado; vy en segundo término por 1a legisiacion de caracter general recogida en la

Ley General de Cooperativas.

Las caracteristicas especificas para las cooperativas de segundo grado, que alteran la legislacion

general desarrollada en este trabajo, son las siguientes:

A) Finalidades.

Aparte de la finalidad economica, prevista como propia para las cooperativas de segundo o

ulterior grado, presentan dos funciones relacionadas con la prestacion de servicios a los socios:

- Pueden realizar el servicio de auditoria externa, a las sociedades cooperativas que la
integran, si las personas fisicas que las realizan reunen las condiciones estudiadas al
tratar la figura de los Interventores (154).

- Pueden prestar el servicio de asesoria juridica propia del Letrado asesor. Para ello deben
contar con abogados que relnan los requisitos ya expuestos mds arriba al analizar
esta figura. Ademas, si la relacién entre los citados abogados y las cooperativas de
segundo o ulterior grado no es de arrendamiento de servicios como profesional
liberal, las entidades mencionadas responderan civilmente, de forma conjunta con el

asesor, por los perjuicios derivados del etercicio de asesoria juridica (155).

(153) ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit", art. 148. En este articulo se recogen la mayor parte de las alteraciones a la
normativa general que le son aplicables a las sociedades cooperativas de segundo o ulterior grado. Sin embargo, a
lo largo de toda la Ley General de Cooperativas, se realizan menciones puntuales a estas entidades que son
resefiadas al estudiar el tema concreto tratado en las mismas.

(154) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit” art. 69.1.

(155) ESPANA: LEY 3/1987..."Opus cit" disposicién adicional 52.5.
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B) Los socios.

Pueden ser socios de las cooperativas de segundo y uiterior grado las sociedades
cooperativas, vy también podran serlo, si lo prevén los Estatutos, los socios de trabajo, personas
fisicas, cuya actividad cooperativizada consista en la prestacion de su trabajo personal en la
cooperativa (156). Las cooperativas de segundo grado pueden asociarse en Uniones de Cooperativas,

como se estudia mas abajo al tratar estas asociaciones.

C) El principio cooperativo de "un hombre un voto”.

El principio cooperativo relativo al control democratico, expresado como "un hombre un

voto", puede modificarse mediante la admision del voto multiple, como es analizado mas abajo,

D) Los 6rganos sociales.

Se rigen por las normas establecidas para las sociedades cooperativas de base, aunque con

algunas modificaciones que son estudiadas mas abajo.

E) E! régimen econdmico.

Las principales modificaciones de caracter econdmico, con respecto a las cooperativas de
primer grado, se refieren a las aportaciones al capital social y a los retornos cooperativos. Ambas son

analizadas mas abajo.

F) Liquidacion.

En caso de disolucién de la sociedad cooperativa de segundo o ulterior grado se altera el
régimen normal de liquidacion, al distribuir el haber liquido resultante, entre las cooperativas socios,
en proporcion al importe del retorno percibido en el ultimo quinquenio o, en su defecto, desde la
constitucién de aquella. Las cooperativas socios destinarin la parte del citado haber que les

corresponda al Fondo de Reserva Obligatonio.

(156) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit" arts. 29.1 y 30.1.
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() El régmmen fiscal.

Las cooperativas de segundo y ulterior grado pueden acceder a los beneficios fiscales
establecidos para las de primer grado, en funcion de la proteccidon a la que tienen derecho las
sociedades cooperativas de base que la forman. Este aspecto es analizado més abajo, segin la

regulacién del régimen fiscal de las cooperativas (157).

AlJ regular las cooperativas de segundo y ulterior grado, la legislacion autondmica introduce algunas
variaciones con respecto a la Ley General. Dada la importancia de esta formula de concentracion para las
sociedades cooperativas del sector de la salud, mas abajo se analizan las mencionadas diferencias de una forma

detallada.

5.3.3.2. Las asociaciones cooperativas.

Las Uniones, Federaciones y Confederaciones son formulas de asociacion especificas para las
sociedades cooperativas, en las que no existe vinculacidn patnimonial. Estas aparecen recogidas en la Ley
General de Cooperativas (158), dentro del Titulo 111 dedicado al asociacionismo cooperativo, como medio
para la defensa y promocion de sus intereses cooperativos, v en las Disposiciones Adictonales, Finales,

Transitorias y Derogatonas.

La citada Ley estabiece una serie de normas comunes para las Uniones, las Federaciones y
Confederactones, y otras de aplicacion particular para cada una de ellas. Mientras que las Gltimas seran tratadas
al analizar de forma individual las diferentes formas de asociacion, las primeras son expuestas a continuacion,
agrupadas en las funciones previstas, los requisitos para la asoctacion, la denominacion, la adquisicion de
personalidad juridica, el régimen subsidiario, la comunicacion de altas y bajas, v la disolucion de la
Confederacion Espafiola de Cooperativas y las Federaciones reguladas por la Ley General de Cooperativas de
1974.

(157) ESPANA: LEY 20/1990... "Opus cit", art. 35.
(158) ESPANA: LEY 3/1987.."Opus cit" arts. 158 a 161, y disposiciones Adicionales, Transitorias, Finales y
Derogatoria.
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A) Las funciones previstas.

Las funciones encomendadas a las asociaciones cooperativas pueden resumirse en:

- representar a sus miembros,

- realizar funciones de conciliacion en los conflictos surgidos entre sus miembros, ya sean
cooperativas o socios de éstas;

~ organizar servicios de asesoramiento, auditoria, asistencia juridica o técnica para sus
50C103;

- participar en organismos e instituciones cuando la Administracion Piblica lo solicite;

- fomentar la promocion y formacion cooperativa.

También se deja abierta ia posibilidad de ejercer cualquier otra actividad de
naturaleza analoga. Sin embargo el arbitraje y la administracion de fondos, que en principio
podrian corresponder a estas asociaciones, quedan reservados al Instituto Nacional de

Fomento de la Economia Social (159).

Por otra parte, la facultad para ejercer los servicios de asesoria juridica y de
auditoria externa son compartidos por las asociaciones cooperativas y por las sociedades
cooperativas de segundo y ulterior grado, en las mismas condiciones que se sefialaron al

tratar estas nltimas.

B) Los requisitos para la asociacién.
Salvo que los estatutos expresen lo contrario, es necesario el acuerdo del Consejo Rector,
sit perjuicio de que el citado acuerdo deba ser ratificado en la primera Asamblea General que

se celebre para la asociacion.

) La denominacion.
En la denominacion deben incluirse las palabras Union, Federacion, Confederacion, o sus
abreviaturas, segun la entidad de que se trate. Sin embargo las Uniones pueden denominarse

Federacion o Confederacion si inchuyen su clase o tipo.

Para utilizar una denominacién que haga referencia al ambito geogrifico deben
contar con el 20% de las sociedades cooperativas inscritas y no disueltas con domicilio social

en dicho ambito geografico. Para el caso de Federaciones y Confederaciones se computaran,

(159) Estas funciones estaban inicialmente atribuidas al Consejo Superior del Cooperativismo, pero al suprimirse este
organismo por ESPANA: LEY 31/1990...,"Opus cit", art. 98, cinco, sus funciones son encomendadas al Instituto
Nacional de la Economia Social.
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a efectos del porcentaje citado, todas las cooperativas asociadas, mientras que para las

Uniones solo las cooperativas de una misma clase.

D) La adquisicion de personalidad juridica.

Para adquirir la personalidad juridica y la plena capacidad es necesario depositar en el

Registro de Cooperativas la escritura publica (160). En los 30 dias siguientes el Registro

puede aceptar el deposito o determinar la subsanacion de defectos:

- En el primer caso la personalidad se adquiere al transcurrir 30 dias habiles desde la fecha en
que se solicitd el depdsito.

- Si el Registro solicita la subsanacion de defectos los promotores disponen de otros treinta
dias para hacerlo. Transcumido este plazo, el Registro de Cooperativas dispondra la
publicidad o rechazara el deposito basandose en el ncumplimiento de alguno de los
requisitos minimos. La persconalidad, en caso de que finalmente se acepte el
deposito, se adquiere al transcurrir 30 dias habiles desde Ia fecha en que se realizo

inicialmente el rechazo.

En ambos casos la publicidad se realiza, una vez aprobado el depdsito, en el Boletin

Oficial correspondiente.

E) El régimen subsidiario.
Con caracter subsidiario, v en cuanto proceda de acuerdo con su naturaleza, la Ley General
de Cooperativas es aplicable a estas asociaciones excepto en lo referente a la intervencion
temporal, al régimen disciplinario, a la descalificacion y a la incompatibilidad def cargo de
Consejerc en mas de tres sociedades cooperativas, a los que ya se ha hecho referencia mas

arriba, en otros apartados de este trabajo.

F) La comumcacion de altas y bajas.
Tanto las Uniones como las Federaciones y Confederaciones tienen la obligacion de

comunicar, en el plazo de un mes, las altas y bajas de sus socios directos.

G) El régimen fiscal.
Las mencionadas asociaciones cooperativas gozan de las ventajas fiscales aplicables a las

entidades parcialmente exentas en el Impuesto sobre Sociedades segun la Ley 43/1995 (161).

(160) El contenido minimo de la Eseritura Puablica, y el de los Estatutos sc detalla en: ESPANA: LEY 3/1987.._"Cpus cit",
art. 161.4.
(161) ESPANA: LEY 43/1995.._"Opus cit", arts. 133.b, 134 y 133,
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Ademas estan exentas del Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales v Actos
Juridicos Documentados en las mismas condiciones que las soctedades cooperativas

especialmente protegidas (162).

H) Disoluciéon de la Confederacion Espafiola de Cooperativas y las Federaciones anteriores a la Ley
General de Cooperativas 3/1987.
Quedan disueltas las Federaciones de Cooperativas y la Confederacion Espafiola de
Cooperativas, reguladas por la Ley 52/1974 v conforme a lo establecido en el Real Decreto
2508/1977 (163), suprimiendo las competencias atribuidas a dicha Confederacion. El
patrimonio de las asociaciones disueltas queda adscrito a fines de promocion v desarrollo del

cooperativismo.

5.3.3.2.1. Las Uniones de Cooperativas.

Independientemente de las normas aplicables a las asociaciones de cooperativas, la Ley General de
Cooperativas establece unas disposiciones especificas para estas Uniones (164). Las modificaciones aplicables
4 las Uniones de Cooperativas pueden agruparse en las relativas 2 su composicion, y a sus drganos sociaies y

voto plural.

A) Composicion.
La citada normativa establece que para la constitucidn de una Union se necesitan, como
minimo, 5 sociedades cooperativas o 2 Uniones, estableciendo cuatro posibilidades en funcién de los

componentes que las integran que pueden ser:

- Sociedades cooperativas de la misma clase, sea cual sea su actividad economica. Este grupo permite
diferenciar 13 tipos de Uniones, tantos como tipos de cooperativas se encuentran reguladas
en la Ley General de Cooperativas (trabajo asociado, consumidores y usuarios, servicios,

seguros, etc.) (165).

(162) ESPANA: LEY 20/1990...,"Opus cit", art, 36.a.

(163) De forma concreta nos estamos refiriendo a: ESPANA: LEY 52/1974...,"Opus cit”, arts. 55y 56; y ESPANA: REAL
DECRETO 2508/1977 de 17 de junio, por el que se modifica la Ley General de Cooperativas de 19 de diciembre
de 1974, B.O.E. N. 233 de 29 de septicmbre,  ari. Primero.

(164) ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit", art. 159.

(165) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit", art. 116,

300



- Sociedades cooperativas de la misma clase que desarrollen de forma predominante o entre otras, la
misma actividad econdmica segin la nomenclatura y términos de la clasificacion nacional de
actividades economicas y sus normas complementarias {166). Teniendo esta circunstancia en
cuenta es posible formar diferentes Umones de Cooperativas de trabajo ascciado, por
ejemplo, segin que su actividad sea la asistencia sanitaria, de construccion, de alimentacion
etc.

- Cooperativas de segundo o ulterior grado integradas en su mayoria por cooperativas de la misma
clase de las que forman la Union.

- Varias Uniones pueden formar otra Union, en las que se integren directamente sociedades
cooperativas, si en los estatutos de las primeras no se oponen. El dmbito de esta Unidn no

debe ser inferior al de las Uniones que en eila se integran.

El ambito territorial de estas Uniones no se encuentra limitado, ya que las entidades a las
que les sea de aplicacion el ambito territorial de una Comunidad Autonoma, pueden integrarse en una
Union de Cooperativas ya existente, o constituir una nueva con un ambito superior al de la

Comunidad Autonoma referida.

Parece claro que el criterio predominante para la formacion de Uniones de Cooperativas es
que éstas posean la misma "clase"; sanitarias, agrarias, de viviendas etc. Pero la introduccion del
criterio de la "actividad econdmica” permite la creacion de Uniones; de hospitalizacion, farmacéuticas,
etc. Si a lo expuesto le afiadimos la posibilidad de crear Uniones formadas por otras Uniones, puede
hacerse una clasificacion tripartita de las Uniones de Cooperativas (167):

- Uniones por clase y actividad econdmica de las sociedades cooperativas integrantes.

- Uniones por clase (incluyendo varias actividades economicas) de las sociedades

cooperativas integrantes.

- Uniones de Untones, cuando las Uniones de Cooperativas se integren en otra Union.

Por otra parte, la participacion de una sociedad cooperativa de segundo grado, en una Union
puede hacer aparecer de forma minoritaria sociedades cooperativas de diferente clase a las de la
Unién. Esto se produce ya que la de segundo grado puede formar parte de la Union siempre que la
mayoria de las integrantes de la primera sean de la misma clase de las que forman la Unién. Asi, es
posible que en una Unidn de Cooperativas sanitaria de seguros se encuentren otras farmacéuticas o de

consumidores y usuarios.

(166) ESPANA: REAL DECRETO 1560/1992 de 18 de diciembre, Por el que aprueba la Clasificacion Nacional de
Actividades Economicas (CNAE), B.O.E. N. 306, de 22 de diciembre.
(167) F. ALONSO SOTO: Ensayos sobre...,"Opus cit”, p. 117.
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B) Organos sociales y voto plural.
Por lo que respecta al derecho al voto, debe regularse estatutariamente, pudiendo establecer

limitaciones al voto plural.

En cuanto a sus organos sociales son la Asamblea General, el Consejo Rector y los
Interventores, cuyas particularidades con respecto a la regulacion general son:

* La Asamblea esta formada por los representantes de las cooperativas directamente
asociadas, y por los de las Uniones que la integran.

* El Consejo Rector tiene al menos 3 miembros, y si los estatutos lo prevén un tercio del
mismo puede estar formado por personas de reconocido prestigio o experiencia
cooperativa, aunque €stos no sean socios.

* Los interventores no reciben un trato diferenciado, pero al tratarse de una asociacion sin
contenido econdémico, se limita el nimero de funciones de fiscalizacion a las que

pueden dedicarse.

5.3.3.2.2. Las Federaciones de Cooperativas.

Las Federaciones de Cooperativas son asociaciones de las mismas, cuyo ambito territorial no puede
ser superior al de una Comunidad Autonoma. Estan facultadas para integrar:
- Uniones de Cooperativas con un ambito no superior al de la Federacion, independientemente de la
clase de las sociedades cooperativas que la integren.
- Sociedades cooperativas, aunque para pertenecer a una Federacion, deben cumplir los siguientes
requisitos:
* Tener el domicilio social dentro del ambito de la Federacion de Cooperativas.

* No pertenecer a una Union que a su vez esté integrada en la Federacion.

Una Federacion de Cooperativas debe contar, directamente o a través de las Uniones que la integran,
con un minimo de diez sociedades cooperativas que no pertenezcan todas a la misma clase. A tenor de lo
expuesto y teniendo en cuenta que una sociedad cooperativa no puede pertenecer a mas de una Federacion, es
posible establecer una clasificacion de las Federaciones en funcion de sus integrantes (168):

- Integradas Gnicamente por Uniones (dos 0 mas que a su vez tengan como asociadas al menos a diez

cooperativas que no sean todas de la misma clase).

(168)"Tbid.", p. 121.
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- Integradas solamente por sociedades cooperativas (al menos diez que no sezn todas de la misma
clase).
- Integradas por Uniones y cooperativas (entre ambas debe haber un minimo de diez cooperativas que

no pertenezcan todas de la misma clase).

Ademas de las normas aplicables a los diferentes tipos de asociaciones, ya estudiadas, la Ley General
de Cooperativas establece de forma conjunta (169) la normativa aplicable a las Federaciones v

Confederaciones, que hace referencia a los 6rganos sociales.

Los érganos sociales para las Federaciones y Confederaciones de Cooperativas son; el Consejo

Rector y la Asamblea General, que a su vez actuari en Pleno y en Comision Permanente.

* El Consejo Rector contara, como minimo, con tres miembros, Estos miembros, al igual que los de la
Comisién Permanente, son elegidos por el Pleno de la Asamblea General. No esta prevista la
incorporacion de personas de prestigio ¢ experiencia cooperativa.

* La Asamblea General estd compuesta por el niimero de miembros que se fije en los Estatutos. Es
posible que éstos determinen un porcentaje maximo de miembros correspondientes a una
misma clase de sociedades cooperativas, y las normas para la eleccién de los mismos. De
igual forma, los Estatutos pueden prever gue el Pleno de la Asamblea General designe hasta
un 10% de miembros de la misma, entre personas de reconocido prestigio y experiencia
cooperativa. Con ello estas personas, aunque no se incorporan directamente al Consejo

Rector, si pueden llegar a ocupar los cargos de rectores.

§.3.3.2.3. Las Confederaciones de Cooperativas.

Las Confederaciones son asociaciones cuyo ambito territorial debe ser el estatal obligatoriamente.
Pueden estar constituidas por:

- Uniones de Cooperativas de ambito estatal.

- Al menos cuatro Federaciones de Cooperativas pertenecientes a sendas Comunidades Auténomas.

- Asociaciones de cooperativas que agrupen a sociedades cooperativas de distinta clase, y constituidas

con respecto a las normas dictadas por la correspondiente Comunidad Autdnoma.

(169) ESPANA LEY 3/1987..,"Opus cit", art. 160, donde se desarrolla la normativa aplicable a Federaciones y
Confederaciones de Cooperativas de una forma conjunta.
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Ninguno de los citados integrantes puede pertenecer a mas de una Confederacion de Cooperativas. Se
trata, por tanto, de asociaciones de cooperativas estatales cuyos miembros son exclusivamente, Uniones,
Federaciones, o asociactones. Esta circunstancia obliga a las cooperativas de base a integrarse en alguna de las

citadas asociaciones para poder formar parte de una Confederacion.

5.3.3.3. Sociedad cooperativa de integracion.

1.a posibilidad de formar estas entidades se recoge en el Real Decreto 84/1993, en el que se trata
fundamentalmente a las cooperativas de crédito (170). Sin embargo, el mismo incluye a cualquier clase de

cooperativa y a otras sociedades como posibles miembros de esta formula de integracion.

Concretamente las cooperativas de crédito son las Unicas autorizadas para constituir las cooperativas
de integracion, pero permite que en ellas puedan agruparse diferentes tipos de sociedades. Estas pueden ser
sociedades de grado inferior acogidas a la legislacién cooperativa, otras entidades de la economia social o de
titularidad publica, o empresas participadas por unas u otras {con la condicién de que la mayoria de los

miembros y votos en el conjunto resultante, corresponda a las sociedades cooperativas agrupadas).

De esta forma se abre una importante via de concentracion mediante la creacion de consorcios
dominados por cooperativas, va que, independientemente de su clase, pueden integrarse entre si, con todo tipo
de entidades financieras o con sociedades mercantiles convencionales, siempre que la entidad resultante esté

dominada de forma mayoritaria por las sociedades cooperativas agrupadas (171).

En el citado Real decreto se determinan los aspectos relativos a la normativa que rige a las
cooperativas de integracion, a la responsabilidad por las deudas sociales, y a la posibilidad de ejercer el voto

plural:

A) Normativa que las rige.
Las cooperativas de integracion se rigen por los principios y caracteres del sistema
cooperativo, por sus Estatutos, v por la legislacion cooperativa, estatal o autonémica,

correspondiente.

(170) ESPANA: REAL DECRETO 84/1993...,"Opus cit", disposicion adicional tercera.
(171) Véase: RJ. PALOMO ZURDQ: "La banca cooperativa v la financiacién empresanal en Espafia”, Economia
Industrial, N. 239, septiembrc-octubre 1993, pp. 151-162.
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B) La responsabihidad por las deudas sociales.

La responsabilidad de las entidades miembros por las deudas sociales, sera stempre limitada.

C) El voto plural.
Se autoriza el voto plural, pero se limita por las normas recogidas en la citada regulacion, y
se establece la imposibilidad de que se base en las aportaciones suscritas o desembolsadas al

capital social.

Algunos autores sostienen que se trata de un sistema de integracion natural propic para el sistema

cooperativo, dado su principio basico de intercooperacion (172).

5.3.3.4. La sociedad cooperativa de servicios.

La sociedad cooperativa de servicios constituye una formula de concentracién empresarial con una

doble finalidad, funcional y de direccidn, que solamente puede ser adoptada por las sociedades cooperativas.

Segun la Ley General de Cooperativas de 1987 son cooperativas de servicios, aquellas que "asocien a
personas fisicas o juridicas, titulares de explotaciones industriales o de servicios y a profesionales ¢ artistas que
ejerzan su actividad por cuenta propia, y tienen por objeto ia prestacion de suministros y servicios v la
realizacion de operaciones encaminadas a la mejora de las actividades profesionales o de las explotaciones de
sus socios” (173). Es precisamente la posibilidad de incluir a personas juridicas 1a que la convierten en una

formula integradora.

En su denominacion pueden utilizar términos que reflejen la actividad que desarroilan, o el sector

econdmico que corresponde a la sociedad.

(172) ]. DE PUIFERRAR: "Vers I'institution d'un groupement evropéen de cooperation”, Rev, Marché Commum, 1983, p.
424,
(173) ESPANA: LEY 3/1987.._"Opus cit", art. 139,
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Para cumplir su objetivo, las cooperativas de servicios pueden realizar, entre otras, las siguientes

actividades:

* Adquirir, elaborar, producir, fabricar, reparar y mantener instrumentos, maquinaria, instalaciones y
cualquier maternial, producto v elemento para la sociedad cooperativa y para las actividades
profesionales o de las explotaciones de sus socios.

* Transportar, distribuir y comercializar los servicios y productos que procedan de la cooperativa y de
la actividad social ¢ de las explotaciones de los socios.

* Realizar operaciones preliminares o ultimar transformaciones para favorecer la actividad profesional
o de las explotaciones de los socios, asi como ejercer industrias auxiliares o complementarias
a las de sus socios.

* Cualquier actividad necesaria, conveniente o que facilite la mejora econdmica, técnica, laboral o

ecologica de la actividad profesional o de las explotaciones de los socios.

Por otra parte, cuando en el objeto y socios de las cooperativas concurran circunstancias que permitan
su clasificacion en alguna de las secciones del Capitulo XI1 de 1a Ley General de Cooperativas, dedicado a las

diferentes clases de sociedades cooperativas, éstas no pueden ser calificadas como cooperativas de servicios.
Las limitaciones establecidas por su ambito territorial y por la actividad realizada con terceros ya han

sido mencionadas mas arriba al analizar las cooperativas de distribucion farmacéutica como integrantes de este

ipo de entidades.

5.3.4. Las sociedades cooperativas del sector de la salud ante las formas de
concentracion especificas para cooperativas.

Después de exponer las formulas de integracion especificas para sociedades cooperativas, se aplican

las mismas a las cooperativas de asistencia sanitaria.

5.3.4.1. Sociedad cooperativa de segundo y ulterior grado.

La concentracion de cooperativas del sector de la salud mediante esta formula integradora es
analizada con detalle més abajo. En este apartado unicamente se hace mencion a la existencia de algunas

particularidades especificas segin la actividad de las cooperativas de base.
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5.3.4.2. Las asociaciones cooperativas.

La integracion de las sociedades cooperativas del sector de la salud dentro de estas asociaciones, tiene
como objeto la defensa de los intereses de las cooperativas miembros. Como caracteristica fundamental hay
que mencionar que las sociedades cooperativas primarias no pierden ningun grado de su autonomia de decision
(174). Su actuacion es especialmente interesante para la defensa de los intereses de estas cooperativas frente a

otros participantes del sector, asi como para la conciliacion en conflictos entre sus nuembros.

La aplicacion a las sociedades cooperativas del sector de la salud tiene las siguientes peculiaridades:

A) Las Uniones solamente pueden formarse con sociedades cooperativas de la misma clase, o que
impide incluir a cooperativas de seguros, de trabajo asociado, de instalaciones sanitarias
(incluidas en las consumidores y usuarios), y farmacéuticas (dentro de 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

sector de la salud.

B) Las Federaciones y Confederaciones no determinan esa igualdad de clase entre sus miembros, por
fo que en principio serian aplicables a las cooperativas def sector de la salud. La diferencia
entre unas v otras se refiere, sobre todo, al ambito territorial, que limita a las primeras a una
Comunidad Autonoma, mientras que las segundas tienen ampliado este requisito al territorio

estatal.

Dentro de las posibilidades citadas, su utilidad para fines representativos es incuestionable, aunque la
busqueda de una integracion econdomica no las convierta en una formula aplicable a los objetivos de este

trabajo.

(174) T. ROSEMBUJ: "La economia de las...”,”Opus cit”, p. 150.
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3.3.4.3. Sociedad cooperativa de integracion.

Al ser posible incluir cualquier tipo de cooperativa dentro de las sociedades cooperativas de
integracion, esta formula se plantea como uno de los procedimientos posibles para realizar el proceso
integrador en el sector de la salud. Hay que tener en cuenta que junto a las sociedades cooperativas pueden
formar parte de las mismas otras entidades sin naturaleza cooperativa. Sin embargo, se garantiza el control
mayoritario por parte de las cooperativas integradas. Ademas, si se quiere cumplir e} principio de la naturaleza

cooperativa hay que evitar la participacioén de las mencionadas entidades.

Por otra parte, las Onicas sociedades autorizadas para constituir estas entidades son las cooperativas
de crédito. Esta circunstancia obliga a incluir siempre a una de las mencionadas cooperativas, convirtiéndose en
una férmula de integracidn mediante la que las cooperativas del sector de la salud pueden establecer

importantes vinculos con entidades financieras.

De forma simjlar se plantea la integracidon de las cooperativas del sector de la salud mediante las

agrupaciones europeas de interés econdmico.

3.3.4.4. La sociedad cooperativa de Servicios.

La gran variedad de objetos sociales establecidos para las cooperativas de servicios y la posibilidad de
incluir como socios a personas juridicas, es la que permite a estas entidades actuar como una férmula de
integracion, Sin embargo, entre los diferentes objetos sociales, Gnicamente la de realizar cualquier actividad
necesaria o que facilite la mejora econodmica, técnica, laboral o ecologica de la actividad profesional o de las
explotaciones de los socios, puede adaptarse al principio de finalidad econdmica coordinada. Sin embargo, la
naturaleza de sus objetos sociales parece mas apropiada para el modelo economico limitado que para el

intermedio.

Por otra parte, si se considera como objeto social la coordinacion econdmica, y se incluyen a las
cooperativas del sector de la salud como sus socios, estariamos ante una cooperativa de segundo grado. Esta
posibilidad choca frontalmente con la imposibilidad de formar sociedades cooperativas de servicios cuando en
su objeto concurran circunstancias gque permitan su clasificacion en alguna de las diferentes clases de

sociedades cooperativas establecidas en la Ley General 3/1987.
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También hay que mencionar que las cooperativas de distribucién farmacéutica forman parte de este

tipo de entidades.

5.4. La integracién cooperativa en el sector de la salud, en funcion de la
férmula utilizada. La sociedad cooperativa de sequndo grado de la salud.

Una vez analizadas las distintas formulas de concentracion, y su posible aplicacién a las sociedades
cooperativas del sector de la salud, procede realizar una comparacion entre las mismas. Tras efectuar este
proceso, teniendc en cuenta los principios integradores establecidos de partida, se pueden analizar las medidas

que deben tomarse para lograr el objetivo buscado.

5.4.1. Andlisis comparado de las formulas integradoras para las sociedades
cooperativas del sector de la salud.

A lo large de este capitulo se han puesto de manifiesto los posibles sisternas de concentracion
adaptandolos a la naturaieza de ias sociedades cooperativas del sector de la salud. Este tratamiento ha sido

realizado de una forma aislada, sin especificar cuales son las posibilidades de unos frente a otros.

Entre las diferentes alternativas habra que eliminar aquellas que no cumplan alguno de los principios

integradores, por los siguientes motivos:

- La imposibilidad de agrupar a la variada gama de entidades incluidas en el sector de la salud
(incumplimiento del principio de la agrupacion cooperativa en el sector de la satud),

- No realizar upa finalidad economica coordinadora (incumplimiento del principio de ia finalidad
econdmica coordinadora),

- Necesitan la participacién de entidades no cooperativas (incumplimiente del principic de la

naturaleza cooperativa).
A) Incumplimiento del principio de la agrupacion cooperativa en el sector de la salud,

- Las formulas de concentracion sin vinculacidén contractual, basada unicamente en la

participacion real (fusiones, absorciones, segregaciones y escisiones), no permiten realizar
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£5t0s procesos a cooperativas de seguros con otras que no lo son. La cesion de cartera

unicamente afecta a las cooperativas de seguros, por lo que también incumple este principio.

- Las Uniones de Cooperativas tampoco permiten incluir en las mismas a sociedades
cooperativas de distinta clase, a diferencia de lo que ocurre en las Federaciones y

Confederaciones.

B) Incumplimiento del principio de la finalidad econdmica coordinadora.

- Mientras que las U.T.E. solo sirven para acuerdos de cooperacion puntuales, las ALE.

permiten cumplir mejor jos fines econdmicos perseguidos.

- Las férmulas contractuales sin figura societaria especifica pueden adaptarse a cualquier tipo
de colaboracion econémica. Sin embargo, su limitada estabilidad hace muy dificil su
aplicacién a los objetivos econémicos coordinadores. Ademds, entre las formulas mas
usuales incluidas dentro de las mismas, ninguna cumple perfectamente los objetivos
perseguidos por las diferentes actividades del sector de la salud. Esto es debido a que tienen

su principal aplicacién para agrupar a sociedades competidoras de forma directa.

-lLa cooperacién no contractual, basada de forma exclusiva en vinculos reales, implica
generalmente la pérdida de la autonomia de gestion, en las cooperativas integrantes, v en la
toma de decisiones democraticas, pudiendo afectar incluso al objeto social de las

cooperativas asociadas.

- Dado el objetivo social de las cooperativas de servicios, €stas se adaptan mejor al modelo

economico limitado, que al intermedio.

- La constitucion de las sociedades cooperativas de integracion, hace necesaria la
intervenciéon de una cooperativa de crédito. Esta caracteristica permite que se presenten
como un 0til elemento de financiacidon para las cooperativas del sector de la salud asociadas.
Sin embargo, para realizar la coordinacion econémica del grupo seria necesario instrumentar

otra soctedad con ese especifico fin.

- Las asociaciones de cooperativas en Uniones, Federaciones, y Confederaciones, tienen una

finalidad fundamentalmente representativa que las aleja de la coordinacién econdmica,
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C) Incumplimiento del principio de la naturaleza cooperativa.

- Las formulas contractuales con figura societaria especifica, llevan implicita la formacién de

entidades de naturaleza no cooperativa como las U TE yias ALE.

- Los grupos de cooperativas, pueden presentar una entidad de paturaleza no cooperativa
como cabeza de grupo, con lo que se romperia el principio de la naturaleza cooperativa. Para
cumplir dicho principio la cabeza de grupo debe ser otra sociedad cooperativa. Sin embargo,

en este caso estamos ante una sociedad cooperativa de servicios.

- Las sociedades cooperativas de integracidon recogen la posibilidad de participacion en las
mismas de empresas de naturaleza no cooperativa. Sin embargo, con la simple eliminacion de

estas soctedades, pueden cumplir la condicion de participacion exclusiva de cooperativas.

Todas las limitaciones mencionadas son recogidas en el cuadro 68, en el que aparecen !as sociedades

cooperativas de segundo grado como Gnica formula que cumple las tres condiciones de partida.

CUADRO 68 APLICACION DE 1LAS FORMULAS DE COLABORACION A LAS CONDICIONES
INTEGRADORAS DE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.

PRINCP PRINCP PRINCP NUMERO
AGRUFAC |FINALD EC |NATURLEZ|PRINCP
GENERICAS CQOOPERTV|EC COORDND|COOPERTV{CUMPLD
CON FIGURA
SOCTIETARIA SI NO NG 1
CONTRACT -
SIN FIGURA
SOCIETARIA SI NO S
VINCULO REAL SI SI NO
NO 0 PERSONAL
CONTRACT
VINCULO
S5CLO REAL NO NO 51 1
ESPECIFICAS
COOP. DE SERVICIOS 51 NO ST
COOP. DE INTEGRACTION 51 NO s%
UNIONES DE COGOPERATV NO NO 51
FEDERACIONES Y
CONFEDERACIONES 51 NO Si
COOP. SEGUNDO GRADC SI ST ST
.
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5.4.2. Las sociedades cooperativas de segundo grado como formula integradora de las
cooperativas del sector de la salud.

Al ser las sociedades cooperativas de segundo y ulterior grado la {nica formula que cumple los tres
principios integradores de partida, se presenta como la mas indicada para el proceso de concentracion del

sector cooperativo de la salud.

Antes de analizar con detalle el sistema de toma de decisiones y su estructura econémica, resulta
conveniente hacer mencion a determinados aspectos preliminares relacionados con los principios integradores y

con las notas caracteristicas de las citadas entidades.

5.4.2.1. Aspectos preliminares.

Dentro de estos aspectos preliminares se incluye un analisis de la adaptacion de la cooperativa de
segundo grado a los principios integradores y de sus caracteristicas como formula de concentracion. Ademas,

se hace referencia a su regulacion en la legislacion autondmica y a su denominacion.

5.4.2.1.1. Las sociedades cooperativas de segundo grado y los principios integradores.

Las sociedades cooperativas de segundo grado no pierden su eficacia como formula integradora al ser
aplicadas al sector de la salud. Prueba de ello es que cumplen perfectamente los principios integradores

establecidos como condiciones necesarias para emprender el proceso de concentracién cooperativa.
A) Principio de la agrupacion cooperativa en el sector de la salud.
Las sociedades cooperativas de segundo o ulterior grado, acogen en su seno a cooperativas
de similar o diferente clase. Por este motivo pueden ser socios de la misma, la variada gama de

cooperativas que integran el sector de la salud (de seguros, de trabajo asociado, de servicios y de

consumidores y usuarios).
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B) Principio de la finalidad econémica coordinadora.

La coordinacion economica forma parte de! objeto social de las cooperativas de segundo o
ulterior grado Esta circunstancia no s obstaculo para que puedan realizar otras actividades, siempre

y cuando se encuentren autorizadas para effo.

C) Principio de la naturaleza cooperativa.

Las sociedades cooperativas de segundo o ulterior gradoe tienen naturaleza cooperativa, y se
rigen salvo disposiciones expresas, por las mismas normas que las de primer grade que las forman.
Ademas, salvo Jos socios de trabajo vy algunas excepciones auiondmicas, que son mencionadas mas

abajo, solo pueden estar formadas por sociedades cooperativas.

Aunque se analiza posteriormente, conviene resefiar que las leyes de cooperativas de
Catalufia v del Pais Vasco, incumplen este principio al permitir integrarse en la sociedad cooperativa

supraprimaria sanitaria a entidades sin naturaieza cooperativa,

§5.4.2.1.2. Notas caracteristicas de las sociedades cooperativas de segundo grado en ef
proceso integrador.

Las cooperativas de segundo y ulterior grado presentan una serie de aspectos gue las caracterizan en
el proceso integrador. Entre ellas destacan:

- El vinculo de unidn con las sociedades cooperativas agrupadas.

- La formas de participacion de las sociedades cooperativas integradas.

- El objetivo de la entidad coordinadora.

- La subsistencia de la entidad coordinadora.

A} El vinculo de union con las sociedades cooperativas agrupadas.
La vinculacion entre la sociedad cooperativa de segundo grado v las cooperativas de base se

fundamenta en dos aspectos: el acuerdo de las Asambleas Generales de las cooperativas miembros, y

la participacion de €stas en el capital social de la primera.
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- Acuerdo de las Asambleas Generales. El acuerdo de formacidon de una sociedad
cooperativa de segundo grado, tiene que ser aprobado en la Asamblea General de todas las
cooperativas de base que vayan a formar parte de la misma. Esta circunstancia que hace
necesaria la voluntariedad, de las sociedades cooperativas del sector de la salud implicadas,

para pertenecer a la misma.

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

el capital de las restantes.

B) Las formas de participacion de las sociedades cooperativas integradas.

Dicha participacién se puede dividir en dos capitulos: la participacion en el capital social, y la

participacion en las decisiones de la Asamblea General.

- La participacion en €l capital social.

La participacion de las cooperativas de base en el capital de la de segundo grado no
encuentra ninguna limitacién, a diferencia de lo ocurrido en las sociedades mercantiles. Esta
circunstancia puede presentar el problema del dominio de una de las cooperativas de base,
aunque para ello se establecen diferentes sistemas de votacion en la toma de acuerdos, que

son analizados mas abajo.

- La participacion en la Asamblea General.

La participacion de las cooperativas de base en la Asamblea General de la de
segundo grado se ejercita mediante el voto. Aunque en Jas cooperativas de segundo grado se
permite €l voto multiple, solamente en las de crédito es posible establecer el criterio en
funcidn de la participacidn en ¢l capital. Con ello se eliminan las dudas suscitadas por Ia no
existencia de un limite de participacion de las sociedades cooperativas de base en la de

segundo grado.
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C) El objetivo de la entidad coordinadora.

Una nota fundamental que distingue a Ias cooperativas de segundo grado de la matriz de un
grupo de empresas €s que, mientras esta Ultima tiene un objetivo propio, la cooperativa de segundo
grado presenta los mismos fines de las sociedades cooperativas de base integradas en la misma. Por
tanto, la cooperativa de segundo grado guia su funcion coordinadora hacia los objetivos fijados por
sus integrantes, en este caso las cooperativas del sector de la saiud, a diferencia de la matriz de

caracter mercantil que busca el beneficio propio.

D) La subsistencia de ia entidad coordinadora.

En el caso de que desaparezcan las entidades coordinadas con una matriz, ésta puede
subsistir. Sin embargo, dicha subsistencia no es posible en la cooperativa de segundo grado en la que
incluso la separacion de entidades de base por debajo del nimero minimo fijado legalmente, es cansa
de su disolucidn. De esta manera se pone de manifiesto que la sociedad cooperativa de segundo grado

debe, tanto su nacimiento como su existencia a las cooperativas de base que coordina.

54.2.1.3. Analisis comparado de la legislacibn autonémica para las sociedades
cooperativas de segundo y ulterior grado.

La regulacion de las sociedades cooperativas de segundo y ultenior grado en la normativa autonomica,
introduce una serie de modificaciones con respecto a la normativa general (175). Dejando a un lado los
aspectos no aplicables al sector de la salud, v que suelen referirse a cooperativas agrarias v sociedades
anonimas de transformacion, es necesario mencionar que la Ley de Cooperativas Catalana es la unica norma
autonémica que no formula el concepto juridico positivo de la cooperativa de segundo grado. Sin embargo, en
la citada norma, se hacen numerosas referencias 2 este concepto. Ademas, dicha Comundad Autonoma es la
unica que ha aprobado un decreto independiente para estabiecer el Reglamento de las Cooperativas Sanitarias

de Segundo Grado.

(175) La normativa autonémica en la regulaciéon de cooperativas relativa a la modalidad de segundo grado es la sigmente:
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985._"Opus cit", art. 100; COMUNIDAD FORAL
DE NAVARRA: LEY FORAL 12/1989... "Opus cit”, art. 74; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA:
DECRETO LEGISLATIVO 1/1992...."Opus cit", arts. 5, 15.3, y 34 3; COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS
VASCO: LEY 4/1993_. "Opus cit", arts. 128-133; y COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY
3/1995..."Opus cit", art. 85.
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Entre las bases establecidas en la legislacion autondmica, pueden destacarse cuatro aspectos
fundamentales; los posibles socios, su nimero, la facultad para realizar el voto plural y los métodos para
calcuiarlo, y las limitaciones al mismo. Para finalizar este andlisis hay que destacar la mencién expresa a las
sociedades cooperativas sanitarias de segundo o ulterior grado, que se realiza en la legislacion catalana (cuadro

69).

A) Niimero minimo de socios.

La legislacion general coincide con la vasca, la andaluza, la navarra, y la valenciana, tras su
reciente reforma, en que el nimero minimo de sociedades cooperativas de grado inferior necesarios
para formar una de grado superior es de dos. Sin embargo, en la normativa catalana se exigen tres

sociedades cooperativas fundadoras.

B) Los posibles socios,

Todas las regulaciones incluyen como postbles socios a cooperativas de grado inferior junto
a socios de trabajo, aunque para estos Ultimos suele ser necesario que asi se encuentre recogido
estatutariamente. Ademas, las legislaciones vasca, valenciana y andaluza incluyen entre los posibles
socios a las entidades publicas. Por su parte la dltima normativa mencionada permite también la
participacion de las sociedades de desarrollo regional, la catalana la de cualquier entidad sin animo de
lucro, la valenciana la de las personas juridicas que realicen una actividad cooperativizada en favor de

todos los integrantes, vy la vasca a Ias personas fisicas o juridicas con necesidades convergentes.

C) El voto plural y los procedimientos para su calculo.

El derecho al voto plural, es reconocido en todas las legislaciones autonomicas, v también en
la normativa estatal. Los métodos para determinar el voto plural utilizados se realizan, de forma
genérica, en funcidn de la participacion en la actividad cooperativizada, y segin el nimero de socios

que forman parte de cada cooperativa asociada.

D) Las limitaciones al voto piural,
Se trata de un aspecto en el que existe una gran disparidad de criterios, por io que conviene

analizar cada legislacion de forma separada.

D.1) Régimen andahuz.

En el caso de que se utilice el criterio de participacion en la actividad
cooperativizada, como norma general el mimero maximo de votos es de un tercio. Sin
embargo, para las cooperativas con menos de cuatro socios el limite es del cincuenta por

ciento de los votos.
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D.2) Régimen valenciano.
Se impone el limite maximo del cuarenta por ciento de los votos presentes y

representados, en poder de las entidades juridicas sin forma de cooperativa.

.3} Régimen navarro.
El criterio seguido en este concepto es exactamente igual que el de ia normativa

general.

D .4) Régimen catalan.

Si se utiliza el criterio basado en la actividad cooperativizada, el nimero maximo de
votos por socio, es de tres. Independientemente del método utilizado, el limite genera! se fija
en el veinte por ciento, aunque si e} nimero de socios es menor de seis, se eleva fa cifra hasta

un tercio.

D 5) Régimen vasco.
El nimero de votos maximo para cada socio sin naturaleza cooperativa se fija en un
tercio de los votos, salvo cuando existan menos de cuatro socios. Ademas, la suma conjunta

de los votos de socios no cooperativas, no puede superar el cincuenta por ciento del total.
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CUADRO 69 ANALISIS COMPARADO DE LA LEGISLACION AUTONOMICA SOBRE LAS

SOCIEDADES COOPERATIVAS DE SEGUNDO GRADO.

GENERAL | ANDALUC | VALENCT | NAVARRA | CATALUR]P. Vasco

N. MINIMO| 2 2 2 2 3 2

DE SOCIOS

COOPERATV| SI ST ST ST ST ST

S.DE TRAR| sI ST ST ST SI ST

E.PUBLCOS ST ST ST

S.D.REGIC sI |

P.FY P.J

NECESID. ST

CONVERG

P. JURIDC

PARA ACTV ST

COOPERATV

OTRAS |

SIN ANIMO ST

DE LUCRO

VOTO ST ST SI ST ST ST

PLURAL 1

LIMITAC |GL.20% (GL.1/3 |40% GL.20% {GL.20% [1/3 PARA

AL VOTO |3SC.40%|MENOS  |PARA 3SC. 40% {MENOS = |S0C NO

PLURAL 25C.50%[45C.50%|SOC NO |28C.50%|6SC.1/3|COOPER
CooP AC. 3VOT [MaX 50%

E) Las sociedades cooperativas sanitarias de segundo grado.

La legislacion catalana al referirse a las cooperativas sanitarias incluye dentro de las mismas,
junto a las de primer grado (seguros y de instalaciones sanitarias), a las cooperativas sanitarias de
segundo o ulterior grado (176), estableciendo su posterior regulacion mediante Reglamento. Dicho
Reglamento fue aprobado en 1993 (177), v aunque en lineas generales remite a la Ley catalana de

Cooperativas 1/1992 hay que sefialar los siguientes aspectos:

- Integrantes: Al igual que ocurre en la normativa general, debe formar parte de la misma al
menos una sociedad cooperativa sanitaria de primer grado. También pueden formar parte
entidades con naturaleza no cooperativa sin animo de lucro, aunque hay que tener en cuenta

una serie de limites a los que se hace referencia mas abajo.

- Contenido de Estatutos: En lineas generales remite a la Ley 1/1992, en materia de

preavisos de baja, plazo de permanencia de los socios y criterio de voto,

(176) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 1/1992...,"Opus ¢it", art. 99.4.5.6.
(177) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO 176/1993...."Opus cit", arts. 1-4.
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- Finatidad: Coordinar, organizar y potenciar una accion conjunta del grupo y fijar las bases

de proyeccion y programacion.

- Organos sociales: La Asamblea General esta formada por los miembros de los consejos
rectores y de los organos andlogos de las entidades socias, y por los representantes de los

socios de trabajo si existen.

5.4.2.1.4. La denominacion de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

Aunque no se hace ninguna mencion a la denominacién aplicable a las cooperativas de segundo o
ulterior grado consideradas globaimente, {a Ley Generai de Cooperativas regula este aspecto para ias
cooperativas sanitarias (178). Asi, se pueden denominar "Sanitarias” las cooperativas de segundo o ulterior

grado que integren al menos una de esta clase, entendidas como las de seguros de asistencia sanitaria.

Por elio si la cooperativa de segundo grado incluye entre sus entidades de base a una sanitaria de
seguros, puede denominarse sanitaria, agrupando a su vez a otras de consumidores o usvarios, o de servicios
complementarios a los de los profesionales del seguro sanitario. Sin embargo, al incorporar cooperativas
dedicadas a Ia asistencia sanitaria y a la distribucién farmaceéutica, y reunir & los principaies coiectivos que
componen el sector de la salud vamos a denominar a estas sociedades como cooperativas de segundo grado de

la salud.

La legisiacién catalana de cooperativas coincide con la regulacion general, al permitir la denominacion
de sanitaria solo con la condicién de que una de las cooperativas de base lo sea (179}, Sin embargo, va mas
lejos ya que, como se ha sefialado mas arriba, ademés admite en el seno de la misma a scciedades de naturaleza
no cooperativa siempre y cuando carezcan de dnimo de lucro, su actividad guarde relacién con un proposito de
caricter sanitario que justifique la cooperativizacién, y que su nimero no sea superior a la mitad de los

miembros de la de segundo grado.

(178) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit”, art. 144.4.
(179) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 1/1992."Opus cit", art. 994.56; y COMUNIDAD
AUTONGMA DE CATALUNA: DECRETO 176/1993....,"Opus cit”, art. 1.2.
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5.4.2.2, La coordinacion economica en las sociedades cooperativas de segundo grado de
la salud.

La coordinacion econdmica se realiza entre la amplia gama de colectivos que forman el sector
cooperativo de 1a salud. Una vez determinados los mismos, se establecen las funciones propias de la sociedad

cooperativa de segundo grado de la salud.

54.2.2.1. Delimitacién de los colectivos integrados en la sociedad cooperativa de
segundo grado de la saiud.

Al utilizar las sociedades cooperativas de segundo grado, como formula integradora del sector de la
salud, éstas deben incluir como cooperativas de base a entidades con naturaleza diferente. Cada una de las
entidades de base esta formada por diferentes colectivos, con intereses distintos, cuya coordinacién ha de ser

realizada por la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

Analizando los diferentes tipos de sociedades cooperativas del sector de 1a salud se observan diversos

colectivos:

- Las cooperativas sanitarias de seguros. Independientemente de que se trate de cooperativas a prima

fija o variable, los socios de estas son los usuarios de salud.

- Las cooperativas sanitarias de trabajo aseciado.
Los médicos v otro personal sanitario son los socios de la cooperativa, mieniras que los
usuarios son {erceros.

- Las cooperativas de instalaciones sanitarias. Sus socios son los usuarios de salud.

- Las cooperativas farmacéuticas. Los socios de estas entidades son las oficinas de farmacia

legalmente establecidas,
En realidad se trata de tres colectivos va que los socios de las cooperativas de seguros y los de las

cooperativas de instalaciones sanitarias son, ep ambos casos, usuarios de salud. Junto a estos usuarios se

encuentran los médicos v demas personal sanitario, y las oficinas de farmacia.
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Si se pretende lograr una sanidad integral, es necesario incluir a todos estos colectivos en igualdad de
condiciones unos con respecto a otros. Esto se consigue integrando a las diferentes sociedades cooperativas

participantes en el sector de la salud, aunque hay que hacer las siguientes consideraciones previas:

- La relacidn entre las cooperativas farmacéuticas y el resto de los colectivos puede lograrse a través
de las oficinas de farmacia establecidas en las instalaciones sanitarias propiedad de la

cooperativa de consumo.

- Entre las diferentes formulas cooperativas de seguros hay que optar entre fa modalidad a pnima
variable v la de prima fija. Dadas las caracteristicas del seguro de asistencia sanitaria
analizadas mas arriba, y las limitaciones que se imponen a la modalidad a prima variable, las
de prima fija tienen importantes ventajas. Los asegurados de estas son los soctos usuarios de

las cooperativas de instalaciones sanitarias y los pacientes en las de trabajo asociado.

Si a estos colectivos se le afiaden los posibles socios de trabajo de las cooperativas farmacéuticas, de
seguros y de instalaciones sanitarias, y los socios trabajadores, personal no sanitario, que pueden formar parte

de la cooperativa de trabajo asociado, se encuentran implicados los siguientes colectivos:

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

- Los usuarios de salud, socios de consumo de las cooperativas de instalaciones sanitarias, que a su
vez son los socios asegurados de las cooperativas sanitarias de seguros.

- Las oficinas de farmacia de las instalaciones sanitarias propiedad de la cooperativa de consumo,
come socios de una cooperativa de servicios.

- Los posibles socios de trabajo de las cooperativas farmacéuticas, de instalaciones sanitarias y de
seguros. Ha este colective podria unirse el personal no sanitario, socio trabajador de las

cooperativas sanitarias de trabajo asociado.

Al incluir esta variada gama de colectivos se busca lograr una entidad vinculada a las prestaciones de
salud, en la que las decisiones sean tomadas por acuerdo entre todos los participantes en el mismo. Esta
situacion se contrapone al actual sistema sanitario, en el que los servicios de salud de las Comunidades
Auténomas establecen una mimima participacion de los representantes de las asociaciones de pacientes o de
consumidores asi como a otros organos relacionados con el citado sector. En estas organizaciones la
participacion activa de los mencionados colectivos en la toma de decisiones, analizada mas arriba, se limita a

determinadas comisiones en las direcciones territoriales y de sector.
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Por dltimo no hay que olvidar, que st lo prevén los Estatutos, las personas fisicas, cuya actividad
consista en la prestacion de su trabajo personal en la cooperativa de segundo grado pueden ser socios de
trabajo de la misma. Esta posibilidad, al margen de las mencionadas en las normas autonomicas, no tiene
sentido incluirla en la cooperativa de segundo grado de la salud, dado que su actividad economica es

fundamentalmente coordinadora.

5.4.2.2.2. Las funciones de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

La coordinacion econémica realizada por Ia sociedad cooperativa de segundo grado en el sector de la
salud, debe tener en cuenta los intereses de los diferentes colectivos integrados en la misma, pero buscando
siempre el beneficio colectivo como objetive fundamental de la integracion. Esta labor implica una sene de
funciones que esta debe desarrollar, entre las que pueden destacarse:

- Ser la depositania de los valores cooperativos relacionados con la salud.

- La funcién de programacion.

- La actuacion como centro de decision.

A) Ser la depositaria de los valores cooperativos relacionados con la salud.

La sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, debe mantener los objetivos
asistenciales de las sociedades cooperativas de base, pero ademas buscar una medicina participativa.
Por ello, junto a los principios defendidos tradicionalmente por las cooperativas de asistencia
sanitaria, (libre elecctdon de médico, habitacion individual, y pagoe por acto profesional realizado), la
integracion de estas entidades permite la participacion democratica de los usuarios de salud, el

personal médice v el resto de los profesionales integrados en el mismo.

Por otra parte, aunque los principios cooperativos son elementos fundamentales en las
sociedades cooperativas de segundo grado, la estricta aplicacion de algunos de ellos puede traer
problemas en la estabilidad financiera, y en la toma de decisiones democraticas. Dichas modificaciones
se aplican a los principtos de puerta abierta y de un hombre un voto, y son analizadas mas abajo.

B) La funcién de programacion.

La cooperativa de segundo grado aplicada al sector de la salud, no es una suma de intereses

individuales sino que persigue un interés colectivo en busca de una sanidad integral. Esta circunstancia
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hace que realice una funcién programadora del conjunio de sociedades cooperativas de base y no una
simple prestacion de servicios. Se trata de lograr un centro de programacion global para el grupo, con

el objetivo de transformar la asistencia sanitaria y la salud en general (180).
C) La actuacion como centro de decision.

La cesion de parte de la soberania de las sociedades cooperativas de base es una
contraprestacion por la obtencion de resultados a través del grupo, que la cooperativa no puede
alcanzar de forma individual. Su funcién es la de centro de decision democratico, legitimamente
aprobado por todas las cooperativas del sector de la salud que la integran. La cooperativa de segundo
grado se convierte en el centro de gestibn de los intereses convergentes de las sociedades
cooperativas de base, siendo la encargada de determinar el modelo asistencial formado por el

conjunto de cooperativas socias de la misma.

Por tanto, fa principal funcion de la sociedad cooperativa de segundo grado de !a salud consiste en
coordinar y programar las directrices de las prestaciones de salud en las diferentes entidades que Ja componen.
Todo ello teniendo en cuenta los objetivos particulares de sus diferentes colectivos, mediante un sistema de

salud en el que participen, en igualdad de condiciones, los principales implicados en el mistno.

5.4.2.3. Los flujos decisionales y economico-financieros en las sociedades cooperativas
de segundo grado de la salud.

Para lograr la autogestion participativa €s necesario que los usuaros no se sileﬁtan como simples
asegurados o pacientes, v que tanto los socios de trabajo como los socios trabajadores, sean o no médicos, no
tengan la impresion de que Gnicamente son asalariados, Para conseguirlo es fundamental que se establezcan
formulas participativas tanto en la toma de decisiones como en el posible disfrute de los beneficios econdmicos

derivados del proceso integrador.

Como ya se ha sefialado, la formacién de estas agrupaciones de sociedades cooperativas debe
consolidarse mediante acuerdo estatutario de las cooperativas de base, y mediante un compromiso econdmico
entre las mismas. Estos dos aspectos son las claves que determinan el proceso participativo en la toma de

decisiones, y en los flujos econdémico-financieros.

(180) T. ROSEMBUYJ: "La economia de las..."”,"Opus cit™, p. 167.
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5.4.2.3.1. La toma de decisiones.

Con la integracion, la capacidad del socio para tomar decisiones se reduce al aumentar el nimero de
los mismos. Esta pérdida de participacion puede compensarse, como se vera mas abajo, con un aumento de la
rentabilidad, de manera que el problema consiste en maximizar la segunda sin perder la primera. Ademas, uno
de ios factores que sirve para compensar la disminucién en la participacion, ¢s el prestigio de formar parte de

una organizacion relevante dentro del sistema.

La actuacion de la cooperativa de segundo grado como centro de decision determina la estructuracion
de formulas adecuadas para que se produzea una participacion democratica en 1a adopcion de decisiones en las
mismas. Dentro de este proceso pueden distinguirse ios siguientes aspectos:

- La autonomia de las sociedades cooperativas de base.

- La participacton democratica en la toma de decisiones.

- Los organos sociales.

54.2.3.1.1. La autonomia de las sociedades cooperativas de base.

Para lograr que la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud funcione come centro
coordinador es necesaria la cesidn de parte de las competencias de las socledades cooperativas de base,
subordindndose a los intereses del grupo. Sin embargo, esta cesidn no afecta a Ia autonomia de gestion y
personahidad de las cooperativas agrupadas. En palabras de ALONSO "ia cooperativa se Segundo Grado se

concibe no como algo destructivo de la base, sino constructivo de otras bases” (181).

5.4.2.3.1.2. La pariicipacion democralica en la toma de decisiones. El principio de un
hombre un voto.

La participacion, en las cooperativas de segundo grade de la salud, de entidades con diferentes
caracteristicas plantea problemas en la distribucién del poder. Las decisiones como conjunto deben tener en

cuenta los planteamientos e intereses de todos los colectivos integrados, evitando entregar el control a uno de

(181) F. ALONSO SOTO: "El cooperativismo sanitario de segundo grado. Bases para su organizacién vy estructira”, en
VARIOS: Cooperativismo sanitario de segundo grado, Gabinete de Estudios v Promocion del Cooperativismo
Sanitario, Madnd, 1987 p. 244,
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los grupos. Para ello es fundamental una concordancia de los 6rganos sociales de las sociedades cooperativas

de base y los de la entidad de segunde grado.

Antes de analizar 1a estructura de los érganos sociales es conveniente tener en cuenta la posibilidad de
modificar el principio cooperativo de "un hombre un voto” en las cooperativas de segundo grado de la salud,
con el fin de adaptarse a la naturaleza de sus integrantes. Los criterios aplicables son fijar ponderaciones en
relacion con la actividad cooperativizada, o en funcién del nimero de socios de la cooperativa asociada {182).

También es posible utilizar un método mixto entre los dos anteriores.

La aparicion de socios trabajadores y de trabajo por un lado, y socios usuarios por otro, hace
necesario utilizar alguna formula de ponderacion. Segun el criterio de la actividad cooperativizada se usan
diferentes baremos para ambos grupos. Por otra parte, si se tuviera en cuenta el nimero de socios de cada
entidad de base, \a cooperativa de consumidores ¢ usuarios y la de seguros, por su mayor cantidad de socios,

podrian imponer sus criterios sobre el resto.

En una cooperativa de instalaciones sanitarias no tendria mucho sentido que un pequefio porcentaje
de socios de trabajo impusieran sus criterios sobre {a mayoria de los socios usuarios, pero tampoco que estos
altimos sometieran a los primeros a unas condiciones retributivas y laborales desfavorables. Este problema se
muliiplica si se tiene en cuenta la variada gama de colectivos que participan en la cooperativa de segundo
grado de salud. Por ello una altemativa, utilizada en la practica (183), consiste en determinar las diferentes

proporciones como base para cada colectivo y cooperativa.

Para mantener el caricter democratico el procedimiento mas apropiado parece ser ef de igualdad de
votos para cada sociedad cooperativa de base. Sin embargo, en el caso del sector de la salud esta cuestion se

complica por la existencia de sociedades cooperativas con naturaleza, y actuacion muy diferentes.

En ¢l analisis realizado a continuacién se sigue el criterio de 1a Ley General de Cooperativas a la hora
de determinar el voto muiltiple. Por tanto, si se consideran cooperativas con ambito autonémico habria que
cefiirse a los limites expuestos mas arriba para cada una de ellas. Asi, &l tope fijado es de un tercio de los votos
totales en poder de una sola entidad socia. Si la sociedad esta integrada sdlo por tres socios el limite se eleva

hasta el 40%, y si inicamente la forman dos, es del 50%. Para las cooperativas de segundo grado de la salud,

(182) Los criterios de proporcionalidad de voto se recogen en ESPANA: LEY 3/1987..."Opus cit". art. 47.2. Los citados
criterios también son aplicables en la Asamblea constituyente, de sociedades cooperativas de segundo grado como
se recoge en los articulos 9.1 v 9.2 de la misma Ley.

(183} Sobre los métodos para determinar el voto wtilizados en las principales sociedades cooperativas de segundo grado
vease: S. HERNADEZ: Macrocooperativas y cooperativismo sanitario, Gabinete de Estudios y Promocién del
Cooperativismo Samtario, Madrid, 1990, pp. 205-212.
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formadas por una de trabajo asociado, una de instalaciones sanitarias, una de seguros y una farmacéutica, el

limite maximo es del 33% para cada entidad.

A continuacion se realiza una propuesta sobre el posible reparto del peso en la toma de decisiones
fijado por cooperativa de base, y dentro de cada unz de ellas los que corresponden a los diferentes colectivos
que la forman. El reparto propuesto se realiza considerando que los pilares basicos de la integracion
cooperativa son los usuarios y los médicos, aunque sin olvidar el papel fundamental del resto de colectivos.
Teniendo en cuenta que los socios de las cooperativa de seguros son los mismos que los de la cooperativa de
instalaciones sanitarias, estas dos entidades junto a las de trabajo asociado deben llevar el peso de la
cooperativa de segundo grado, logrando un equilibrio entre sus colectivos. Con los objetivos citados ia

distribucién propuesta es la siguiente:

- La cooperativa sanitaria de trabajo asociado. Esta formada por socios trabajadores {meédicos y
personal no sanitario). La participacion del total no puede superar el 33%, que se reparte un

30% para los médicos y el 3% restante para los demas socios trabajadores.

- La cooperativa de instalaciones sanitarias. Los socios son los usuarios de salud y socios de trabajo.
Su participacion total se fija en un 25%, que se reparte un 15% para los usuarios y un 10%

para los restantes socios.

- La cooperativa de seguros a prima fija. Al igual que la anterior esta formada por socios usuarios de
salud (asegurados) v socios de trabajo, Su participacion total también es del 25% que se

reparte un 15% entre los primeros y un 10% para los dltimos.

- La cooperativa de distribucion farmacéutica. Se trata de una entidad complementaria, cuya finalidad
es la de realizar las prestaciones farmacéuticas a los socios usuarios de las cooperativas de
instalaciones sanitarias, que son los asegurados de la de seguros. Esta complementaniedad
hace que su participacién global sea del 17%, repartiéndose un 10% para las oficinas de
farmacia socios, (pertenecientes a las cooperativas de instalaciones sanitarias), y el 7%

restante para los socios de trabajo.
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CUADRO 70. PARTICIPACION DE LOS SOCIOS EN LAS DECISIONES I.A COOPERATIVA DE

SEGUNDO GRADO DE SALUD.
DISTRIBUCION POR COOPERATIVAS DISTRIBUCION POR COLECTIVOS
ST.INST.SANIT 10%;COOP DE ST.INST.SANIT 10%
INSTALACIONES|
USUARIOS 15% SAN%%‘%RIAS USUARIOS 15%
{ 30%
USUARIOS 15% COOP USUARIOS 15%
SANITARIA
— DE SEGURGOS
ST.INST.SANIT 10% 25% ST.INST.SANIT 10% 308
ST.FARMAC 7% COOoP ST.FARMAC 7%
FARMACEUTICA
QFIC.FARMAC 10% 17% OFIC.FARMAC 10% 10%
ST.NO.SANITAR 3%|COOP ST.NO.SANITAR 3%
SANITARIA
DE TRABAJO
MEDICOS 30% ASOg%i%DO MEDICOS 30% 30%

El reparto por sociedades cooperativas daria un 33% a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado, un
25% a la de seguros, el mismo porcentaje a la de instalaciones sanitarias, mientras que el 17% restante se
encuentra en manos de la farmacéutica, como queda reflejado en el cuadro 70. De esta forma ninguna de las

cooperativas por si misma puede adoptar acuerdos para los que es necesario mas del 50% de los votos (184).

Esta distribucion permite ademds un equilibrio por colectivos. Asi, los médicos tienen un 30% de los
votos por su participacion en la cooperativa de trabajo asociado. Idéntica cantidad se obtiene para los socios
usuarios sumando el 15% de la participacion 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
trabajadores de las cooperativas de instalaciones sanitarias, de seguros y las farmacéuticas, v los socios de
trabajo no sanitarios de las de trabajo asociado (cuadro 70). El 10% restante estaria en manos de las oficinas de
farmacia, o io que es lo mismo de la cooperativa de instalaciones sanitarias (socios usuarios) como propietaria
de fa misma. Aunque esta circunstancia podria suponer una ventaja comparativa de los socios usuarios hay que
tener en cuenta gue la cooperativa farmacéutica defiende los intereses de 1a institucion como tal, gue no tienen
porque coincidir exactamente con los de los socios usuarios. De todas formas la suma de este 10% con el 30%
poseido directamente por los socios usuarios no es suficiente para poder tomar decisiones en el seno de la

sociedad cooperativa de segundo grado.

Las citadas proporciones no deben tener un caracter rigido, ya que aunque hay que tratar de mantener
la participacion giobal de los diferentes colectivos, se establecen formulas para ponderar ia participacion de los

socios de trabajo y socios trabajadores no sanitarios, en funcion de la actividad cooperativizada en cada

{134) El porcentaje del 50% de los votos es la cantidad minima exigida por 1a Ley General de Cooperativas para adoptar
acuerdos. La citada cuantia se eleva a dos tercios en determinados supuestos previstos en la citada Ley.
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gjercicio. Ademds, puede que en algunas de las cooperativas no existan socios de trabajo lo que obligaria a

modificar las proporciones sin alterar el equilibrio entre colectivos.

6.4.2.3.1.3. Los 6rganos sociales.

Los principales drganos sociales en la toma de decisiones de las sociedades cooperativas de segundo
grado son la Asamblez General y el Consejo Rector. Ambos tienen, basicamente, ia misma constitucion y
funcionamiento analizada para las cooperativas de primer grado, por lo que en este apartado (nicamente se
hace referencia a las modificaciones, y a su aplicacion al conjunto de sociedades cooperativas integrado. Por 1o
que respecta al Comité de Recursos, hay que sefialar que éste solo puede existir en las cooperativas de primer

grado.

A) La Asamblea General.

La principal modificacién con respecto a las sociedades cooperativas de base se encuentra en
su composicion. Esta formada por un representante de cada cooperativa socio que en este caso son
uno de la de instalaciones sanitarias, otro de la farmacéutica, otro de la seguros v un cuarto de la
sanitaria de trabajo asociado, El representante de cada una es su presidente, salvo que otro socio sea
designado, para cada asamblea, por acuerdo del Consejo Rector. Los miembros del citado consejo,
los interventores, y Jos liquidadores-ée las cooperativas socios, no pueden representar a éstas en las

Asambleas Generales, sin perjuicio de asistir a las mismas con voz pero sin voto.

La presencia de un tnico representante por sociedad cooperativa se adapia perfectamente a
ia proporcionalidad de decisibn por cooperativas de base, aunque dificvita la aplicacion de la
proporcionalidad por colectivos. En este sentido la uinica solucion es que el representante se convierta

en el portavoz de las opiniones de los diferentes colectivos integrados en cada cooperativa.

B) E| Consejo Rector.

El Consejo Rector, como drgano colegiado de gestién, gobierno y representacion de la
sociedad, no sufre modificaciones substanciales con respecto a lo analizado para las cooperativas de
base. Con respecto al nitmero de componentes lo tinico que se exige es un minimo de tres miembros.
Esta circunstancia permite aplicar la proporcionalidad de poder por colectivos, ya que hace factible,

mediante la reserva de vocalias, incluir a los diferentes grupos que componen las sociedades
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cooperativas de base. Cada colectivo tendria un representante elegido entre los candidatos

presentados por las respectivas cooperativas socios, debiendo ser socios de las mismas.

Junto a la mencionada diferencia también puede citarse la posibilidad de que los cargos de
Presidente v Vicepresidente del Consejo Rector, puedan ser elegidos entre sus propios miembros,

siempre que asi lo autoricen los Estatutos (185).

C) Otros organismos de gobierno.

El resto de organismos y cargos coinciden con la regulacion cooperativa de base aunque hay
que mencionar que los Interventores, al igual que en el Consejo Rector, son elegidos entre los

candidatos presentados por las cooperativas de base socios de la de segundo grado.

5.4.2.3.2. El régimen economico-financiero.

La cooperacién de segundo grado hace necesario un compromiso econoémico entre las sociedades
cooperativas de base del sector de la salud. Este compromiso no debe limitarse a 12 aportacion al capital social,
sino que requiere una extension hacia otros recursos con ei fin de fortalecer la estructura financiera del grupo
(186).

La estructura financiera de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud es similar a la
expuesta para las sociedades cooperativas de base, sin embargo es conveniente hacer una serie de precisiones
motivadas por la propia naturaleza de la misma. Concretamente, los aspectos mas destacados son:

- La formacién del resultado economico.

- La estructura financiera.

- Implicaciones financieras de la aplicacién del principio de puerta abierta.

- La retribucién de las cooperativas socio vy el retorno cooperativo.

- La fiscalidad.

(185) ESPANA: LEY 3/1987.."Opus cit", art. 56.2.

{186) L. SOLA VILARDELL: "La coordinacion de entidades en el cooperativismo sanitario”, en VARIOS: 11 Jornadas de
Cooperativismo Saniterio de Usuarios, Gabinete de Estudios y Promocion del Cooperativismo Sanitario,
Madrid, 1987, pp. 155y 156.
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5.4.2.3.2.1. La formacion del resuftado econémico.

Al hacer que Ja cooperativa de segundo grado de la salud, tenga como funcién principal la
coordinacion econoémica, la formacion del resuitado derivado de su actividad productiva se limita a la
posibilidad de efectuar la auditoria externa, y a la asesoria juridica. Estos servicios son prestados a las
cooperativas socio, por lo que en el resultado econdmico no aparecen resultados provenientes de las

operaciones ordinarias con terceros, o de las operaciones extracooperativas.

De esta forma el resultado econémico inicamente estd formado por el derivado de las operaciones
ordinarias con los socios, siguiendo, la distribucion de los mismos entre los distintos fondos de 1a cooperativa,

las mismas normas analizadas mas arriba para las cooperativas de base.

5.4.2,.3.2.2 La estructura financiera.

La estructura financiera de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, mantiene las
caracteristicas de las cooperativas de base, aunque con algunas modificaciones motivadas por su naturaleza y
por su reducido patrimenio derivado de su funcién econémica. Dentro de la misma hay que distinguir el capital

social, de los recursos gue no integran el mismo, y de los fondos cooperativos.

54.23.2.21 El capital social.

La constitucion de una cooperativa de segundo grado no requiere una cifra minima de capital social.
Esta circunstancia permite a las propias cooperativas de base decidir estatutariamente la aportacion de cada
una de las mismas. Algunos autores como HERNANDEZ (187) y ALONSO (188), sostienen la idea de que
una sociedad cooperativa de segundo grado no debe tener mas que el patrimonio imprescindible, actuando
unicamente como coordinador y director de las sociedades cooperativas de base, vy evitando asi problemas

como el interés del capital.

Los citados argumentos pueden adaptarse perfectamente al tipo de integracion defendida en el ambito
de la salud, ya que la cooperativa de segundo grado de este sector tiene como funcidn primordial ia

coordinacion econémica de sus socios, por lo que no necesita ni un gran patrimonio, ni grandes recursos

(187) S. HERNANDEZ: Macrocooperativas y...,"Opus cit", pp. 222
(188) F. ALONSO SOTO: "El cooperativismo..."," Opus cit”, p. 255.
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financieros. Unicamente requiere el capital social y los fondos obligatorios necesarios para su puesta en
funcionamiento, aunque sin olvidar que la aportacion de cada entidad de base al capital de entidad de segundo
grado también supone un nexo de unidn, sobre todo cuando se pretende coordinar a entidades con actividades

tan diferentes v con una gran diversidad de colectivos en su seno.

Por lo que respecta a la participacion de cada entidad socio, mientras que en las cooperativas de
primer grado esta limitada al 25%, en las cooperativas de segundo o ulterior grado no existe tope maximo.
Esta circunstancia se encuentra recogida en la Ley General de Cooperativas, en la que se establece dicho limite
refiriéndose de forma expresa a las cooperativas de primer grado (189). El motivo es que en el caso de que
Gnicamente estén formadas por dos o tres sociedades cooperativas de base, la aportacién de alguna de ellas,

tiene necesariamente que superar dicho porcentaje.

5423222 Recursos no integrantes del capital social.

Dentro de este grupo de recursos financieros se incluyen una serie de conceptos economicos que

pueden dividirse en tres grupos ya analizados ms arriba. A modo de referencia los citados grupos son:

A) Las prestaciones de los socios, en forma de cuotas de ingreso, cuotas periddicas, pagos para la
obtencién de los servicios cooperativizados, y de bienes entregados por los socios para la
gestiOn de Ja cooperativa.

B) Los préstamos voluntarios de los socios.

C) La emision de obligaciones.

Los recursos financieros incluidos en el primer grupo dependen fundamentalmente de la entrada de
nuevos socios y de la actividad realiza por éstos con la cooperativa, ambas muy limitadas en las cooperativas
de segundo grado de la salud. Por su parte, tanto en los préstamos voluntarios como en la emisidén de
obligaciones, el reducido patrimonio con el que se quiere dotar a la cooperativa de segundo grado de la salud,

hace poco probable [a utilizacion de estas fuentes de financiacion.

(189) ESPANA: LEY 3/1987.,"Opus cit", art. 72.4.
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5423223 Losfondos cooperativos.

No presentan ninguna variedad con respecto a las sociedades cooperativas de primer grado. Sin
embargo, bajo 1a teoria de dotar a la sociedad cooperativa del patrimonio estrictamente necesario, es dificii la

formacion del Fondo de Reserva Voluntario.

Por su parte si el resultado econdmico se obtiene unicamente mediante las operaciones ordinarias con
los socios se eliminan dos de las fuentes que nutren el Fondo de Reserva Obligatorio. Esta circunstancia tiene

consecuencias tanto sobre este (ltimo como sobre el Fondo de Educacion y Promocion:

- El Fondo de Reserva Obligatorio. Al eliminar los Excedentes Extracooperativos, y los de
Operaciones Ordinarias con terceros, el Fondo de Reserva Obligatorio nicamente se integra
por:

* Un porcentaje, fijado legalmente, sobre el 30% de excedente ordinario después de

impuestos con las sociedades cooperativas del grupo.

* Si la empresa lo determina de forma voluntaria, una parte del 70% sobre el resto

del citado excedente.

- El Fondo de Educacion v Promocion, Su unica fuente, sin considerar aportaciones voluntarias, es
parte del 30% del Excedente de Operaciones Ordinarias con los Socios. Por tanto aunque en
principio no se ve afectado por la lirmtacion del resultado econdmico, realmente si1 lo esta ya

que la cuantia de su dotacién depende del importe del Fondo de Reserva Obligatorio.

Al nutrirse de parte del Excedente de Operaciones Ordinarias con los Socios después de mpuestos,
las cooperativas de base que mas aportan a los fondos irrepartibles, son las que mas utilizan los servicios de Ta
cooperativa de segundo grado de la salud. Para un buen funcionamiento de la cooperativa es necesario fijar
claramente las aportaciones de cada sociedad cooperativa de base, de forma que se recojan diferentes cuotas de

participacién en funcién de las sinergias producidas por la concentracion en cada una de las cooperativas socio.
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5.4.2.3.2.3. Implicaciones financieras de la aplicacion del principio de puerta abierta.

El principio de puerta abierta, uno de los caracteristicos de las sociedades cooperativas, tiene como
implicacion financiera fa variabilidad del capital. La libre entrada y salida de socios, segln su voluntad y sin
necesidad de ser reemplazados por otros socios, supone el aumento o reduccion del capital. Esta caracteristica,
aplicable a todas las cooperativas, alcanza mayor incidencia en las de segundo grado por su Iimitado namero de
socios. El motivo es que la baja de una de las cooperativas de base supone una reduccion del capital social que
puede llevar a la imposibilidad de realizar su objeto social y consecuentemente a la disolucion de la entidad de
segundo grado. En el caso de ia salud, solamente cuenta con cuatro entidades de base, y aunque se pretende
que tenga un capital muy limitado la reduccion del mismo también debe ser considerada. Todo esto sin olvidar
las implicaciones con respecto a la reduccion del niimero minimo de tres socios fijado en la legislacion

autondmica Catalana, como se ha hecho referencia mds armba.

La solucion pasa por la vinculacion de las cooperativas de base de la salud y de su patrimonio con el
fin de evitar la posible descapitalizacion. En este sentido POLO establece las posibles soluciones desde una via

cooperativa, o recurriendo a formulas ajenas (190).

5.4.2.3.2.3.1. Soluciones cooperativas a ia aplicacion dei principio de puerta abierta.

Un conjunto de posibles soluciones a la descapitalizacion motivada por la aplicacién del principio de
puerta abierta a las sociedades cooperativas de segundo grado de la salud, se consigue utilizando medios
cooperativos. Teniendo en cuenta esta circunstancia surge la duda entre si es posible la no aplicacion del
principio de puerta abierta, o si por €} contrario Unicamente es viable atenuar sus efectos mediante formulas

estrictamente cooperativas.

- No aplicacion del principio de puerta abierta.
La no aplicacion de este principio para las cooperativas de segundlo grado, como tipo
especial de cooperativas, iria en contra de los principios de la A.C.L.. Ademas, no encventra reflejo en

ninguna de las normas legisiativas vigentes.

- Relajacion del principio de puerta abierta.

(190) E. POLO SANCHEZ: “La organizacion social de la cooperativa sanitaria de segundo grado”, en VARIOS:
Cooperativismo sanitario de segundo grado, Gabinete de Estudios y Promocion del Cooperativismo Sanitario,
Madrid, 1987, pp. 86-93.



Consiste en dificultar ia baja voluntaria del socio bien mediante los Estatutos Sociales, o bien

mediante otros acuerdos entre las sociedades cooperativas de base.

* Medidas Estatutarias.

La Ley General de Cooperativas permite estabiecer en los Estatutos (191):

- La obligatoriedad de permanencia del socio durante un periodo minitmo de hasta

¢inco anos.

- La deduccion de hasta € 20% de las aportaciones obligatorias de los socios, en
caso de baja. Sila baja se produce por incumplimiento de sus compromisos, puede

penalizarse con un 10% adicional.

- Aplazar hasta cinco afios el reembolso de aportaciones, aunque en este caso et
socio tenga derecho a un interés, tres puntos por encima del basico del Banco de

Espafia.

* Acuerdos intercooperativos.

Mediante acuerdos entre las sociedades cooperativas de base de la salud, es posible
coordinar las citadas medidas estatutarias, con otras que aseguren las relaciones internas
entre estas y la cooperativa de segundo grado de ia salud. Asi, pueden afiadirse nuevas
condiciones para ¢l abandono de la sociedad, y una detaliada delimitacién de actividades

coordinadas entre los diferentes colectivos que las integran,

5.4.2.3.2.3.2. Soluciones extracooperativas al principio de puerta abierta.

Otra posibilidad es la utilizacion de sociedades, no cooperativas, para evitar la descapitalizacion. El
principio integrador de la naturaleza cooperativa deja bien clara la conveniencia de formar conglomerados
integrados tinicamente por las sociedades cooperativas del sector de la salud. Este hecho elimina la posibilidad

de que sociedades de capitales se integren en un mismo nivel que los diferentes tipos de cooperativas

{191) ESPANA: LEY 3/1987...,"Opus cit", arts. 32, v 80.
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analizados. Sin embargo, es posibie utilizar estas entidades como instrumentos para vincular el patrimonio

cooperativo.

Como se ha hecho referencia mas armba, las sociedades comanditarias y Jas colectivas presentan
grandes dificultades por el motivo fundamental de Ia ilimitabilidad de responsabilidad para los socios. Esto hace
que los tipos societarios que mejor pueden adaptarse a esta funcion sean las sociedades anorimas, incluidas las
anénimas laborales, v la sociedades de responsabilidad limitada (192). La preferencia entre ambas puede ser

analizada en firncién del capital y de Ja transmisibilidad de aportaciones (cuadro 71).

CUADROQO 71. COMPARACION DE LAS SOCIEDADES COMO INSTRUMENTOS PARA EVITAR LA
DESCAPITALIZACION DE LA COOPERATIVA DE SEGUNDO GRADO DE LA SALUD.

TIPO DE SOCIEDAD | [CAPITAL MINIMO|TRANSM. APORTACIONES|
SOCIEDAD ANONIMA 10 MILLONES | NO LIMITADA
S. ANONIMA LABORAL || 10 MILLONES | RESTRINGIDA
S. RESP. LIMITADA || 500.000 PTAS.| RESTRINGIDA
' |
A) E! capital.

Mientras que en la sociedad andnima vy en la sociedad anonima laboral son necesarios un
minimo de 10 millones como capital social, en las sociedades de responsabilidad limitada

s6lo necesitan la cantidad de 500.000 pesetas.

B) La transmisién de aportaciones.
Las sociedades anénimas no tienen ninguna limitacién para la transmisibilidad de

aportaciones de los 50ci0s.

En las sociedades andnimas laborales hay que diferenciar entre las acciones
laborales y no laborales, segin estén o0 no reservadas a los socios trabajadores
respectivamente. Mientras que las altimas son de libre transmisibilidad, siempre que el
adquirente no supere el 25% del capital, las laborales, cuando no se adquieran por un

trabajador a tiempo total, presentan un derecho de adquisicion preferente. Este derecho se

{192) Un analisis comparativo entre Ia sociedad de responsabilidad limitada v la sociedad cooperativa es realizada por: C.
GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "Las sociedades cooperativas de derecho y las de hecho con arreglo a los
valores v a Jos principios del Congreso de la Alianza Cooperativa Internacional de Manchester en 1995 especial
referencia a las sociedades de responsabilidad limitada reguladas en Espafia”, Revista de Estudios
Cooperatives. N. 61, pp. 35 v 56.
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ejerce en el siguiente orden: trabajadores no socios, socios trabajadores, socios no

trabajadores vy la propia sociedad anonima laboral (193).

Para transmitic aportaciones & terceros no socios, en las sociedades de
responsabilidad limitada, es necesario ofrecérselas previamente al resto de los socios y a la

propia sociedad, segiin se determine estatutariamente (194).

La exigencia de un capital social minimo de 10 millones, para las sociedades andnimas y las andnimas
laborales, no es una cuantia demasiado elevada para un sector como el de la salud. Por tanto, esta cifra no es
un impedimento insalvable para crear una entidad como instrumento integrador con cualquiera de las formas

juridicas estudiadas.

Ya que el criterio del capital no permite realizar una eleccion entre los diferentes tipos de sociedades,
es necesario acudir a la transmisidn de aportaciones. En este sentido las sociedades de responsabilidad limitada
y las sociedades anonimas laborales se muestran preferibles al permitit controlar mejor la marcha de
integrantes. Asi, se reduce la posible descapitalizacion, que amenaza a las cooperativas de segundo grado, si

aplica en toda su extensién el principio de puerta abierta.

1a sociedad anonima laboral presenta como ventaja, respecto a la sociedad de responsabilidad
limitada, que se trata de una empresa con ciertos matices personalistas. Estos matices, derivados de su caracter
social (195), las sithan en ia misma linea que las sociedades cooperativas que integran la sociedad cooperativa
de segundo grado de la salud. Sin embargo, en ias sociedades anonimas laborales el 51% de su capital debe
estar en manos de sus trabajadores, lo que impediria utilizarla como una filial en la que se recojan las

aportaciones realizadas por las cooperativas de base a la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

En defimitiva, las sociedades de responsabilidad hmitada, presentan mejores condiciones que las
sociedades andnimas y las andnimas laborales para actuar como instrumentos integradores. Su utilidad se basa
en lograr una mayor estabilidad entre las sociedades cooperativas de base y la sociedad cooperativa de segundo
grado de la salud, colaborando a evitar la descapitalizacion. En este caso la sociedad de responsabilidad
limitada seriz una filial a la que se aportase el capital de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud,

que seguiria como entidad coordinadora. Ademas, segun expone BORJABAD (196), pueden actuar como

(193} La ransmision de acciones es analizada con detalle en: G. LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: La Sociedad
Anénima Laboral.. ,"Opus ¢it”, pp. 93-111,

{194) Sobre las caracteristicas y la transinision de participaciones sociales puede verse: A. SORIANO FRAGUAS: "La
constitucion de una sociedad de responsabilidad limitada en ¢l marco de la nueva Ley 2/95", Usus luris, M.
Otoiio de 1995, pp. 31-38.

(195) G. LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: La Sociedad Anénima Laboral...,"Opus cit”, p. 37.

(196) P. BORJABAD GONZALQ: "Integracion de las cooperativas...”,"Opus cit”, pp. 83-94.
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nexo de union gracias a la posibilidad de establecer prestaciones accesorias entre las diferentes sociedades

cooperativas del sector de la salud.

542324 La retribucibn de las cooperafivas socio y el retomo cooperativo en las
cooperafivas de segundo grado de la salud.

Al igual que la participacién en los 6rganos de gobierno de la sociedad cooperativa de segundo grado,
es el sisterna para manifestar la autogestion de los diferentes colectivos que integran el sector de la salud, la
retribucion de la actividad cooperativizada se presenta como el elemento participativo en la gestion economica.

Mediante el mismo la gran variedad de integrantes del sector de la salud se sienten vinculados al conjunto.

La integracion de las sociedades cooperativas en el sector de la salud tiene como objetivo fundamental
lograr una asistencia sanitaria participativa entre los diferentes colectivos que la integran. Sin embargo, también
puede conseguir una mayor retribucion que la recibida por los socios antes del proceso integrador, gracias a su
contribucién a la actividad productiva del conjunto de entidades incorporadas en la de segundo grado. Dicha
contraprestacion se afiade a la producida en el seno de cada entidad de base, pudiendo repartirse de forma

anticipada, o como retorno.

En la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud y en sus entidades socio, 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. Sin embargo, en caso de que exista beneficio éste se considera propiedad
de todas ellas, ya que actian en equipo. Al tratarse de entidades de base complementarias, cada una de las
sociedades cooperativas debe dedicar parte del beneficio a la constitucion de las reservas y fondos obligatorios,
mientras que el resto forma parte de un fondo comin propiedad de todas las entidades integradas en la de
segundo grade. Esta cantidad debe repartirse como retorno cooperativo entre ellas, temiendo en cuenta su

diferente composicion y su actividad.

La consideracién de la naturaleza de los diferentes colectivos implicados, y el caracter de estos

retomnos para las sociedades cooperativas de base, son los elementos que se tratan a continuacion.
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5423241 El reparic del retorno cooperativo, en funcidn de la naturaleza del colectivo
destinatario del mismo.

La participacion en la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud de diferentes colectivos
hace necesario analizar ¢l sistema de reparto de los retornos cooperativos. Como norma general, el retomo
cooperativo se acredita a los socios en funcion de su aportacion cooperativizada, no siendo posible su reparto

en relacion al capital social aportado.

El problema radica en que junto a los posibles socios de trabajo de las cooperativas de instalaciones
sanitarias, de seguros y farmacéuticas, y a los socios trabajadores de las sanitarias de trabajo asociado,
aparecen l0s socios usuarios de las de instalaciones sanitarias y de seguros. La actividad cooperativizada de los
diferentes socios de trabajo v trabajadores puede realizarse mediante los anticipos laborales, aunque para ello
sea necesario haber separado con anterioridad la parte que corresponde a los usuarios de salud como socios

consumidores.

La actividad de estos usuarios de la salud se mide mediante lo que han pagado a la sociedad
cooperativa en concepto de prestaciones de salud. A ellos les corresponde parte del retorno obtenido en la
cooperativa de instalaciones sanitarias y de seguros, pero ademas hay que tener en cuenta que indirectamente
son los propietarios de las oficinas de farmacia hospitalarias socios de las cooperativas farmacéunticas. Por tanto
también tienen derecho a recibir una parte del retorno generado en la misma, sin olvidar que en el retomo de
todas las sociedades cooperativas hay que incluir fa cantidad recibida por esa sociedad cooperativa como
retorno procedente de la de segundo grado. En funcidn de lo anterior, para determinar el retorno total es

necesario tener en cuenta una serie de variables (197)

R(IS). Retorno generado en la cooperativa de instalaciones sanitarias por su actividad.

R(Sg)(IS). Retorno correspondiente a la cooperativa de instalaciones sanitarias por su participacion
en la actividad cooperativizada con la de segundo grado.

A(IS): Anticipos laborales de los socios de trabajo de la cooperativa de instalaciones sanitarias.

P(IS): Prestaciones realizadas a los socios usvarios en la cooperativa de instalaciones sanitarias.

R(S): Retorno generado en la cooperativa de seguros por su actividad.

R(Sg)(8): Retorno correspondiente a la cooperativa de seguros por su participacion en la actividad
coaperativizada con la de segundo grado.

A(S): Anticipos laborales de los socios de trabajo de la cooperativa de seguros.

P(8): Prestaciones realizadas a los socios usuarios en la cooperativa de seguros.

(197) El analisis siguiente se basa en la formulacion realizada por el autor de esta cita, aumque ha sido adaptado a Ia
naturaleza de 1a cooperativa de segundo grado de la salud: . HERNANDEZ: Macrocooperativas y..."Opus
at", pp. 217-220.
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R(F): Retorno total generado en la cooperativa farmacéutica por su actividad.

R(Sg)(F): Retorno correspondiente a la cooperativa farmacéutica por su participacion en la actividad
cooperativizada con la de segundo grado.

A(F): Anticipos laborales de los socios de trabajo dela cooperativa farmacéutica.

P(F): Prestaciones realizadas a los socios usuarios en la cooperativa farmacéutica.

M(IS): Médulo unitario de retomo correspondiente por cada peseta cobrada por un socio de trabajo
en la cooperativa de instalaciones sanitarias en concepto de anticipo sueldo, o pagada por un
socio usuario de la misma cooperativa por una prestacion.

M(S): Modulo unitario de retorno correspondiente por cada peseta cobrada por un socio de trabajo
en 1a cooperativa sanitaria de seguros en concepto de anticipo sueldo, o pagada por un SOCI0
usuario de la misma sociedad cooperativa por una prestacion.

M(F): Mébdulo unitario de retorno correspondiente por cada peseta cobrada por un socio de trabajo
en la cooperativa farmacéutica en concepto de anticipo sueldo, o pagada por un socio

(farmacia) de la misma cooperativa por una prestacion.

Mgy~ ROSIRERAD o REIROEKS)
A(ISJ*P(IS) A(S¥R(S)
R(F)+R(S

My = REVREDE)

A(F)P(F)

Por su parte del retomo cooperativo que pertenece a los socios usuarios de salud es la suma del
producto de los citados modulos por las prestaciones realizadas en cada una de las cooperativas.
RETORNO SOCIOS USUARIOS = M(IS)* P(ISHM(S)* P(S)y*M(F)* P(F)

La parte del retorno cooperativo que pertenece a los socios de trabajo de estas cooperativas es la

suma del producto de los citados modulos por los anticipos laborales realizados en cada una de las mismas.

Una vez separada la parte del retorno cooperative correspondiente a los socios usuarios, €l resto se
reparte entre ios 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 retorno de las cooperativas farmaceutica, de instalaciones
sanitarias y de seguros perteneciente a los socios de trabajo. Por tanto a las variables anteriores habra que
afiadir Jas siguientes:

R{A}). Retorno total generado en la cooperativa sanitaria de trabajo asociado por su actividad.

R(Sg)} A): Retorno correspondiente a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado por su participacion

en la actividad cooperativizada con la de segundo grado.

A(A): Anticipos sueldo de los socios trabajadores, personal sanitario y no sanitario, de la cooperativa

sanitaria de trabajo asociado.

345



El retorno correspondiente a los socios trabajadores v socios de trabajo seria el resultado de sumar el

retorno de ambos colectivos, una vez eliminados los retornos de ios socios usuarios:
RETORNO SOCIOS DE TRABAJO + RETORNC SOCIOS TRABAJADCORES =
= M(IS)* A(IS) + M(8)* A(S) + M(F)* A(F) + R(A) + R(Sg)A)

El modulo unitario correspondiente a cada peseta cobrada como anticipo sueldo por un socio de

trabajo o un socio trabajador M(TT) es el siguiente:
M{ISY* AUSH+M(S)* A(S)y+ M(F)* A(FYR{A)+ R(Sg)(A)

M(TT) =

ACSY ASY+ A(FY+ A(A)

5.4.2.3.2.4.2. El caracter del retormo cooperativo para ias sociedades cooperativas de base,

Por lo que respecta al retorno recibido por las sociedades cooperativas de base por su participacion en
la actividad cooperativizada de la de segundo grado, hay que tener en cuenta que, al igual que ocurre con ios

intereses de sus aportaciones al capital social, no tendran el caracter de beneficios extracooperativos (198).

El motivo es que una vez formada la cooperativa de segundo grado todas las sociedades dedicadas a
la asistencia sanitaria socios de la misma, son consideradas como parte de la cooperativa, y por tanto el reparto
de los retornos no tiene caracter extracooperativo. La incorporacion como operaciones con los socios de las
mismas, que anteriormente eran consideradas como efectuadas con terceros, evita que su destino sea el Fondo

de Reserva Obligatorio, al que van a parar la totalidad de los beneficios extracooperativos.

5.4.2.3.2.5. El régimen fiscal.

La normativa fiscal vigente para las sociedades cooperativas de segundo grado se recoge en la Ley
20/1990 (199). La regulacion de estas entidades se encuentra determinada por el cumplimiento de las
condiciones para lograr el primer nivel de proteccion, y por el tipo de cooperativas de base integradas en la

misma, De esta forma pueden distinguirse tres situaciones de proteccion:

(198) ESPANA: LEY 3/1987..."Opus cit", art. 148.6 en reacion con el 83.2.
(199) ESPANA: LEY 20/1990...,"Opus cit", art. 35.
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- Si cumplen los requisitos para €l primer grado de proteccion se aplica el mismo régimen analizado
para las sociedades cooperativas de base protegidas.

- En caso de cumplir los citados requisitos y ademas asociar unicamente a cooperativas especialmente
protegidas, se les aplica el mismo régimen que a estas ultimas.

- Si cumpliendo ios mencionados requisitos incluyen entre sus socios a cooperativas de base
protegidas y especialmente protegidas, disfrutaran de los beneficios fiscales previstos para las
protegidas, pero ademas podran aplicar una deduccion del 50% en la cuota integra del
Impuesto de Sociedades, procedente de las operaciones realizadas con las sociedades

cooperativas especialmente protegidas.

Para una sociedad cooperativa de segundo grado formada por una sanitaria de trabajo asociado, una
de seguros una de instalaciones sanitarias, y una farmacéutica, es necesario saber e} grado de proteccion al que
pueden acceder cada una de ellas. Segun se ha puesto de manifiesto, todas pueden lograr el primer nivel de
proteccion mientras que unicamente la de trabajo asociado y la de instalaciones sanitarias tienen capacidad para

acogerse a la proteccion especial.

Por tanto, si consideramos que cada una de las entidades socio logra su mayor nivel de proteccion

posible, 2 la cooperativa de segundo grado de la salud se le aplican las siguientes normas fiscales:
A) En el Impuesto de Sociedades:

- La base imponible correspondiente a los resultados cooperativos de todas las entidades de base se
grava al 20%.

- La base imponible correspondiente a los resultados extracooperativos de todas las entidades de base
se grava al 35%.

- Bonificacion del 50% de la cuota integra correspondiente a los resultados procedentes de las
operaciones realizadas con la cooperativa sanitaria de trabajo asociado, v con la de
instalaciones sanitarias.

- Se aplica la lLibertad de amortizacion en los mismos térmunos sefialados para las sociedades

cooperativas de base protegidas.

B) En el Impuesto sobre el Valor Afiadido:
Los servicios prestados a la cooperativa de segundo grado de la salud por las sociedades
cooperativas de base, no se encuentran sujetos al IVA. El resto de operaciones son gravadas

en funcién de la naturaleza y caracteristicas de las mismas, segun la forma indicada mas

arriba.
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C) Otros tributos:
Se aplican las mismas bonificaciones analizadas para las sociedades cooperativas de primer

grado protegidas en los siguientes tributos:

- Impuesto sobre Transmistones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados.
- Impuesto sobre Actividades Economicas.

- Impuesto General sobre el Trafico de Empresas.

5.5. Consecuencias econémico-financieras de la concentracién empresarial
para las sociedades cooperativas del sector de la salud.

Las consecuencias derivadas de la integraciéon cooperativa pueden estudiarse por su influencia sobre

las sociedades que tomen parte en la concentracion, y sobre sus s0cios.

La influencia sobre la empresa de los procesos de concentracion debe manifestarse en la consecucion
de sinergias positivas. Con el objeto de detectar ias citadas sinergias, es necesaric un proceso de valoracion

adecuado que permita evaluar la capacidad para generar renta futura (200).

Sin embargo, el proceso de valoracion de las sociedades cooperativas tiene una serie de caracteristicas
derivadas de sus pecuharidades econdmco-financieras. Entre os autores que han estudiado la valoracion de
estas sociedades (201) se sigue el realizado por GARCIA-GUTIERREZ, segin el cual el valor de las
sociedades cooperativas se obtiene como el cociente entre la rentabilidad economica del conjunto de los socios

en términos absolutos y la rentabilidad financiera de cualquiera de los mismos en términos relativos (202).

V- = n
=F 1

(200} Sobre 1a valoracion de empresas puede verse: V. CABALLER MELLADO: Métedos de valoraciin de empresas,
Piramide, Madrid, 1994; v J. MASCARENAS PEREZ-INIGO: "La valoracion dc émpresss que no cotizan en
bolsa", en VARIOS: Manual de Fusiones y Adquisiciones de Empresas, McGraw-Hill, Madrid, 1993, pp. 61-
78.

{201) Entre las aporiaciones a la valoracién de sociedades cooperativas hay que destacar la valoracion analdgica realizada
por: V. CABALLER MELLADO: Métodes de valoracion...,"Opus cit”, pp. 107-219.

(202) Véase: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "Método de valoracidon econdmico-financiera de la sociedad
cooperativa: unha propuesta”, en VARIOS: VIII Congreso Nacional y IV Congreso Hispane Francés de la
Asociacion Europea de Administracién y Diveccién de Empresas (La reconstruccidn de la Empresa en el
nuevo orden econémico), Vol III, AEDEM, Céceres, 1994, pp. 237-247.
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Siendo:

V: El valor de la sociedad cooperativa.

Rf La rentabilidad financiera, de cualquiera de los socios de la sociedad cooperativa del sector de la
salud, en témminos relativos. Esta rentabilidad es tratada con detalle mas abajo.

RE: La rentabilidad econdmica en términos absolutos del conjunto de los socios de la sociedad

cooperativa del sector de la salud. También se analiza mas abajo con detalle.

Por tanto, para determinar la conveniencia de la concentracion es necesario conocer ¢l valor de las
sociedades cooperativas antes y después de la concentracion. En este proceso hay que tener en cuenta tres
aspectos fundamentales:

- La modificacién de la estructura financiera, puesta de manifiesto mediante la variacion de su coste

medio ponderado.

- La rentabilidad financiera.

- La rentabilidad econdmica.

/

Cada uno de estos aspectos es analizado, de una forma genérica, para cualquier sociedad cooperativa
det sector de la salud antes de la concentracion. Posteriormente se estudian sus posibles modificaciones en los
casos de participar en procesos integradores, teniendo en cuenta si existe o no vinculacion patrimonial. En este
tiltimo supuesto se obtienen sus efectos sobre las sociedades cooperativas de segundo grado de la salud, y

sobre las entidades de base que las forman.

5.5.1. La estructura financiera derivada del proceso integrador y el coste medio
ponderado.

Los procesos integradores suelen llevar implicito modificaciones en la estructura financiera de las
sociedades cooperativas que participan en las mismas. Estas modificaciones son especialmente significativas en

los casos en los que se produce vinculacion patrimonial.

Una de las formas en las que este aspecto se pone de manifiesto es mediante la variacion del coste

medio ponderado de las cooperativas del sector de la salud, antes y después de la concentracion.

Para analizar esta circunstancia se estudia, en primer lugar, el coste medio ponderado de las

sociedades cooperativas de la salud antes de la concentracion, para posteriormente comparario con el obtenido
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después del mencionado proceso, tanto en los casos en los que existe vinculacion patrimonial, como en los que

no se produce.

3.5.1.1. EI coste medio ponderado de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

El coste de las diferentes sociedades cooperativas que participan en el sector de la salud se obtiene

como !a media aritmética ponderada de sus diferentes fuentes de financiacion (203).

Asi, siguiendo a GARCIA-GUTIERREZ (204), v partiendo del supuesto, para simplificar, de la
inexistencia del Fondo de Reserva Voluntario y del Fondo de Educacion y Promocion, el coste medio

ponderado de cualquiera de las cooperativas del sector de la salud puede expresarse:

PVS 0D
+Kpvs — +Kod —
P P

FRO
K = Kfro 5 + Kes

Siendo:
K. El coste medio ponderado de cualquiera de las sociedades cooperativas del sector de Iz salud.
FRO: El Fondo de Reserva Obligatorio de la sociedad cooperativa.
Kfro: El coste del citado fondo.
CS: El capital social de la sociedad cooperativa.
Kes: El coste del capital social.
PVS: Los préstamos voluntarios de los socios de 12 sociedad cooperativa.
Kpvs: El coste de los préstamos voluntarios de los socios.
OD: Las deudas de la sociedad cooperativa con terceros no socios.
Kod: El coste de las deudas con terceros.
P: El pasivo de la sociedad cooperativa. Este se obtiene como la suma de los diferentes recursos
financieros de la empresa.
P=FRO+CS+PVS+0D

(203) E] coste medio ponderado es analizado por: J. MASCARENAS PEREZ-INIGO y G. LEJARRIAGA PEREZ DE
LAS VACAS: Anilisis de la estructura de capital de la empresa, EUDEMA, Madrid, 1993, pp. 30-35.

(204) La aplicacion a las sociedades cooperativas del coste medio ponderado es objeto de un detallado estudio en: C.
GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "El coste del capital de 1a sociedad cooperativa”, Revista de debate
sobre Economia Pablica Social y Cooperativa, N. 14, septicmbre 1993, pp. 171-196.
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Para el calculo de los mencionados costes es necesario hacer una serie de consideraciones:

A) El coste del capital social (Kcs) (205). Para determinario hay que partir de que se trata de una
deuda de la sociedad cooperativa con sus propios socios. Ademas, es necesario tener en

cuenta lo siguiente:

- Aunque puede existir un solo interés fijo y limitado, 1a temporalidad es variable, ya
que es probable que un mismo socio efectie aportaciones obligatorias en
diferentes momentos de tiempo.

- Esta temporalidad variable se hace mucho mayor si existen aportaciones
voluntarias ai capital social.

- La actualizacion de las aportactones, satisfechas en caso de baja, complican aun
mas el calcuio.

- La diferencia temporal de las aportaciones de unos socios respecto a otros de la
misma sociedad, se encuentra presente en las cooperativas del sector de la
salud. Ademas, hay que afadir las diferencias entre las aportaciones de los
socios de trabajo, trabajadores y usuarios.

- Esta diferencia temporal aumenta cuando se considera, no solo a los socios de una
empresa, sino a los que formen parte de todas las sociedades cooperativas
que se integran en la nueva sociedad.

- Las aportaciones de los asociados también estan sujetas a los aspectos

mencionados mas arriba.

Con las consideraciones anteriores, el coste del capital social debe ser "una media
ponderada de todas esas deudas individuales con los socios y asociados, en la que el
horizonte econdmico es la vida media de los socios (en el supuesto de que una vez dejen de
ser socios mantienen sus aportaciones como asociados), y con algunas hipotesis afiadidas
respecto a la vida de las cooperativas... v a la necesidad de crecimiento de esta fuente
financiera" (206).

Kes = Z lesi* [%i]

i=1

(205) El coste de capital es objeto de un detallado estudio en: 5.A. ROSS, RW. WESTERFIELD, y B.D. JORDAN:
Fundamentos de finanzas corporativas, IRWIN, Madrid, 1995, (2° de.), pp. 501-523.
(206) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "El coste del capital...”,"Opus cit", p. 189.
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Siendo:
Icsi: El tipo de interés por sus aportaciones al capital social del I-ésimo socio de la
sociedad cooperativa (207). Para 1=1,2,....n,

CSi. La aporiacion al capital social det I-€simo socio de la sociedad cooperativa

B) El coste de los préstamos voluntarios (208). En este coste se tienen en cuenta las aportaciones
realizadas por los socios. Se calcula igualando 12 cuantia actual de los préstamos con el valor

actualizado de los intereses, utilizando el citado coste como tipo de actualizacion.

m—1
PVSAj +(PVS - PVS4j)* Ipvs
PVS=Y s
[ (I+Kpvs)- J

Siendo:
PVSAj: La parte de los préstamos voluntarios realizados por los socios que se amortizan en
el periodo J-ésimo, Para J=1,2,....m.

Ipvs: El interés de los préstamos voluntarios de los socios (209),

C) El coste de otras deudas deriva del conjunto de recursos captados por la empresa, procedentes de
terceros no socios. El procedimiento para su calculo es similar al utilizado en el coste de los
préstamos voluntarios, pero considerando las aportaciones de terceros en vez de las
realizadas por los socios.

m-1
OD4j + (0D =Y ODAj)* lod

OD = -
2 (1+Kod)

Siendo:

ODAJ-: La parte de las deudas con terceros amortizadas en el periodo J-ésimo. Para
=12, . .m

Iod: E! interés de estas deudas. Se calcula como el tipo medio de interés vigente por las

deudas con terceros no socios.

(207) Este interés es analizado detalladamente mas abajo.

(208) Un estudio del coste de los préstamos y empréstitos es analizado por: E. PEREZ GOROSTEGUI: Economia de
la...,"Opus cit", pp. 293-298.

(209) Sobre este valor se incide posteriormente.
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D) El coste del Fondo de Reserva Obligatorio se toma como referencia para evaluar la solvencia que
proporciona a los socios su sacrificio por destinar parte de los beneficios a un fondo

irrepartible. En este caso, su calculo puede efectuarse en dos fases (210):

- Primera fase: Consiste en determinar el coste del capital medio ponderade (K)
como si no se hubiese dotado el Fondo de Reserva Obligatorio. El citado coste se calcula
como la media aritmética ponderada de las diferentes fuentes de financiacion, para lo que es
necesario conocer los costes del capital social (Kcs), de los préstamos voluntarios de los
socios (Kpvs), v del resto de las deudas de la cooperativa con terceros no socios (Kod).
Ademas de los costes sefialados, hay que considerar el volumen de las deudas con terceros
(OD), y el pasivo de 1a sociedad cooperativa (F). De esta forma se obtiene:

Kes*CS R Kpvs*PVS . Kod*OD
P-FRO P-FRO P-FRO

- Segunda fase. A continuacion se incrementa el coste, calculado anteriormente, con
la minima penalizacidon por insolvencia que le podria corresponder a ia sociedad por no
contar con los recursos propios que deberia tener para ser considerada de un nivel medio de

solvencia:
K'=K+PI

De esta forma se obtiene una nueva ecuacion en la que la Onica incognita es el coste
dei Fondo de Reserva Obligatorio:
Kcs*CS . Kfro*FRO . Kod*OD . Kfro*FRO
P p P P

Siendo:
PI: La minima penalizacion por insolvencia aplicable a la sociedad cooperativa por no contar
con los recursos propios necesarios para ser considerada con un nivel medio de

solvencia.

(210) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "La concentracién econdmico-empresarial en las cooperativas”, Proyecto
de investigacion, presentado a Cétedra de la Universidad Complutense. 11 de mayo de 1989, pp. 2-6.
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5.5.1.2. El coste medio ponderado en los procesos de concentracion con vinculacion
patrimonial.

Con la concentracién hay que lograr situaciones de mayor solvencia, lo que repercutiri en la
rentabilidad financiera de los socios (211). En los procesos en los que existe vinculacion patrimonial se trata de
establecer las condiciones para que el coste del capital medio ponderado de la nueva sociedad cooperativa, sea
menor que el coste medio ponderado de las cooperativas fusionadas, utilizando como criterio de caleulo la

participacién del pasivo de cada una de las sociedades fusionadas en el total del pasive de la nueva cooperativa.

Entre las sociedades cooperativas fusionadas puede encontrarse cualquiera de las diferentes
manifestaciones incluidas en el sector de la salud. Sin embargo, para simplificar, inicamente se toman en
consideracion dos de ellas (A y B) que se fusionan para formar una tercera (C). En este caso la condicion

mencionada mas arriba puede expresarse de la signiente manera;

K(C) <K(A)& +K(B)_...l_),(_.m_. 2]
P(C) PC)

Siendo:
K(A) y K(B): Los costes del capital medio ponderado de las sociedades cooperativas del sector de la
salud fusionadas.
K(C): E! coste del capital medio ponderado de la sociedad resuliante de la fusion.
P(A) v P(B): Los pasivos de las cooperativas fusionadas, que como se sabe (212) se calculan del
siguiente modo:
P(A) =FRO(A) + CS{A) + PVS(A) + OD(A)
P(B)=FRO(B) + CS(B) + PVS3(B) + OD(B)

FRO(A) y FRO(B): Los fondos de reserva obligatorios de las cooperativas fusionadas.

CS(A) v CS(B): Los capitales sociales de las cooperativas fusionadas.

PVS(A) y PVS(B): Los préstamos voluntarios de los socios de las sociedades cooperativas
fusionadas.

OD(A) y OD(B): Las deudas con terceros no socios de las sociedades cooperativas fusionadas.

Estos conceptos para la cooperativa resultante de Ia fusion se calculan agregando las mismas

variables de las cooperativas fusionadas, por lo que se obtiene:

(211) La variacion en la rentabilidad financiera en funcién de la naturaleza de los recursos utilizados por la empresa se
analiza en: J. MASCARENAS PEREZ-INIGO y G. LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: Anslisis de la
estructura...,"Opus cit", pp. 33-58.

(212) Véase pagina 350, en la que se calcula el pasivo de una sociedad cooperativa.
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P(C): El pasivo de la sociedad resultante:
P(C)=P(A) + P(B) = FRO(A} + C8(A) + PVS(A) + OD(A) +
+ FRO(B) + C8(B) + PVS(B) + OD(B)

FRO(C): E! Fondo de Reserva Obligatorio de la nueva empresa:
FRO{C) = FRO(A) + FRO(B)

CS(C): El capital social de Ia sociedad (C):
CS(C)y = CA(A) + C8(B)

PVS(C): Los préstamos voluntarios de los socios de }a nueva sociedad:
PVS(C) = PVS(A) + PVS(B)

OD(C): Las deudas con terceros no socios de la nueva sociedad cooperativa:
OD(C) = OD(A) + OD(B)

Los costes de capital medios ponderados de las sociedades cooperativas (A) y (B) se

obtienen segin el método analizado mas arriba (213), liegando a las siguientes expresiones:

- FRO(A) CS(A) PVS(A)
K(A)-Kfrc.(A)W + Kes(A) S + Kpvs(A) P(A) +
+ Kod(A) --—-——(')‘I')'('Q
P(A)
- FRO(B) CS(B) PVS(®B)
K(B) = Kfro(B) +Kes(B ) = + Kpvs(B) PE) +
OD(B)
+ Kod(B) ===~
od(B) @)

Una vez delimitadas as vaniables que determinan los costes de las cooperativas que participan en el proceso
de integracion es posible realizar un estudio sobre el mismo. Este estudio se lieva a cabo en tres fases. Las dos
primeras analizan sendos términos que aparecen en la desigualdad objeto de estudio, mientras que la tercera

compara el resultado de las dos anteriores.

{213} Véase pagina 350.
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A) Analisis del coste medio ponderado de la sociedad resuitante de ia fusion (K(C)) como primer

miembro de la desigualdad.

Siguiendo la expresion utilizada mas arriba (214), para cualquier sociedad cooperativa, €l coste medio

ponderado de la sociedad cooperativa resultante de la fusion es:

FRO(C) CS(C) PVS(C) 0D(C)
K(C) = Kfro(C)————— + Kes(C———— + Kpvs(C)————— + Kod(C }mm———
P(C) PC) P(C) P(C)

Los costes de las diferentes fuentes de financiacion, excepto el Fondo de Reserva Obligatorio, de la
sociedad resultante pueden expresarse come la media aritmética ponderada de las mismos recursos

pertenecientes a las empresas fustonadas:

CS(AYCS(B) CS(A)+CS(B)
Kpvs(C) = Kpvs(A}) PVS(A) + Kpvs(B} PVS(E)
PVS(APVS(B) PVS(AYPVS(B)
Kod(C) = Kod(A)—OD—(—é—)———— + Kod(B)- OD(E)
OD(A)+OD(B) UD(AFFOD(B)

Sustituyendo estos costes en la expresion anterior y despejando se obtiene:

K(C)= Kfto(C) FRO(C) ~ CS(Ay*CS(B) Kes(a )_95_@_ .
7 P(C) P(A)+P(B) CS(A)+CS(B)

7 CS(AY+CS(B) P(A)+P(B) PVS(A)+PVS(B) B

CS(B CS(A+CS(B PVS{A
© Kes®) ®) ]+4_u_1 [Wé_z

_ PVS(B) CS(AVCS(B) OD(A)

s B Vs ®) L P(A)+P(B) { RedApayrones)
+ Kod(B) —B) =

°dB) S oAoD®E)

* *
) [ Keio(Cy [ROQL } . _ Kes(A)* CS(A)*Kes(B)* CS(B)
P(C) P(AVP(B)
Kpvs(A)* PVS(A)*Kpvs(B)* PVS(B)  Kod(A)*OD(A)+Kod(B)*OD(B)
P(A)+P(B) P(A)P(B)
(3]

(214) Dado que la sociedad resultante de la fusién es una cooperativa, el coste medio ponderado analizado en la pagina 350,
puede aplicarse a la misma.



B) Determinacion la media aritmética ponderada de los costes de las empresas fusionadas como

segundo miembro de la desigualdad.

En este caso partimos de la media aritmeética ponderada de los costes de las cooperativas fusionadas,

en fas que pueden sustituirse sus valores segiin las expresiones analizadas mas arriba (215},

K(A)__ﬂﬁ)_ + K(B) P®B) =
P(C) P(C)

P [ g FROM) L CSA) L a PYS)in 20W® T
T oy | Wy TR Wy TR P(A)
 P(B) FRO(B) CS(B) PVS(B)
e ¥ K

B(A)IP(B) \: Kfro(B)——-P(B) + Kcs(B) P B) + Kpvs(B) PB) +

© Kod(s) _22B) J

P(B)

Operando y agrupando en la formula anterior se llega a la siguiente expresion:

P(A P(B FRO(A FRO(B
22y 2 - o RO - o
, Kos(A)* CS(A)"Kes(B)* CSB)  KpvstA)*PVS(A)+Kpvs(B)"PVS(B)
P(A)+P(B) P(A)}+P(B)
Kod(A)*OD(A)+Kod(B)*OD(B) .
P(A)+P(B) 4]

C) Analisis de la condicion necesana para acometer un proceso con integrador con vinculacion

patnimorual.

Se trata de observar si con la concentracion el coste del capital medio ponderado de la nueva
sociedad cooperativa, es inferior o supenior al de las cooperativas fusionadas, segun se puso de

manifiesto en la expresion [2]. En caso de ser infertor interesa llevar a cabo el proceso.

K(C) < K(A)—-—ﬂ + K(B)ﬂ
P(C) P(C)

Por una parte ha sido desarroflado K(C) hasta llegar a la expresion {3]. Posteriormente, el
mismo proceso ha sido realizado con el segundo miembro de ia desigualdad hasta llegar a la expresién

{4]

(213) Véase: pagina 336.



Comparando las expresiones [3] y [4] puede observarse que lo inico que las diferencia es la

primera parte de las mismas, que ha sido recogida en un corchete.

Por tanto si se pretende que se cumpla la expresion [2], la Gnica posibilidad es que:

kiro(cy RO o FROW) L FROG)
6O g KW = TR TR

Despejando se obtiene:

FRO(A) FRO(B)
K80(C) < Kfto(A) —— + Kfro(B)
(AYFFRO(B) FRO(MI+FRO(B)

Por tanto, el coste de los fondos irrepartibles después de la integracion debe ser menor que la
media aritmética ponderada de los costes de los fondos irrepartibles de las empresas participantes. En
este caso la concentracidn tendria como consecuencia una mayor solvencia tanto para los propios
socios como para el resto de integrantes del mercado ajenos a la cooperativa. La mencionada
solvencia repercutira positivamente sobre la rentabilidad financiera de los socios como acreedores de

la cooperativa del sector de la salud.

Generalizando para el caso de "P" cooperativas participantes en la fusion, la condicion de

partida puede formularse como:

]D] e L
KO < ;Kl P(C)

Para que se cumpla esta condicion es necesario que:

FROI
Kfro(C) < ; Kfro lz
FRO!
I=1

Siendo:

K;: El coste medio ponderadoe de la L-,sima sociedad cooperativa del sector de la salud que
participa en la fusion. Para }=1,2,.... P.

FROy: El Fondo de Reserva Obligatorio de la 1.-,sima sociedad cooperativa del sector de la

salud que participa en la fusion. Para 1=1,2,....,P
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Kfro: El coste del Fondo de Reserva Obligatorio de la L-,sima sociedad cooperativa del

sector de la salud que participa en la fusion. Para I=1,2,.._P.

5.5.1.3. El coste medio ponderado en la concentracion mediante sociedades cooperativas
de segundo grado de la salud.

La cooperativa de segundo grado de la salud tiene la misma estructura financiera que cualquiera de las
sociedades cooperativas que se integran en la misma. Por ello, su coste medio ponderado es similar al

establecido para las sociedades cooperativas de base.

) FRO(Sg) . CS(Se) PVS(Se) | 0D(Se)
KB =Kiol8) sy " Them T pew P e

Siendo:

K(Sg): El coste medio ponderado de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

FRO(Sg): El Fondo de Reserva Obligatorio de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

Kfro{Sg): El coste del citado fondo.

CS(Sg): El capital social de la sociedad cooperativa de segundo grado de Ia salud.

Kes(Sg): El coste del capital social.

PVS(Sg). Los préstamos voluntarios de los socios de la sociedad cooperativa de segundo grado de la
salud.

Kpvs(Sg): El coste de los préstamos voluntarios de los socios.

OD{Sg): Las deundas, de la cooperativa de segundo grado de la salud, con terceros no socios.

Kod(Sg): E! coste de las deudas con terceros.

P(Sg): El pasivo de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud. Se obtiene sumando los

diferentes recursos financieros de dicha sociedad cooperativa.
P(Sg) = FRO(Sg) + CS(Sg) + PVS(Sg) + OD(Sg)

La repercusion sobre el coste de las sociedades cooperativas de base, se produce como consecuencia
de que éstas son las principales financiadoras de la cooperativa de segundo grado de la salud. Las
modificaciones en sus respectivos costes medios ponderados vienen determinadas por el coste de los recursos
utilizados para la financiacién de sus aportaciones a la de segundo grado. El objetivo perseguido es lograr que

el coste de las cooperativas de base después de la integracion sea inferior al que tenian antes de la misma.

K(DCYX) < K(X)
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Stendo:
K(DCYX): El coste de la sociedad cooperativa (X) después de su participacion en la de segundo
grado de la salud. El valor de (X) puede ser:
- IS: Cuando se refiere a la cooperativa de instalaciones sanitanas.
- §: Si hace referencia a la cooperativa sanitaria de seguros.
- A: En caso de referirse a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado.
- F: Cuando se haga referencia a la cooperativa farmacéutica.
K(X): El coste de la sociedad cooperativa (X) antes de la integracion mediante la cooperativa de

segundo grado de la salud, para los valores de (X) citados mas arriba.

La modificacion en los costes medios ponderados de las sociedades cooperativas de base vendra
determinada por el coste de los recursos, propios y/o ajenos, que utilice en la financiacion de la de segundo
grado. Para realizar este analisis se parte de las siguientes premisas:

- Se mantienen los supuestos establecidos mas arriba, en cuanto a la estructura financiera, para

analizar el coste de las sociedades cooperativas.

- Se considera que los avmentos en la cantidad utilizada para la financiacién no incrementan el coste

de los recursos, tanto si tienen naturaleza propia como ajena.

Entre las fuentes financieras analizadas la inica que tiene la consideracion de recurso propio es el
Fondo de Reserva Obligatorio. Por tanto su coste se utiliza como coste de los recursos propios.
Kfro(X} = Ke(X)
RP(X) = FRO(X)

Siendo:
Ke(X): El coste de los recursos propios de la sociedad cooperativa de base.

RP(X): Son los recursos propios de la sociedad cooperativa de base.

Por su parte, los préstamos voluntarios de los socios, el capital social y las deudas con terceros se
incluyen dentro de los recursos ajenos. El coste de estos recursos ajenos puede calcularse como la media

aritmética ponderada de los costes de las citadas fuentes financieras.

o CS(X) PVS(X) OD(X)
Ki(X) = Kes(X) _D(X) + Kpv(X) __D(X) + Kod(X) DY
Donde:

Ki(X): Es el coste de los recursos ajenos de cualquiera de las cooperativas de base.

D(X}: Es la suma de los recursos ajenos de cualquiera de la cooperativas de base.
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D(X) = C3(X) + PV5(X} + OD(X}

Por tanto el coste medio ponderado de las cooperativas de base puede expresarse:

RP(X) . D) D(X) o DX)
Ki —Ke(X)* | 1-—— Ki
PO P &%) { P(X) } + KX

Siendo: P(X) =D(X)+ RP(X)

K(X) = Ke(X)

El coste medico ponderado, después de la integracion mediante la sociedad cooperativa de segundo
grado de la salud, dependera de la relacion que exista entre el coste de los recursos propios y el de los ajenos

de las sociedades cooperativas de base, dando lugar a tres situaciones diferentes.

A} 81 los costes de los recursos propios y ajenos son iguales.
En este caso, independientemente de la naturaleza de los recursos utilizados para
financiar la sociedad cooperativa de segundo grado, el coste de la sociedad cooperativa de

base no varia.

Si: Ke{X) = Ki(X) = K(X) = K(DC)(X)

B) Si el coste de los recursos propios es superior al de los ajenos.

La unica posibilided de hacer disminuir e} coste medio ponderado después de la
concentracion es utilizando recursos ajenos para financiar la cooperativa de segundo grado
de la salud.

Si: Ke(X) > Ki(X) > AUMENTO S K(DCXX) > K(X)
Si: Ke(X) > Ki(X) = AUMENTO D K(DC)X) <K(X)

C) Si el coste de los recursos propios es inferior al de los ajenos.

Lz manera de hacer disminuir el coste medio ponderade después de la
concentracion es utilizar recursos propios para financiar la cooperativa de segundo grado de
la salud.

Si: Ke(X) < Ki(X) = AUMENTO S K(DCYX) < K{(X)
Si: Ke(X) < Ki(X) = AUMENTO D K(DC)X) > K(X)

Por tanto, para reducir el coste medio ponderado de las cooperativas de base, es necesario financiar la

cooperativa de segundo grado de 1a salud con aquellos recursos que tengan menor coste.
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5.5.2. La rentabilidad en las sociedades cooperativas del sector de la salud.

Numerosos investigadores han estudiado la relacién entre rentabilidad y crecimiento empresarial,
Mientras un grupo de ellos analiza la relacion directa entre el tamafio de la empresa y la rentabilidad, otros

wtilizan un enfoque multicriterio (216).

A) Dentro del primer grupo hay que distinguir entre los que han llegado a la conclusion de la
existencia de la citada relacion (STEXLER (217) o JENY y WEBER (218)), de los que
consideran ambas variables independientes entre si (GIBRAT (219), SUAREZ (220) o
SOLER (221)).

B) Con el enfoque multicriterio se han realizado una serie de estudios (BAIN (222) o WEBER ¥y
WILSON (223}), utilizando modelos de regresion multiples aditivos con los que estudiar la

influencia simultdnea de varios factores en la rentabilidad de la empresa.

Aunque el crecimiento no garantiza el aumento de rentabilidad, especialmente a partir de un
determinado tamafio de la empresa variable segin las caracteristicas y el sector estudiado, con la concentracion
empresarial los socios buscan hacer maxima su renta personal de forma que sea mayor despugs gue antes de la
concentracion. La rentabilidad del socio puede dividirse en econdmmca y financiera, surgiendo un dilema entre

dar prioridad a uno u otro tipo (224).

(216} Sobre las distintas teorias de la relacién tamafio crecimiento puede consultarse: M. CASTRO COTON y JA.
REDONDO LOPEZ: "Algunas consideraciones sobre tamafio, Ia rentabilidad vy el crecinbento de la empresa”,
Revista de Economia y Empresa, N. 15-16, Vol. VI, pp. 177-188.

(217) HO. STEKLER: Profitability and Size of Firms, Berkley: University of California, Instityte of Busitnes and
Economic Research, 1963. Este autor encuentra una relacion parabdlica entre el tamafio v ia rentabilidad. De
manera gue los dos pardmetros aumentan nicialmente para posteriormente, a mediada que sigue aumentando el
tamario de la empresa, producirse un descenso de la rentabilidad.

(218) F. JENY v A.P. WEBER: "Siratégic industrialle et raisonnement économique”, en VARIOS: Politique industrielle
et estratégies d'enterprise, Universidad de Paris-Dauphine, institut de I'enterprise, Ed. Mason, Paris, 1977, p.
165, observan que la relacion entre tamafio y remtabilidad séio es valida hasta un determinado nivel, a partir del
cual las "deseconomias internas” pueden producir mayor efecto que las "economias de escala”.

(219) R. GIBRAT: Les inégalites...,"Opus cit", defiende la independencia entre el tamafio inicial de las empresas y su
crecimiento.

{220} En un estudio sobre una muestra de 163 empresas integrantes de 12 sectores llega a la conclusion de que no existe
comrelacion, entre tamafio v rentabilidad: A.S. SUAREZ SUAREZ: "La rentabilidad y el tamafio de las empresas
espafiolas”, Econémicas y Empresariales, N. 5, 1975 pp. 56-64; y A.S. SUAREZ SUAREZ: Lecturas de
Introduccion...,"Opus ¢it”, pp. 753-764.

(221) R. SOLER AMARQ: Régimen tributario de las concentracion de empresas, Instituio de Estudios Fiscales,
Madrid, 1976, realiza un estudio con una muestra de 4090 empresas.

(222) 1.S. BAIN: Barriers to new competition, Harvard University Press, Cambridge, 1956.

(223) A. P. WEBER y D. WILSON: "Taux de profit et variabies structurelles dans Vindustrie manofacturiére franCaise®,
Revue Economique, noviembre, 1974.

{224) Véase: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: "Analisis de la rentabilidad economica y financiera de los socios
de las cooperativas: La influencia de una reptabilidad en la otra v 1a aphcacion del criterio {printipio) de justicia -
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5.5.2.1. La rentabilidad financiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

La rentabilidad financiera es la derivada de las operaciones de participacién de los socios en el
proceso financiero de la cooperativa (225). Por tanto, consiste en la compensacion a los socies por los
recursos aportados a las siguientes partidas:

- Capital social, tanto de forma obligatoria como voluntaria,

- Préstamos bajo cualquier modalidad juridica, incluida la emision de empréstitos de obligaciones.

- Los fondos de reserva de cualquier tipo.

Para su analisis se estudia en primer lugar {a rentabilidad financiera de las sociedades cooperativas de
base, para posteriormente aplicarlo a la concentracion con vinculacion patrimonial y a la sociedad cooperativa

de segundo grado de la salud, incluidas sus implicaciones sobre las entidades socio de la misma.

antes del proceso integrador.

En el analisis de Ia rentabilidad financiera para los socios de una sociedad cooperativa se tienen en
cuenta (226):
- No se hace distincion entre aportaciones obligatorias y voluntarias al capital social.
- Se incluye en el concepto de préstamos voluntarios la emision de empréstitos de obligaciones.
- No se considera la existencia de Fondo de Reserva Voluntario.
- Tampoco se considera el Fondo de Educacion y Promocion, ya que su inembargabilidad e
irrepartibilidad no afectan a la solvencia financiera de la cooperativa.

- Se utiliza como coste de las deudas su tipo de interés.

De esta forma se determina la rentabilidad financiera de los socios de una cooperativa, que es

aplicable a todas las entidades de base del sector de la salud.

que no de solidaridad- en la distribucién de la ganancia real”, Revista Europea de Economia de ia Empresa,
Vol 1.N.2, pp. 115-121.

(225) La rentabilidad financiera es analizada desde una perspectiva contable por: . NAVARRO y J.A. FERNANDEZ:
Como interpretar un balance, Ediciones Deusto, Bilbao, 1992, pp. 82-106.

{226) Para aplicar la rentabilidad financiera a las sociedades cooperativas se sigue a: C. GARCIA-GUTIERREZ
FERNANDEZ: "Andlisis de la rentabilidad economica...","Opus ¢it”, pp. 118-119.
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Se trata de conseguir que la rentabilidad, por los préstamos voluntarios de los soctos, sea al menos
competitiva, a pesar de las aportaciones al Fondo de Reserva Obligatorio (227) y las limitaciones impuestas a

los intereses del capital (228).
(Ics * CS) + (Ipvs * PVS) - (Ifio * FRO)
CS +PVS +FRO

En ¢l que solo hay que definir (Ics), (Ipvs), e (Ifro), ya que el resto de términos va son conocidos (229):
Rfl: La rentabilidad financiera media, en términos relativos, para €l socio I-ésimo de la sociedad
cooperativa. Para i=1,2, .. .n.
Ies: El tipo de interés vigente para las aportaciones al capital social, que tiene la condicion de ser fijo v
limitado.
Ipvs: El tipo de interés pactado para los préstamos voluntarios de los socios.
Ifro: El tipo de interés que podrian recibir los socios si en lugar de constituir el Fondo de Reserva

Obligatorio lo invirtieran en el mercado financiero.

Para efectuar el calculo de la rentabilidad financiera es necesario analizar las peculiaridades de la
rentabilidad financiera media, y de los tipos de 1a rentabilidad del capital social, de los préstamos voluntarios, y

del Fondo de Reserva Obligatorio, de forma individualizada:

A) La rentabilidad financiera media de los socios, como ya se ha mencionado, debe ser competitiva
con la que exista en el mercado. Con las premisas del interés fijo y limitado del capital social,
y de la aportacion negativa del FRO a la rentabilidad financiera. Este parametro es fijado a
priori con la pretension de conseguir la mencionada rentabilidad competitiva. La rentabilidad
de cada socio, al estar expresada en términos relativos, es la misma para todos los que
forman la sociedad cooperativa. Por tanto esta rentabilidad coincide con la de cualquiera de

los socios.

Rfi = constantes, parai=1,2,...n.

Por lo que:
Rf=Rfi

¢{227) La fimcion del Fondo de Reserva Obligatorio v los beneficios de su irrepartibilidad son recogidos por: F. ELENA
DIAZ: "EL Fondo de Reserva Obligatorio en la nueva Lev General de Cooperativas, Revista de Estudios
Ceoperativos, N. 56-57, pp. 67-69.

(228) ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit", art. 76. en ¢l que se hace referencia a la posibilidad de percibir intereses por las
aportaciones cfectuadas y las limitaciones de los citados intereses.

(229) Estos términos fueron definidos ¢n la pagina 352.
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Siendo:
Rf: La rentabilidad financiera en témminos relativos de cualquiera de los socios de la sociedad

cooperativa de salud.

B) El tipo de rentabilidad de las aportaciones al capital de una sociedad cooperativa tiene un valor
conocido, aunque hay que tener en cuenta la posibilidad de bajas, asi como la necesidad de

trabajar con la cifra de capital social actualizada.

Por es0 hay que considerar los aspectos sefialados mas arriba, al analizar el coste
de! capital social, relativos a las variaciones en el tipo de interés de los socios, al momento en
el que se realicen las aportaciones, a la posible voluntariedad de Ias mismas, a la

actualizacion en caso de baja, y a las aportaciones de los asociados (230).

C) El tipo de interés de ios préstamos voluntarios. Los préstamos voluntarios de los socios, incluyen
la emision de obligaciones. En los mismos se deja libertad para fijar las condiciones en el
acuerdo en que se tomen, sin que exista ninguna limitacion al respecto. Esta circunstancia
implica que su tipo de interés no tiene que cumplir ninguna limitacién, por lo gue la sociedad
cooperativa puede determinarlo libremente. Una vez estén calculados los intereses del capital
social v del Fondo de Reserva Obligatorio, la cooperativa puede fijar este tipo de interés de
forma que se consiga una rentabilidad financiera media competitiva. Con ello se abre una via
de acceso a la financiacidon que solo sera aprovechada cuando la compensacion ofrecida a los

s0Cios sea competitiva con respecto a las posibles alternativas de inversidn en el mercado.

D) El tipo de rentabilidad que podrian recibir los socios por sus aportaciones al Fondo de Reserva
Obligatorio. Al tratarse de un fondo irrepartible "ad infinitun” (231), la aportacion de este
fondo a la rentabilidad financiera de los socios es negativa. Ademas, la citada irrepartibilidad
hace que no sea posible asignarie una contraprestacion directa, por lo que se utiliza el tipo de
interés que podria obtenerse invirtiendo estos recursos en el mercado financiero a largo

plazo.

(230) Véase pagina 351
{231) La irrepartibilidad del Fondo de Reserva Obligatorio aparece recogida en: ESPANA: LEY 3/1987...."Opus cit", art.
88, punto primero 1.
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A pesar del sacrificio que supone para los socios la formacion de este fondo, a la
vez, son ellos mismos los beneficiados al contar con una mayor solvencia y garantia, y por

tanto el aumento de las expectativas de excedentes repartibles,

5.6.2.1.2. La rentabilidad financiera en los procesos de concentracién con vinculacion
patrimonial.

Los socios de las cooperativas que participan en el proceso de concentracion buscan una rentabilidad

financiera superior a la que tenian, por su aportacion en las mencionadas entidades, antes de la integracion.

Para simplificar este analisis se considera un proceso de fusion entre dos cooperativas del sector de la

salud (A y B), que dan lugar a una tercera (C).

Se busca que:
Rf(C) > R(A)

y
RAC) > RF(B)

Por o que también, la rentabilidad financiera de los socios de la nueva cooperativa seria superior a la

suma del mismo concepto para los socios de las fusionadas:

RA(C) > RF(A) + RF(B)

Siendo:

Rf{C): La rentabilidad financiera, en términos relativos, de cualquiera de los socios de la cooperativa
resultado de la fusion.

Rf{A): La rentabilidad financiera, en términos relativos, de cualquiera de los socios de la cooperativa
(A) del sector de la salud.

Rf{B): La rentabilidad financiera, en términos relativos, de cualquiera de los socios de la cooperativa

(B) del sector de la salud.

La rentabilidad financiera, en términos relativos, de los socios después de la fusion puede expresarse
como sigue:
(Tes(CY* CS(ON+HIpvs(C)* PVS(C))~(Ifro(CY*FRO(C))
CS(C) + PVS(C) + FRO(O)

RAC) =
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En el que los diferentes recursos financieros de la cooperativa resuitante se calculan sumando los
mismos conceptos en las fusionadas, como ha sido analizado més arriba (232). Ademés, hay que tener en
cuenia las posibles diferencias en la remuneracion gue, las sociedades que forman la nueva cooperativa,

efectian a sus socios por sus aportaciones obligatorias y voluntarias.

Por lo que respecta al tipo de interés de los recursos financieros de la cooperativa (C), pueden
calcularse como la media aritmética ponderada de los intereses de los mismos conceptos de las cooperativas
integradas, utilizando como criteric de ponderacion las aportaciones de las mismas a las citadas fuentes
financieras.

De esta forma:

1eS(C) = Tos(A) i jos(B) o)
CS(0) CS(C)

Ipvs(C) = Ipvs{A)m +Ipvs(B) TVSE)
CS(C) PVS(C)
Ifro(C) = Hro( AM + I&O(B}_FBPQ
FRO(C) FRO(C)

Si se mantiene el mismo criterio utilizado en la determinacion de la rentabilidad financiera de las
sociedades cooperativas de base, ¢l parametro a calcular es el interés por los préstamos voluntarios de los
socios. En este caso seria necesario fijar la rentabilidad financiera de la cooperativa resuitante y posteriormente

determinar el interés de las aportaciones voluntarias.

A la hora de establecer la rentabilidad financiera de los socios de la cooperativa resultante de la fusion
pueden utilizarse dos métodos. El primero consiste en calcular una rentabilidad financiera comprendida entre
las que tienen inicialmente las cooperativas fusionadas, mientras que el segundo es fijar una rentabilidad

superior a la de ambas.
A) Calculo de una rentabilidad financiera comprendida entre las de las cooperativas fusionadas.

En este caso uno de los métodos posibles consiste en determinar la rentabilidad financiera de
la nueva sociedad mediante la media aritmética de las fusionadas. La consecuencia es que los socios
de la cooperativa que antes de la fusion tenian mayor rentabilidad financiera, veréin reducida la misma,

mientras que los de la otra sociedad aumentaran dicha variable.

R{A)+ R(B)
2

RF(C) =

{232) Véase pagina 355.
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Siendo:
RP(C): La rentabilidad financiera, en términos relativos, de cualquier socio de la cooperativa
resultante de la fusion calculada mediante la media aritmética ponderada de la

rmisma rentabilidad para las fusionadas.

Si: Rf{A) > Rf(B)
Entonces: Rf{C) <Rf(A)
Rf(C) > RF(B)
Si: RfA) = Rf{B)

Entonces: RA(C) = RAA) = R(B)

Una vez calculada la rentabilidad financiera el objetivo consiste en hacer que el interés de los
préstamos voluntarios a la nueva cooperativa, sean superiores a los de las sociedades integradas.
Ipvs(C) > Ipvs(A)
Ipvs(C) > Ipvs(B)

Despejando se obtiene que:
RE(C) * [CSCYHPVS(CHFRO(CY . (Hro(CY* FRO(C)) - (Tes(CY*CE(CY)
PVS(C) PVS(C)

Ipyvs(C) =

Siendo:
Tpvs(C): El interés de los préstamos voluntarios de los socios que se obtiene al fijar la rentabilidad

financiera como una media antmética ponderada.

La diferencia entre las rentabilidades financieras antes v después de la fusion, hace que los
socios de la cooperativa fusionada que imcialmente tenia mayor rentabilidad financiera puedan poner
objeciones a la fusion. Sin embargo, este inconveniente puede verse reducido si se tiene en cuenta el
incremento en los intereses por las aportaciones voluntarias de los socios y el posible incremento en la

rentabilidad economica que se puede obtener gracias 2 la nueva situacién en el mercado.
B) Fijar una rentabilidad financiera supetior a la de las cooperativas fusionadas.
Se trata de evitar ia posible desincentivacion de los socios de la cooperativa que iniciaimene

tiene mayor rentabilidad financiera. Para elflo se fija este concepto de manera que supere a la

rentabilidad financiera mas elevada de las cooperativas fusionadas.
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En el caso de que las rentabilidades financieras de las cooperativas fueran distintas, el mismo
concepto después de la concentracion seria superior a ambas:
Rf"(C) > RA(A)
y
Rf"(C) > RE(B)

Siendo:
Rf'(C): La rentabilidad financiera, en términos relativos, de cualquier socio de la cooperativa
resultante de la fusion. Se fija de manera que supere a la mayor de dichas

rentabilidades para las cooperativas fusionadas.

Si la rentabilidad financiera de las cooperativas fusionadas es la misma, la de la cooperativa
resultante no varia, manteniéndose igual a ambas:
Si: Rf{A) > Rf(B)
Entonces: Rf'(C) > Rf{A) > RF(B)
Si: RlA) = RA(B)
Entonces: Rf'(C) = Rf{ A) = RfiB)

Después de establecer la rentabilidad financiera hay que calcular el interés de los préstamos

voluntarios a la nueva cooperativa.

Despejando se obtiene que:
Rf'(C) * [CS{CYPVS(CYHFRO(C)]
PVS(C)
(Iro(C)* FRO(C)) - (Tes(C)* CS(CY)
PVS(C)

I'pvs(C) =

Siendo:
I"pvs(C): El tipo de interés de cualquier socio de la cooperativa resuitante de la fusion, si la
rentabilidad financiera se fija de manera que supere a la mayor de dichas

rentabilidades para las cooperativas fusionadas.
También es deseable que el nuevo tipo de interés supere a los de las sociedades integradas.

Sin embargo, en este caso el tipo de interés lograde es inferior al obtenido fijando la rentabilidad

financiera media.
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Se busca que:
I"pvs(C) > Ipvs(A)
['pvs(C) > Tpvs(B)

Siendo:
I'pvs > I'"pvs

Con el segundo sistema se logra evitar la posible desincentivacidn a participar en la fusién
por parte de los socios de la cooperativa fusionada, que iniciaimente tenia mayor rentabilidad, por la
reduccion de la misma. El inconveniente es que el tipo de interés de los préstamos voluntarios de los
socios es inferior al que obtendrian mediante el método anterior. De todas formas el valor de estos
intereses puede superar a los de las empresas fusionadas antes de ia concentracion si se tiene en
cuenta el posible incremento en la rentabilidad econdmica logrado por la nueva situacion en el

mercado (cuadro 72).

CUADRO 72. COMPARACION ENTRE LOS METODOS PARA FLJAR LA RENTABILIDAD
FINANCIERA EN TERMINOS RELATIVOS EN UN PROCESO DE FUSION DE SOCIEDADES
COOPERATIVAS.

METODOS CAS0S VALORES DE Rf' VENTAJAS

' RE' ENTRE  |RF (A)>RF (B) [RE (B)>RE' (C)>RE (B) [I'pvs>I' 'pus '
FUSIONADAS |RE (A)=RF (B) |RE {B)=RF' (C) =Rf (B) -

. RE' SUPERIOR|RE (A)>RF(B) {Rf (A)>RF"' (C} >Rf (B} REf'"'<RE’
A LA DE LAS |
FUSIONADAS Rf (A)=RF (B} |Rf (A}=RF’ {C)=Rf (B} - J

6$.5.2.1.3. La rentabilidad financiera de la sociedad cooperativa de segundo grado de la
salud, y su implicaciéon sobre las cooperativas de base.

En el caso de la cooperativa de segundo grado de la salud uno de los aspectos buscados con la
concentracion es lograr una mayor credibilidad en el mercado, que se cristaliza en una mejor situacion en el
entorno. Ademas, después de la concentracidn, los socios esperan que la rentabilidad financiera obtenida sea

superior a la que conseguian en sus sociedades cooperativas antes del mencionado proceso.

RADCYX) > RAX)
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Siendo:
RADCKX): La rentabilidad financiera, en términos relativos, para cualquier socio de las diferentes
cooperativas del sector de la salud después de la concentracion. El valor de (X) puede ser:
- IS: Cuando se refiere a la cooperativa de instalaciones sanitarias.
- 8: Si hace referencia a la cooperativa sanitaria de seguros.
- A: En caso de referirse a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado.
- F: Cuando se haga referencia a la cooperativa farmacéutica.
RA(X): la rentabilidad financiera, en términos relativos, que corresponde a cualquiera de los socios de
una cooperativa de base por sus aportaciones al patrimonic de la misma, para los citados

valores de (X).

Una vez analizada la rentabilidad financiera para los socios de una sociedad cocperativa de base del
sector de la salud hay que tener en cuenta, en cada una de ellas, las diferentes aportaciones realizadas segun 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 calculo de la rentabilidad media de sus
soclos realizado es aplicable a la misma. Esta rentabilidad, s1 afiadimos a los anteriores conceptos (Sg) cuando
se refieran a la cooperativa de segundo grado de la salud, es:

Ies(Sg)*CS(Sg)+Ipvs(Sg)*PVS(Sg)-Ifro(Sg)*FRO(Sg)

Rf(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 safud.

PVS(Sg): Los préstamos voluntarios de los socios de la sociedad cooperativa de segundo grado de la
satud.

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

Ifro(Sg): El tipo de interés para los socios de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
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Con respecto a esta rentabilidad hay que hacer una serie de comentarios aclaratorios:

- La rentabilidad financiera que corresponde a cada una de las sociedades cooperativas de base, se
encuentra determinada por las aportaciones a la sociedad cooperativa de segundo grado
como capital social, préstamos voluntarios, v Fondo de Reserva Obligatorio. En este sentido
hay que tener en cuenta la escasa cuantia patrimonial con la que se pretende dotar a estas
entidades de segundo grado, por lo que sus aportaciones se limitan al capital social, y a la
parie del beneficio destinada al mmsmo, que se deriva de su pequefia actividad en la

prestacion de servicios.

- Si se considera la rentabilidad financiera media de los socios de la sociedad cooperativa de segundo

grado, hay que referirse a las cuatro cooperativas de base que la forman.

Por tanto cada una de las entidades de base recibe una rentabilidad financiera por su
participacion en la de segundo grado, en funcién de su aportacion a la misma. Si se considera
esta participacion, se modifica la rentabilidad financiera de las cooperativas de base después

de la concentracion.

REDCYX) = RA(X) + RASg)(X)

Enla que:

Rf{SgXX): Es el componente de la rentabilidad financiera, en términos relativos, después de
la concentracién gue corresponde a cada sociedad cooperativa de base por su
financiacién de la cooperativa de segundo gradoe de la salud. En la que (X) es

diferente segun el criterio establecido mas arriba.

Asl se obtienen:
RRDCY1S) = RALS) + RASg)XIS)
RADC)(S) = RA(S) + RA(Sg)S)
RADC)(A) = RR(A) + RASE)(A)
RADC)(F) = R(F) + RASg)(F)

- La rentabilidad lograda por las sociedades cooperativas de base, pertenece directamente a los socios
que las componen. Sin embargo, el motivo fundamental de la concentracion en una sociedad
cooperativa de segundo grado de la salud, no es la consecucion de una rentabilidad

financiera. El objetivo consiste en lograr una participacion en el proceso de prevencion y
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cuidado de la salud de forma participativa, v a la vez conseguir precios ¢ retribuciones,

seguin el caso, Competitivos.

Por ello parece l6gico que la remabilidad financiera derivada de la participacidn en
la sociedad cooperativa de segundo grado no sea repartida entre los socios de cada una de
ellas, sino que se utilice en el proceso productivo de las sociedades cooperativas de base. De
esta forma se logra un aumento de la rentabilidad econdmica de los socios, manteniendo la
rentabilidad financiera que corresponde a los mismos en cada una de las entidades de primer

grado.

RADCH(X) = RAX) + RASgKX)
Si: RASEXX) = Re(3)f

RADCYX) = R(X)

Siendo:

Re(X)f: El componente de la rentabilidad economica, en términos relativos, que se
logra al utilizar para fines productivos la rentabilidad financiera de la
cooperativa por su participacion 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 cooperativas de base. Este se consigue mediante un incremento en la
rentabilidad financiera que reciben por su participacion en la financiacion de su cooperativa.
Las causas son la consecucién de una mejor situacion en el mercado y tas implicaciones de

este hecho sobre la estructura financiera de las sociedades cooperativas participantes.

RADCY(X) = RAX) + RAX)F

Siendo:

Rf(X)f: El componente de Ia rentabilidad financiera, en términos relativos, para cualquier
socio de una sociedad cooperativa de base de la salud, logrado con la consecucion
de una mejor situacion en el mercado v sus implicaciones sobre la estructura

financiera de las sociedades cooperativas participantes.

Por tanto, se consigue una aumentc en la rentabilidad financiera después de la
concentracidn, cuando se logra que el componente de la misma, derivade de la nueva
situacion en el mercado y de sus efectos sobre la estructura financiera, tenga un valor

positivo,
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Cuando:

RAX) + RX)F> RAX)

Entonces:

RADCYHX) > REX)

© lo que es lo mismo si:

REX)f> 0

5.5.2.2. La rentabilidad economica de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

La rentabilidad economica es la que deriva de los activos de la sociedad cooperativa en un pertodo,
independientemente de su estructura financiera o de la composicion de su pasivo. Se trata de una
compensacion por las contribuciones a los procesos de produccion y distribucién, que al igual que ocurre con
la rentabilidad financiera, debe ser competitiva con respecto a la que ofrecen otras entidades del mercado
(233).

5.5.2.2.1. La rentabilidad econdémica de las sociedades cooperativas del sector de la
salud antes del proceso de integracion.

En las sociedades cooperativas la rentabilidad economica, como se ha sefialado al tratar los flujos

economico financierps, se encuentra determinada por dos aspectos:

- La remuneracion relativa a su actividad cooperativizada anticipada, que se determina:

* En los socios usuarios (de la cooperativa de seguros, de la entidad de instalaciones
sanitarias, v en los servicios de farmacia de las citadas instalaciones), mediante un
precio competitivo de los servicios prestados por Ia cooperativa.

* En los socios trabajadores y de trabajo de las diferentes sociedades cooperativas, mediante

el pago de su trabajo a través de los anticipos laborales.

- La remureracion derivada de la actividad cooperativizada no anticipada que, recogida en el
excedente disponible después de intereses e impuestos, se distribuye a través de los retornos

cooperativos.

(233) La rentabilidad econémica es analizada por: E. PEREZ GOROSTEGUI: Economia de la...."Opus cit”, pp. 175 y
176.
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En el analisis realizado a continuacion se parte del supuesto de que no se remunera a los socios de
forma anticipada, ni en sueldos mayores ni como precios mas bajos. Por tanto la rentabilidad econbmica
generada durante todo el periodo seria repartida al final del mismo en forma de retorno cooperativo. Esta
rentabilidad debe ser suficiente, para que una vez pagados los intereses a los socios y otros acreedores, dotados
los fondos de reserva, y pagados los impuestos, se puedan retribuir ias aportaciones de los socios al proceso

productivo como si se tratara de proveedores o clientes externos.

La rentabilidad econdémica de una sociedad cooperativa, partiendo de los supuesios citados, es el
cociente entre la suma de los excedentes antes de intereses e impuestos, v su active neto al final del periodo
(234).

EOSAII+EQTAIIHEEAI
AN

Re=

En el que:

Re: Es la rentabilidad econdmica, en términos relativos, para cualquier socio de la sociedad
cooperativa del sector de la salud.

EOQSAIl: Excedente ordinario con los socios antes de intereses e impuestos.

EOTAII: Excedente ordinario con terceros antes de intereses € impuestos.

EEAIl: Excedente extraordinario antes de intereses e impuestos.

AN: Activo neto al final del periodo.

Sin embargo, como el destino de los excedentes ordinarios con terceros y de los excedentes
extraordinarios es el irrepartible Fondo de Reserva Obligatorio, la rentabilidad econdmica de la sociedad

cooperativa puede expresarse teniendo en cuentz solo el excedente ordinario con los socios:
EOSAl
AN

Re=

(234) En este scotido puede verse: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Andlisis de la rentabilidad

economica...”,"Opus cit”, p. 118; y A.S. SUAREZ SUAREZ: Orden economico y libertad, Pirdmide, Madrid,
1981, p. 80.
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£56.2.2.2. La rentabilidad econémica en los procesos de concentracion con vinculacion
patrimonial.

En los procesos de concentracion, los socios de las cooperativas pretenden logran un incremento en la

mencionada rentabilidad en relacion a la que disponian antes la integracion.

Si, al 1gual que hemos hecho mas arriba, consideramos dos cooperativas del sector de la salud que se
fusionan en una tercera, la ¢itada condiciéon puede expresarse como sigue:
Re(C) > Re(A)
y [5)
Re(C) > Re(B)

Lo que implica que la suma de las rentabilidades econdmicas de las sociedades cooperativas

fusionadas, sea inferior al de la cooperativa resultante de la integracion.

Re(C) > Re(A) + Re(B)

Siendo:

Re(C): La rentabilidad econdmica, en términos relativos, de coalquiera de los socios de la sociedad
cooperativa resultado de la fusion.

Re(A): La rentabilidad econémica, en términes relativos, de cualquiera de los soctos de la sociedad
cooperativa (A) del sector de la salud.

Re{B): La rentabilidad econdmica, en términos relativos, de cualquiera de los socios de la sociedad

cooperativa (B) del sector de la sajud.

Como la resultante del proceso de concentracion es otra sociedad cooperativa, su rentabilidad
economica se calcula siguiendo el mismo esquema utilizado mas arriba.
EOSAIIC)

Re(C) = NS

Siendo:
EOSAIKC). Excedente ordinario con los socios antes de intereses e impuestos de la sociedad
covperativa resultante de la concentracién.
AN(CY): Activo neto de la sociedad cooperativa resultante al final del periodo. Este se calcula como la
suma de los activos netos de las cooperativas fusionadas AN(A) y AN(B):
AN(C) = AN(A) + AN(B)
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Si se considera que el nimero de socios no se modifica con la fusion, 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 niimero de socios de la cooperativa resultante despues de la fusion.
N(A): Los socios de la cooperativa (A) antes de la fusion.

N(B)Y: Nimero de socios de la cooperativa (B) antes de la fusion.

Sustituyendo las rentabilidades de las diferentes sociedades cooperativas implicadas en la
expresion [3] se obtiene:
EQSAI(C) S EOSAII(A)

N(C) N(A)
y
EOSAN(C) _ EOSAI(A)
N(C) N(A)

Olo que es lo mismo:

EOSAITI(C) > EOSAIAY[N(A)Y*+ N(B)]
NEAT
¥
EOSAI(C) > EOQSAI(A)*{N(A)+ N(B)]
NCAY

Llegando a la conclusién de que el excedente ordinario antes de intereses e impuestos de los socios de
la sociedad cooperativa resultante de la integracion, debe ser mayor que el mismo excedente de cada una de las
fusionadas, incrementado en la cantidad que resuita de multiplicar el mismo excedente, por el cociente entre el
nomero de socios de las cooperativas antes de la integracion.

NB)

EOSAI{C) > EOSAHI(A)+ EOSAII(A) ———
N(A)

y
N(A)

EOSAII(C) > EOSAII(B) + EOSAII(B) NG)
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5.5.2.2.3. La rentabilidad econémica de la sociedad cooperativa de segundo grado de la
salud, y su implicacién sobre las cooperativas de base.

Otro de los objetivos perseguidos con la formacion de la cooperativa de segundo grado de la salud, es
la consecucion de un aumento de la rentabilidad econdémica con respecto a la que tenian antes del mencionado

proceso.

Re(DCYX) > Re(X)

Siendo para los mismos valores de (X) utilizados al analizar la rentabilidad financiera:

Re(DC)(X): La rentabilidad economica, en términos relativos, de cualquiera de las sociedades
cooperativas del sector de la salud después de la concentracion mediante otra de segundo
grado.

Re(X): La rentabilidad econdmica, en términos relativos, de cualquiera de las sociedades cooperativas

del sector de la salud antes de la concentracion.

De la misma forma que sucede en la rentabilidad financiera, 1a aplicacion de la rentabilidad econdmica
a la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, no ofrece diferencias substanciales con respecto a la

formulacion sefialada:

EOSAIl(Sg)
Re(Sg) = —————
AN(SE)
En la que:

Re(Sg): La rentabilidad econdémica, en términos relativos, de la sociedad cooperativa de 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 ¢ impuestos, en la cooperativa de

segundo grado de la salud.
AN(Sg): Activo neto de la cooperativa de sepundo grado de la salud, al final del periodo.

Con respecio a la rentabifidad econdmica de la cooperativa de segundo grado de la salud y de sus

cooperativas de base, hay que hacer una serie de consideraciones:

- La parte de la rentabilidad economica de la cooperativa de segundo grado de la salud que
corresponde a cada una de las sociedades cooperativas de base, estd determinada por su
contribucion al proceso productivo de la primera. Dada la escasa actividad economica con la
que se pretende dotar a la sociedad cooperativa de segundo grado, se limita

considerablemente estd via de rentabilidad.
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- Como se ha mencionado mas arriba, la participacion de las cooperativas de base en la rentabilidad
financiera no se reparte entre los socios, sino que se destina a actividades productivas en
cada una de ellas (a este incremento Io denominamos (Re{(X)f)). De esta forma se agrega un
factor para aumentar fa rentabilidad economica de las diferentes sociedades cooperativas del

sector de la salud, lo que a la postre repercute en sus socios.

- Ei mayor incremento en la rentabilidad econdmica de las sociedades cooperativas de base, y de sus
socios se debe al aumento en la rentabilidad economica de su propia empresa. Esta es
motivada por la actuacién conjunta de todas las sociedades cooperativas de base en el sector
de la salud. Tanto el posible aumento de la rentabilidad por este concepto como por el
mencionado en el punto anterior, se recogen en la rentabilidad econdmica de la propia

sociedad cooperativa de base.

En consecuencia, la rentabilidad economica de las sociedades cooperativas; farmacéutica, de trabajo

asociado, de instalaciones sanitanas y de seguros, después de la concentracion, se encuentra formada por:

- La rentabilidad interna de cada una de elias anterior al proceso integrador.

- La parte que se incrementa la rentabilidad economica que corresponde a cada una por su
participacion en el proceso productivo de la de segundo grado.

- El incremento en la rentabilidad economica que se produce después de la concentracion al utilizar,
en el proceso productivo, la parte correspondiente 2 la rentabilidad financiera por su
participacion en la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

- El aumento sobre la rentabilidad econdmica antes de la concentracion, generada en cada una de ellas
después de la integracion, por la actuacion conjunta de todas las sociedades cooperativas de
base en la de segundo grado de Ia salud. Asi:

Re(DCYX) = Re(X) + Re(8g)(X)} + Re(X)f + Re(X)e

Donde las unicas variables que quedan por definir son:

Re(Se)X): La parte en que se incrementa la rentabilidad econdmica, en términos relativos, de cada
una de las sociedades cooperativas de base por su contribucién al proceso productivo de la
de segundo grado. Se aplica para los mencionados valores de (X).

Re(X)e: Es el incremento de la rentabilidad interna, en términos relativos, de las diferentes
cooperativas de base derivada de la actuacién conjunta. Al igual que las anteriores se aplica

para los diferentes valores de (X).
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0 1o que es 1o mismo:

Re(DC)(IS )= Re(IS) + Re(Sg)(IS) + Re(IS)f + Re(18)e
Re(DC)(S) = Re(S) + Re(Sg)(S) + Re(S)f + Re(S)e
Re(DCYA) = Re(A) ~ Re(Sg)A) + Re(A)f + Re(A)e
Re(DC)(F) = Re(F) + Re(Sg)F) + Re(F)f + Re(F)e

Por tanto, la condicion de partida se cumple cuando la suma de los incrementos de la rentabilidad
economica de las sociedades cooperativas después de la concentracién tenga un valor positivo. Es decir:

Re(DCY(X) > Re(X)

Donde sustituyendo y despejando se obtiene:
Re(X) + Re(8g)(X) + Re(X)f + Re{X)e > Re(X)
Re(8g)}(X) + Re(X)f + Re(X)e > 0

El reparto de esta rentabilidad econémica entre los socios depende de los anticipos, via servicios o
laborales, y de los excedentes repartidos por cada una de las sociedades cooperativas de base del sector de la

salud.

3.5.3. La valoracion de los procesos de concentracion para las sociedades cooperativas
del sector de la salud.

La bisqueda de sinergias positivas en el proceso integrador, se pone de manifiesto mediante la

valoracion de las sociedades cooperativas antes y después de la concentracion.

Para realizar esta valoracion se utiliza ia expresion [1] (235). Hay que tener en cuenta que para
realizar la mencionada valoracion es necesario conocer dos aspectos:

- La rentabilidad econdmica en términos absolutos.

- La rentabilidad financiera en términos relativos.

RE
Rf

V=

(11

La rentabilidad financiera en términos relativos ha sido analizada mas arriba, por lo que se utilizan

estos datos para realizar 1a valoracion antes y después de la concentracion.

(235) Sobre este aspecto véase pagina 348.
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Sin embargo, en el estudio de la rentabilidad econdmica efectuado, ésta se ha medido en términos
relativos. Por tanto es preciso un estudio de la rentabilidad econémica en términos absolutos antes de iniciar la

valoracion, considerando si existe o no vinculacion patrimonial.

5.5.3.1. Determinacion de la rentabilidad economica en términos absolutos.

Para determinar la rentabilidad econdémica en términos absolutos es necesano tener en cuenia la

actuacién econdomico-financiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

5.5.3.1.1. La actuacién econdmico-financiera de ias sociedades cooperativas del sector
de la salud y sus repercusiones sobre la rentabilidad de las mismas.

La determinacion de la actuacion economico-financiera de las sociedades cooperativas del sector de la
salud debe tender a reducir la aportacion de la sociedad cooperativa al Estado en forma de impuestos y la
dotacion al irrepartible Fondo de Reserva Obligatorio. Desde este punto de vista, las variables sobre las que

pueden actuar las sociedades cooperativas son (236):

- Ipvs: El tipo de interés de los préstamos voluntarios de los socios, que no se¢ encuentra sujeto a
ninguna limitacion, pero que, como se ha sefialado mas arriba, debe ser competitivo con la

retribucion del mercado.

- Pi: E! precio unitario de Jas prestaciones de la cooperativa 2 Jos socios, que en el case de) sector de

la salud se refiere fundamentalmente a la asistencia sanitaria y a la farmacéutica.

- CVi: Los costes variables umitarios de los servicios prestados por la sociedad cooperativa. Dentro de
los mismos aparece come componente controlable el valor de los anticipos laborales

realizados a los diferentes socios trabajadores y de trabajo.

La consecucion de esta politica econdmico-financiera, debe realizarse sin legar a poner en peligro la
solvencia de la empresa. Para lograrlo, la actuacion Optima consiste en repartir todo el beneficio de forma
anticipada, via precios mas bajos o via 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 dotacion del Fondo

de Reserva Obligatorio, y también el reparto de retornos cooperativos.

(236) En este endlisis se sigue a: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Analisis de la rentabilidad
econdrmuca...”," Opus ¢it", pp. 120y 121.
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Hay que tener en cuenta que cada peseta de retorno cooperativo correspondiente a un socio
trabajador o de trabajo, significa que por su prestacion a la cooperativa de 1a salud deberia haber cobrado una
peseta mas. Por otra parte, cada peseta correspondiente a un socio usuario, es una peseta mas de las que

deberia haber pagado por los servicios recibidos de la cooperativa de la salud.

El socio prefiere recibir fa prestacion por su actividad cooperativizada de forma anticipada sin tener
que esperar a la finalizacion del ejercicio, sobre todo cuando sabe que en el Bitimo caso parte de esa retribucion

va a tener como destinos el Estado, y el Fondo de Reserva Obligatorio.

En Ia consideracion del excedente no se tienen en cuenta los excedentes ordinarios por operaciones
con terceros, ni por operaciones extraordinarias, dado que su destino es el Fondo de Reserva Obligatorio. Asi,
fijandose en el excedente ordinario por operaciones con los socios hay que lograr que éste sea igual al pago de
intereses, o intereses financieros, de tal forma que no puedan descontarse los impuestos ni dotar Fondo de
Reserva Obligatorio. Esta situacion se refleja graficamente en el cuadro 73, en el que se observa el destino de

los diferentes excedentes en caso de ser positivos.

CUADRO 73. DISTRIBUCION DE EXCEDENTES.

EOTAII EQT EE

oD
INT PVS
Cs

EO%AI

[ IMPUESTOS :]

EO%DII

| FrO | 3 100% 100@]
I
|RETORNO Y OTROS

EOSAII: Excedente ordinario con los socios antes de intereses e impuestos.
INT: Intereses.

EOSAI Excedente ordinario con los socios antes de impuestos.

IMP: Impuestos.

EOSDH: Excedente ordinario con los socios después de intereses e impuestos.
FRO: Fondo de Reserva Qbligatorio.
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Por lo que respecta a los intereses, hay que hacer mencion a tres conceptos,

CS: Se refiere al pago a los socios por sus aportaciones al capital social. mediante los intereses
pactados (Ics).

PVS: Hace mencion a la retribucion, también a los socios, por los préstamos voluntarios de éstos a la
cooperativa, a través del correspondiente interés (Ipvs).

OD: Se refiere al pago a otros acreedores no socios, al tipo de interés establecido (Iod).

Segun lo anterior el excedente ordinario con los socios una vez pagados los intereses, pero antes de
impuestos (EOSAI) es:
EOQSAI = X[ Xi*(Pi-CV1)]-CF-(PVS*Ipvs) - (CS*Ics) - (OD*Icd)

En el que todas las variables han sido definidas excepto:
Xi: Es el nimero de unidades del servicio 1-ésimo prestado.

CF: Coste fijo del periodo para la cooperativa,

El EOSAI debe ser suficiente para hacer frente a los intereses de terceros, es decir:
ZIXi*(Pi-CVi)] - CF - (PVS*Ipvs) - (CS*Ics) > (OD*1od)

Ademas de cubrir estos intereses debe ser capaz de pagar a los socios por sus aportaciones
financieras. Sin embargo, como se ha dicho mas arriba, para lograr una buena politica financiera hay que
conseguir que una vez saldadas las deudas financieras con los socios y con terceros, el excedente sea cero. Es
decir:

Z[Xi*(Pi-CVi)] - CF = (PVS*Ipvs) + (CS*Ics) + (OD*lod) [6]

En esta situacion, se establece Ia relacion entre [a rentabilidad econémica y financiera en el sector de
la salud. Para ello hay que recordar que las variables sobre las que puede actuar la sociedad cooperativa son el
precio unitario de las prestaciones a los socios (Pi), el coste unitaric de la produccion (CVi), mediante el
aumentg o disminucion de los anticipos laborales, y el tipo de interés de los préstamos voluntarios a los socios

{Ipvs).

Teniendo en cuenta gue las dos primeras variables actuan directamente sobre la rentabilidad
econdmica, mientras que la Ultima lo hace sobre la financiera, las posibles actuaciones de las sociedades

cooperativas del sector de la salud son:
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A) Si se pretende incrementar la rentabilidad economica la sociedad cooperativa tiene dos opciones:

- Reducir el precio de las prestaciones a los socios usuarios, anticipando con ello 1a
retribucidon por su participacion en el proceso productivo (Pi), y aumentando su
rentabilidad economica.

- Aumentar los anticipos laborales a los socios trabajadores y de trabajo, lo que supone un

incremento de su rentabilidad econémica y de (CVi).

En ambos casos, tante reduciendo (Pi) como aumentando (CVi), se produce una
disminucién en el primer miembro de la igualdad [6], que hace necesario reducir (fpvs) para
reinstaurar el equilibrio. Esta reduccidon de (lpvs) comstituye una disminucion de la

rentabilidad financiera.

B) Para incrementar ia rentabilidad financiera hay que actuar aumentando el interés de los préstamos
voluntarios de los socios, lo que lleva implicito un incrementc del segundo miembro de la
expresion [6]. Para reintegrar la igualdad existen dos posibilidades:

- Aumentar (Pi).
- Reducir (CVi).

En ambos casos, el resultado es la reduccion de la rentabilidad econdmica.

Por tanto todo aumento de la rentabilidad econémica de los socios de las cooperativas del sector de la
salud, esta ligado a una reduccién en la rentabilidad financiera y viceversa. Las sociedades cooperativas tienen
que elegir entre dar una rentabilidad financiera competitiva con el mercado, o una compensacion a los socios,

también competitiva, por su aportacion en el proceso productivo.

La solucion se encuentra en lograr un equilibrio entre ambas rentabilidades. Para ello hay que tener en
cuenta que un aumento de las aportaciones de los socios como préstamos voluntarios solo se producira cuando
su rentabilidad financiera sea elevada, y que estas aportaciones también se traducirin en una mejor marcha de

la empresa, incrementando 1a rentabilidad econémica de los socios.

Todo lo estudiado es aplicable a los socios en su condicién de miembros de las cooperativas de la
salud. La politica financiera de las sociedades cooperativas de base y de la de segundo grado es la misma,
aunque al considerar a las primeras hay que tener en cuenta el posible incremento de sus excedentes ordinarios

con los socios, derivado de su participacién econdmica y financiera en la de segundo grado.
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55.3.1.2. La rentabilidad econémica en términos absolutos para las diferentes
cooperativas det sector de la salud.

La rentabilidad econdémica en términos absolutos viene determinada, para las sociedades cooperativas
del sector de la salud, por los salarios, de los socios de trabajo vy socios trabajadores, y por los precios de los

servicios prestados a los socios usuarios.

Si se pretende reducir la aportacién al Estado, en concepto de impuestos, v la dotacion al Fondo de
Reserva Obligatorio, el caiculo de esta rentabilidad se realiza repartiendo el beneficio de tal forma que el

EOSAI sea igual a cero, segun la expresion [6].

Partiendo de la expresion mencionada, para poder obtener el valor de los precios y salarios que
determinan la rentabilidad econdmica, es preciso fijar previamente el interés de las aportaciones voluntarias de
los socios. Este interés, parte fundamental de la rentabilidad financiera, puede fijarse en funcién del que existe

en el mercado.

Para determinar su cuantia hay que considerar, como se ha analizado mas arriba, que la participacion
financiera en una sociedad cooperativa no busca, como objetivo fundamental, lograr un interés por encima del
existente en el mercado, aunque su remuneracion tampoco debe ser inferior a la misma. 81, ademas, se tiene en

cuenta que la sociedad cooperativa sélo presta un tipo de servicio la expresion [6] queda de la siguiente forma:
[X*(P-CV)] - CF = (PVS*Ipvs') + (CS*Ics) + (OD*Iod) {7]

Siendo:

X: La cantidad del servicio prestado por la sociedad cooperativa del sector de la salud.
P: El precio unitario de ese servicio.

CV: El coste variable unitario del mencionado servicio.

Ipvs" El interés fijado, segun el mercado financiero, para las aportaciones voluntarias de los socios.

Ademas, segun el tipo de sociedad cooperativa del sector de la salud analizada y de los socios que

participan en cada una de ellas, es necesario despejar y fijar diferentes parametros:

A} En las sociedades cooperativas sanitarias de trabajo asociado la rentabilidad econémica viene
determinada por los anticipos laborales recibidos por sus socios trabazjadores (ST). Estos
forman parte de los costes variables, por lo que en los mismos se distingue entre esta

rentabilidad econdmica 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
trabajo asociado del sector de la satud.

RE(ST)(X)*: La rentabilidad econémica en términos absolutos de cada servicio prestado por
una sociedad cooperativa de trabajo asociado del sector de la salud. En este caso, el
valor de (X) tiene que ser obligatoriamente (A) (RE(ST)(A)*)_ Viene determinada
por los anticipos laborales repartidos a los socios trabajadores para producir una
unidad del mencionado servicio.

RCV: El resto de costes variables unitarios necesarios para prestar un servicio por la

sociedad cooperativa.

Dado que los usuarios de salud son terceros no socios, el importe de los servicios prestados
a los mismos viene determinado por los precios de mercado. Este motivo hace que no sea necesario

hacer ninguna hipdtesis adicional sobre el mencionado importe.
[X*@® - (RE(ST)(A))* + RCV})] - CF = (PVS*Ipvs") + (CS*Ics) + (OD*Iod)

La rentabilidad economica en términos absolutos del total de los socios de la sociedad
cooperativa se obtiene muitiplicando Ia rentabilidad economica unitaria por el namero de servicios

prestados. De esta forma, y tras despejar, se llega a siguiente expresion:
X*RE(ST)(A)* = X*(P-RCV) - (PVS*Ipvs) - (C5*Ics) (OD*Iod) - CF

Siendo:

RE(ST)(A): La rentabilidad econémica en términos absolutos del conjunto de los socios trabajadores.
RE(ST)(A) = X*RE(STYA)"
RE(ST)A) = X*(P-RCV) - (PVS*Ipvs') - (CS*Ics) - (OD*Iod) - CF

Por tanto, la rentabilidad econémica, en términos absolutos, del conjunto de los socios de la
cooperativa sanitaria de trabajo asociado, se obtiene:

- Haciendo que el EOSAL sea cero.

- Fijando los intereses de los préstamos voluntarios de los socios segin €l valor del mercado.

- Despejando la parte de los costes variables unitarios que corresponde a los amticipos

laboraies de los socios.

386



B) En las sociedades cooperativas sanitarias de seguros de asistencia sanitaria, de instalaciones o
farmacéuticas, a ia hora de determinar la rentabilidad econémica hay que considerar si

existen o no socios de trabajo.

B.1) Si unicamente hay socios usuarios (U), la rentabilidad economica viene determinada por
los precios fijados en las prestaciones realizadas por la cooperativa. Este aspecto se
refleja en el precio, por lo que suponiendo que la sociedad cooperativa sélo realiza
operaciones con estos socios st rentabilidad econdmica en términos absolutos

coincide con el mencionado precio (237).
P = RE(UXX)"

Siendo:
P: El precio de los servicios prestados por las sociedades cooperativas a sus socios.
RE(U)(X)*: La rentabilidad econémica unitaria en términos absolutos de prestar
servicios a }os socios usuarios de la sociedad cooperativa (X). En el sector
de la salud se aplica para los siguientes valores de (X):
- I8: Cuando se refiere a los socios usuarios de la cooperativa de
instalaciones sanitarias.
- S: Si hace referencia a los socios usuarios de la sociedad cooperativa
sanitaria de seguros.
- F: Cuando se haga referencia a los socios usuarios de la sociedad

cooperativa farmacéutica.

Si solamente existen socios usuarios los costes variables unitarios se
encuentran fijados por el mercado.
[X*(RE(U)(X)* - CV)] - CF = (PVS*Ipvs') + (C8*Ics) + (OD*1od)

Dado que la rentabilidad econémica en términos absolutos del total de los
socios de la sociedad cooperativa se obtiene multiplicando la rentabilidad
economica unitaria por el mimero de servicios prestados al total de los socios,
despejando se obtiene:

X*RE(UNX)" = (PVS*Ipvs)) + (CS*les) + (OD*lod)+ CF + (X*CV)

(237) Si también se tienen en cuenia operaciones con terceros, el desarrollo general no se modifica, Sin embargo, habria que
diferenciar entre el precio para socios v no socios, v entre kos servicios prestados a cada uno de estos colectivos.
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Como se conoce que:
RE(U)(X) = X*RE(U)(X)”

La rentabilidad de econdomica, en términos absolutos, del total de los

$OCIOS S€ exXpresa como:
RE(UY(X) = (PVS*Ipvs') + (CS*Ics) + {OD*Iod) + CF + (X*CV)

Siendo:
RE(UKX): La rentabilidad econdmica en términos absolhitos del conjunto de los
socios usuarios de la sociedad cooperativa (X) aplicable sdlo a las

entidades de seguros, farmacéuticas, vy de instalaciones sanitarias.

Por tanto, la rentabilidad economica del conjunto de los socios usuarios en
términos absolutos, en este segundo caso, se obtiene:
- Haciendo que el EQSAT sea cero.
- Fijando los intereses de los préstamos voluntarios de los socios al valor
del mercado.
- Despejando la parte de los precios unitarios para los socios por su

actividad en la sociedad cooperativa.

B .2) Si ademas de socios usuarios (U) existen socios de trabajo (T) hay que distinguir dos
elementos para determinar la rentabilidad econdmica:
- Para los socios usuarios los precios fijados en las prestaciones realizadas
por la cooperativa.

- Para los socios de trabajo los anticipos laborales.

El analisis de la rentabilidad econémica en términos absohutos para ambos
colectivos es similar al realizado en caso de existir inicamente socios usuarios, pero

teniendo en cuenta las siguientes particularidades:
- Para fijar la rentabilidad economica en términos absolutos de los socios
usuarios es necesario determinar previamente la misma rentabilidad para
los socios de trabajo. Esta se fija mediante sus anticipos laborales.
- Antes de determinar la rentabilidad economica en términos absolutos de

los socios de trabajo hay que fijar la misma rentabilidad para los socios
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usuarios. Su determinacién se realiza por el precio de los servicios

prestados por cada sociedad cooperativa.

Por tanto para poder fijar la rentabilidad economica 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 asi dos posibilidades:

- Si se fija la rentabilidad econdmica de los socios de trabajo:
RE(UNX) = (PVS*Ipvs") + (C8*Ics) + (OD*lod) +
+ CF + (X*(RE(T)(X)+RCV) =
= (PVS*Ipvy’) + (C8*Ies) + (OD*Iod) + CF + RE(TYX)+ (X*RCV)

Siendo:

RE(T)(X)*: La rentabilidad economica unitaria en términos absolutos del conjunto
de los socios de trabajo de la sociedad cooperativa (X). En el sector de la
salud el valor de (X) solo puede ser:

- IS: Cuando se refiere a los socios de trabajo de la sociedad cooperativa
de instalaciones sanitarias.

- 8: Si hace referencia a los socios de trabajo de la sociedad cooperativa
sanitaria de seguros.

- ¥: Cuando se haga referencia a los socios de trabajo de la sociedad
cooperativa farmacéutica.

RE(T)(X)*': Es la misma rentabilidad sefialada cuando se fija, de mutuo acuerdo,
por los diferentes colectivos de socios de la sociedad cooperativa (X).

RE(T)(X): La rentabilidad economica en términos absolutos del conjunto de los

socios de trabajo de la sociedad cooperativa (X) del sector de la salud.
RE(T)(X) = X * RE(T)(X)"

- §i se fija la rentabilidad economica de los socios usuarios:
RE(TKX) = X*REUXX) -RCV) - (PVS*Ipvs') - (CS*Ics) - (OD*lod) - CF

Siendo:

RE(U)(X)*': La rentabilidad economica unitaria en términos absolutos del conjunto

de los socios de usuarios de la sociedad cooperativa (X) cuando se fija, de
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mutuo acuerdo por los diferentes colectivos de socios de cada sociedad

cooperativa.

De una forma genérica se puede calcular la rentabilidad econdmica en términos absolutos de tados los
socios de las diferentes sociedades cooperativas. Este valor se obtiene sumando las respectivas rentabilidades

de cada uno de los colectivos incluidos segun la modalidad de la que se trate. Asi, la formula general es:

RE(X) = RE(STKX) + RE(U}(X) + RE(T)(X)

En el que 1a {inica variable por definir es:

RE(X}): La rentabilidad econdémica en términos absolutos de todos los socios que componen la
sociedad cooperativa (X) del sector de la salud. El valor de (X} es aplicable a todas las
sociedades cooperativas del mencionado sector:

- IS: Cuando se refiere a la sociedad cooperativa de instalaciones sanitarias.
- 8: Si hace se aplica a la sociedad cooperativa sanitaria de seguros.
- F: Cuando haga referencia a la sociedad cooperativa farmacéutica.

- A: En caso de aplicarse a la sociedad cooperativa sanitaria de trabajo asociado.

Teniendo en cuenta los posibles socios de cada una de estas sociedades cooperativas la rentabilidad

econdmica en términos absolutos, se expresa:
RE(IS) = RE(UXIS) + RE(TXIS)
RE(S) =RE(UXS) +RE(T)(5)
RE(F) =RE(U)F) + RE(TXF)
RE(A) = RE(STXA)

5.5.3.2. La valoracion de los procesos de concentracion con vinculacion patrimonial
para las cooperativas del sector de la salud.

En las de sociedades cooperativas que intervienen en una concentracion con vinculacion patrimonial
hay que lograr que la suma de los valores de las cooperativas después de la concentracion sea superior al que
tenian antes de la misma. Para ello es necesario efectuar una regularizacion y actualizacion de balances de las

citadas sociedades. Esta, se realiza teniendo en cuenta el valor de las aportaciones de cada sociedad

390



cooperativa al capital, a los fondos irrepartibles de la nueva sociedad, y la posible aparicion de un fondo de

comercio (238).

Suponiendo que dos sociedades cooperativas de base, pertenecientes al sector de la salud, (A y B) se

fusionan en una tercera (C), sus valores segun la expresion [1] son:

RE(A RE(B RE(C
RE(A) V(B) - _RE(B) V(C) - RE(C)
Rf(A) Rf(B) RRC)

V(A)=

Donde las rentabilidades financieras va han sido definidas (239), por lo que solo queda por
determinar:

V{A): El valor de la sociedad cooperativa de la salud (A) antes de la fusion.

V(B): El valor de la sociedad cooperativa de la salud (B) antes de la fusion.

V(C): El valor de la sociedad cooperativa (C) resuitante de la fusion.

RE(A): La rentabilidad econdmica en términos absolutos de la sociedad cooperativa (A) antes de la
fusion.

RE(B). La rentabilidad econtmica en términos absolutos de la sociedad cooperativa (B) antes de la
fusion.

RE(C): La rentabilidad economica en términos absolutos de la sociedad cooperativa (C) resultante de

la fusion.

Los valores de las rentabilidades econdmicas en términos absolutos y de las rentabilidades financieras

en términos relativos se calculan segin lo analizado en el apartado anterior.

En el caso de concentracion patrimonial el valor de la empresa resultante de Ja integracién menos la
suma de los valores de Jas empresas concentradas v los costes producidos en este proceso, tiene que ser mayor
que cero (240):

V(C) - [V(A)+ V(B)]-CC>0

O lo que es lo mismo:
V(C)y>[V(A) + V(B)] + CC  [8]

Siendo:

CC: Los costes producidos en el proceso de concentracion patrimomnial {241).

(238) Un amplio estudio sobre esta materia aparece recogido por: V. CABALLER MELLADO: Métodos de valoracion...,
"Opus cit", pp. 161-171; v R. BREALEY & S. MYERS: Fundamentos de financiacion empresarial, McGraw-
Hill, Madrid 1990, pp. 799-801.

(239) Estas rentabilidades han sido analizadas en Ia pagina 366,

(240) A.S. SUAREZ SUAREZ: Decisiones optimas...,"Opus cit”, p. 720.
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Si el nimero de socios de la empresa resultante es diferente a la suma de los socios de las
cooperativas concentradas, por cualquier tipo de baja, la condicidn que es necesaria cumplir, supomendo que

todos tienen la misma participacion en la cooperativa, puede formularse como sigue:

Puede ocurrir que:
N(C) > N(A) + N(B)
N(C) < N(A) +N(B)
N(C) = N(A) + N(B)

Siendo:

N(C): El mimero de socios de la empresa resultante de la concentracion.

N(A): El mimero de socios de la sociedad cooperativa de la salud (A) antes del proceso de
concentracion.

N(B). El nimero de socios de la sociedad cooperativa de la salud (B) antes del procese de

concentracion.

Si:
N(C) > N(A) + N(B)
N(C) < N(A) + N(B)

Entonces la condicion sefialada anteriormente se expresa como:
V() -CC V(A) + V(B)
-
N(C) N{A) + N(B)

O lo que &5 lo mismo:
V(©) S V(A) + V(B) _ CC
N(C) N(A) + N(B) N(©)

Si esta condicion se expresa en funcion del valor de la empresa para cada uno de sus socios
se llega a la conclusion de que, el valor de la mueva empresa para ellos, debe superar a la suma del
valor de las cooperativas concentradas, para cada uno de ellos, mas la participacion de los mismos

después de la concentracion en los costes derivados de la citada integracion.
VS(C)> VS{A) + V5(B) + CCS [9]

(241) Sobre el coste de adquisicién puede verse: S.A. ROSS, R'W. WESTERFIELD, y B.D. JORDAN:
Fundamentos...,"Opus cit", pp. 797-800.
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Siendo:

V8(C): El valor de la empresa después de la concentracidn para cada uno de sus socios.

VS(A): El valor de las cooperativa (A) concentrada para cada uno de los N(A) socios.
V(A
VS(A) = .___E__),__
N(A)

VS(B): El valor de las cooperativa (B} concentrada para cada uno de los N(B) soctos.

v
VS(B) = .__..ﬂ__
NE®)
CCS: El coste por socio derivado de la concentracion de la sociedad resultante.
CcC

N(©)

En el caso en el que el nimero de socios antes y después del proceso integrador coincidan,
puede observarse que las expresiones [8] y [9] conducen a la misma conclusion:

Si: N(C) = N{A) + N(B)

Cuando: V(C) > V(A)+ V(B) + CC

Entonces también; VS(C) > VS{A) + VS(B) + CCS

Generalizando para el caso de "P" sociedades cooperativas que se fusionan en otra
cooperativa (C) las expresiones [8] y [9] se expresan de la siguiente manera:

V(C) »Z VI +CC

VS(C)> % V81 + CCS

Siendo:
V1: El valor de cada una de las "P" cooperativas que participan en la concentracion E! valor de la

sociedad cooperativa L-ésima para cada uno de sus socios antes de la concentracion.
Vi
I NI

VSi=

NL: Los socios de cada una de las "P" cooperativas concentradas.
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3.5.3.3. La valoracion de los procesos de concentracion mediante la cooperativa de
segundo grado de la salud. :

La sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, mantiene las mismas caracteristicas
economico-financieras que las sociedades cooperativas que la forman. Por tanto, su valoracién puede realizarse
segln la expresion {1].

RE(Sg)
V(Sg)=————
Rf(Sg)
Siendo:
V(Sg): El valor de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud,
RE(8g) La rentabilidad econdmica en términos absolutos del total de los socios de la sociedad

cooperativa de segundo grado de la salud.

Para este analisis se toma el valor de la rentabilidad financiera en términos relativos de la sociedad
cooperativa de segundo grado analizada mas arriba. De la misma forma, puede generalizarse el estudio de fa
rentabilidad economica en términos absolutos para los socios de cualquiera de las cooperativas del sector de la
salud. En este altimo caso, al participar socios usuarios, socios de trabajo, y socios trabajadores, v existir
diferentes colectivos en cada uno de ellos, es necesario un acuerdo entre todos de tal forma que se cumpla la
expresion [7].

[X*(P-CV)]-CF=(PVS*Ipvs+{CS*1cs)HOD*Iod) [7]

Sin embargo, a las sociedades cooperativas de base lo que les interesa es que el valor de cada una de

ellas sea mayor después que antes de participar en el mencionado proceso.
VDC)(X) > VC(X)

En donde:

V(DCYX): El valor de cualquiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud después de la
integracion mediante la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud. Los valores de
(X) son los sefialados mas arriba, incluyendo a los diferentes colectivos de socios de cada
sociedad cooperativa.

V(X): El valor de cualquiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud antes de la
integracion mediante la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud. Los valores de

{X) son los sefialados rnas arriba.
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Al igual que ocurre con las sociedades cooperativas de segundo grado de la salud, el valor de cada
una de las sociedades cooperativas que participan en la integracion se calcula segun la expresion [1].
RE(X) RE(DCYX)

Vi == V(DC = _ mmsavimemadmca s
(X R (DCYX) TRIDONK)

Siendo:

RE(X): La rentabilidad economica en términos absolutos del total de los socios de cualquiera de las
sociedades cooperativas antes de la concentracion. Se incluyen todos los colectivos de socios
qute participan en cada una de estas sociedades.

RE({DCXX): La rentabilidad econémica en términos absolutos del total de los socios de cualquiera de
las sociedades cooperativas después de la concentracion. También incluye todos los

colectivos de socios que participan en cada una de estas sociedades.

Un aumento del EOSAIL en casc de repartirse entre los socios, produce un incremento de las
prestaciones recibidas por los mismos en forma de anticipos laborales, v de reduccion de precios. Esta
circunstancia permite aplicar el anilisis de la rentabilidad econdémica en términos relativos después de la
concentracién al mismo concepto de rentabilidad en términos absolutos. Asi puede afirmarse que la
mencionada rentabilidad en términos absolutos para el conjunto de los socios de cada una de las sociedades
cooperativas después de la concentracién sera:

REMDCYX) = RE(X) + RE(Sg)(X) + RE(X)f + RE(X)e

Donde:

RE(Sg)X): La rentabilidad economica en términos absolutos de cada una de las sociedades
cooperativas de base, por su contribucion al proceso productivo de 1a de segundo grado. Se
aplica para ios mencionados vajores de (30).

RE(X)f: Es la rentabilidad econémica en términos absolutos, de las diferentes cooperativas de 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 (X).

RE(X)e: Es la rentabilidad economica en términos absolutos, de las diferentes cooperativas de base

derivada de Ja actuacion conjuma. También se aplica para los diferentes valores de (X).

De esta forma se obtiene:
RE(X)+RE(Sg) X)+RE(X)ftRE(X)e
RAX) + RAXT

VIDCYX) =
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Por tanto:

RE(X) + RE(Sgi(X) + RE(X)f + RE(X)e __RE()
REX) + RECOE R{(X)

Despejando se llega a la siguiente conclusion:
RE(Sg)X) + RE(X)f + RE(X)e
RAX)F

>0

Por tanto, para que el valor de las sociedades cooperativas de base aumente con la integracion en una
sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, es necesario que la suma de los incrementos de
rentabilidad econdmica en términos absolutos producidos con la concentracion superen a los incrementos en la

rentabilidad financiera en términos relativos.

El incremento en la rentabilidad econdmica se produce por la participacion en el proceso productivo
de la sociedad cooperativa de segunde grado, por la utilizacion en el citado proceso de la parte
correspondiente a la rentabilidad financiera por su participacion en la de segundo grado, y por la generada
mediante la actuacion conjunta de todas las sociedades cooperativas de base en la de segundo grado de la
salud. Ademas, si se tiene en cuenta que el motivo fundamental de constituir la cooperativa de segundo grado
de la salud no es la consecucién de una rentabilidad financiera, el principal requisito para lograr este aumento

de valor es el incremento en la rentabilidad econdmica de los socios.
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6. CONCLUSIONES.

Las conciusiones de este trabajo se presentan siguiendo el esquema de bloques desarrollado en el

mismo. De esta forma se dedica un apartado a cada uno de los capitulos que forman su estructura basica.

1. INTRODUCCION.

1.1.- El derecho a la salud es reconocido por la mayoria de las Constituciones, incluida la espafola. La salud es
el bien mas preciado de la sociedad lo que hace surgir el deseo de conservarla, o recuperarla en caso de que se

haya perdido.

1.2.- La prestacion de servictos médicos v farmacéuticos constituye el nucleo central para conservar y

restablecer la salud de las personas.

1.3.- La actuacién de las cooperativas en ¢l ambito de la sanidad se viene realizando tradicionalmente mediante
las entidades sanitarias, en sus diferentes manifestaciones, v a través de las cooperativas de distribucion

farmaceéutica.

1.4.- La relacion entre medicina y farmacia, y por tanto la existente entre la actividad realizada por las
sociedades cooperativas citadas, abre una via de integracion en busca de sinergias positivas dentro del sector

de la salud en el que la finalidad Gltima de las respectivas actividades es la misma.

2. FUNDAMENTOS.

2.1.- La sociedades cooperativas del sector de Ia salud son sociedades, con capital variable y gestion
democratica, que asocian a personas, con intereses o necesidades comunes, para desarrollar actividades
empresariales relacionadas con la salud.

2.2.- Las caracteristicas basicas de las sociedades cooperativas son el resultado de la aplicacion practica de los

denominados "principios cooperativos”. La integracion de las cooperativas sanitarias del sector de la salud

supone el cumplimiento del sexto de estos principios.
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2.3 - Entre las cooperativas del sector de la salud las mas destacadas son las de asistencia sanitaria
(cooperativas sanitarias de seguros, cooperativas de trabajo asoctado y de instalaciones sanitarias u
hospitalizacidn) y las farmacéuticas. Sin embargo, no hay que olvidar que existen otras sociedades cooperativas
que actian en el citado sector (cooperativas de ambulancias, de servicios sociales v todas aquellas que agrupen

a profesionales retacionados con la salud).

2.4 .- Dentro de las sociedades cooperativas sanitanas de seguros, hay que diferenciar entre sociedades

cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable.

2.5.- Las cooperativas de asistencia sanitaria tienen su antecedente en los igualatorios, cuya finalidad es la
defensa de la imagen profesional y colectiva de los médicos, y del paciente como persona. Iniciaimente se ven
obligados a adquirir la forma juridica de sociedad andnima, ya que no se permitia a las sociedades cooperativas
la practica del seguro. El espiritu de sus estatutos ha dado lugar a las actuales cooperativas de asistencia

sanitaria.

2.6.- Las cooperativas farmacéuticas tienen su origen en la negativa a aceptar los fines mercantilistas a los que
los almacenes de drogas sometian el suministro de medicamentos. Nace asi el deseo de lograr que todo el ciclo
de la prestacion farmacéutica se encuentre en manos de farmacéuticos que, tras defenderse de la presién

realizada por las sociedades anonimas, dan lugar a las actuales cooperativas farmacéuticas.

3. ENTORNO.

3.1.- EL MARCO LEGAL.

3.1.1.- El amplio entramado legislativo en torno a la Salud tiene su reconocimiento en la Constitucion de 1978.
Esta norma se complementa con numerosas disposiciones de diferente rango entre las que destacan la Ley

General de Seguridad Social y la Ley General de Sanidad.

3.1.2.- Las caracteristicas de las sociedades cooperativas de la salud son producto de los antecedentes
normatives de 1a legislacion general espafiola (fundamentalmente las Leyes de cooperativas de 1931, 1942y

1974 y sus reglamentos), pero sin olvidar la existencia de algunas iniciativas autonomicas en este campo.
3.1.3.- Las principales normas que rigen actualmente a las cooperativas son la Ley General de Cooperativas

3/1987, como texto fundamental en la regulacion de estas sociedades, y las leyes de cocoperativas de las

comunidades auténomas de Andalucia, Navarra, Catalufia, Pais Vasco y Valencia.
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3.1.4.- La Ley General de Cooperativas de 1987 reconoce a las sociedades cooperativas de seguros de
asistencia sanitaria dentro de las cooperativas sanitarias. Estas, ademas, se rigen por la Ley Sobre Ordenacion y

Supervision de los Seguros Privados de 1995,

3.1.5.- La reciente Ley Sobre Ordenacion y Supervision 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 1a saludl, pueden

considerarse como de asistencia sanitaria aunque no estén facultadas para realtzar seguros.

3.1.6.- Parte de la legisiacidén autondmica recoge como cooperativas sanitarias a las de instalaciones sanitarias,
Estas son recogidas dentro de la Ley General de Cooperativas como cooperativas de hospitalizacion, dentro

del grupo de consumidores y usuarios.

3.1.7.- Las cooperativas farmacéuticas se establecen legalmente, como cooperativas de servicios, acogiéndose
alaLey 3/1987 Dado que su funcion se encuadra dentro de la distribucién farmacéutica hay que tener en

cuenta la Ley del Medicamento de 1990, el Decreto 2464/1963 y su reglamento dictado en 1964,

3.2. EL ENTORNO INSTITUCIONAL

3.2.1.- Los sistemas de salud estan formados por las instituciones que financian y proveen sanidad, asi como
por las relaciones que se producen entre ellas. Tienen una relacion directa con las diferentes teorias politicas,

incidiendo en i sistema sanitario adoptado segin los pafses y épocas histdricas,

3.2.2.- Los sistemas publicos son preferidos en aspectos como 1a investigacién, o la no discriminacion de los

pacientes, mientras que los privados destacan en la atencion personal, v en la reduccion de colas de espera.

3.2.3.- Las prestaciones de salud realizadas por entidades piblicas se refieren, fundamentalmente, al régimen de
Segundad Social, mientras que la actividad privada puede tener lugar en colaboracion con el mismo, o de

forma complementaria.

3.2.4 - La actuacion privada al margen de la seguridad social se realiza gestionando directamente las
prestaciones voluntarias que mejoran las ofrecidas por ésta, o efectuando las mismas prestaciones de una forma

totalmente privada.
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3.2.5.- Hay que diferenciar entre las entidades aseguradoras, donde se encuentran las sociedades cooperativas
sanitarias de seguros, y no aseguradoras, en las que aparecen el resto de sociedades cooperativas del sector de

la salud.

3.2.6.- El Estado es el encargado de administrar y gestionar el sistema de Seguridad Social, para lo que crea

unos entes pablicos, tutelados por él, que se denominan "entidades gestoras"

La gestion de la asistencia sanitania de la Seguridad Social es realizada por el Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD), en el régimen general de la Seguridad Social, ¥ por las entidades gestoras de los regimenes

especiales.

3.2.7.- La Ley General de Sanidad supone un cambio en e! sistema de salud espafiol. Este se concibe como el
conjunto de los servicios de salud de las diferentes comunidades autonomas v la coordinacion general sanitaria

ejercida por el Estado.

3.2.8.- En la actuacion territorial del INSALUD se puede distinguir entre las comunidades auténomas con
competencias transferidas en la gestion del mismo, que crean sus propios servicios de salud, y las comunidades
autonomas con competencias transferidas Gnicarnente en salud piblica, en las que el INSALUD sigue

realizando directamente su actuacion hasta que se culmine el proceso de transferencias.

3.2.9.~- La Ley General de Sanidad da prioridad en la celebracion de conciertos con la Administracion, a las

entidades privadas sin animo de lucro siempre que existan condiciones de eficacia, calidad y costes analogos.

3.3, EL MARCO SOCIO-ECONOMICQ.

3.3.1.- El entorno socio-economico de las cooperativas de salud, se encuentra vinculado al ciclo salud-
enfermedad-salud asi como los aspectos liberales de la situacion de los médicos, de los farmacéuticos v del

resto de profesionales de la salud.

3.3.2.- El funcionamiento de las cooperativas del sector de la salud se pone de manifiesto en una dinamica de

relaciones entre los socios (usuarios, de trabajo v trabajadores), los asociados, y otros colectivos y sujetos.

3.3.3.- Para ser socio de una cooperativa es necesario realizar el desembolso de las aportaciones establecidas
al capital, v participar en la actividad cooperativizada. Esto las diferencia de las sociedades colectivas y
comanditarias, en las que so6lo la aportacion de trabajo permite lograr la condicion de socio, y de las

capitalistas, en las que dicha condicidn se adquiere con la participacion en el capital.
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3.3.4 - Los socios usuarios y los de trabajo forman las cooperativas de seguros, de instalaciones sanitarias, y

farmacéuticas, mientras gue los socios trabajadores son el tnico componente de las de trabajo asociado.

3.3.5.- La norma general es que el niimero minimo de socios sea de cinco para todas las sociedades
cooperativas. Sin embargo, en el caso de las cooperativas sanitarias de seguros, tanto a prima fija como
variable, es necesario contar con un minimo de cincuenta, segin se establece en la legislacion de seguros.
Ademas, Ias legislaciones autonomicas catalana y valenciana permiten formar sociedades cooperativas de

trabajo asociado solo con tres socios.

En las sociedades cooperativas de trabajo asociado y de instalaciones sanitarias solamente pueden ser socios
personas fisicas. En el resto de sociedades cooperativas del sector de fa salud también se admiten personas

juridicas.

3.3.6.- En las cooperativas sanitarias a prima fija y variable los socios usuarios o cooperadores son los
asegurados para la cobertura de los riesgos relativos a su salud y a la de sus beneficiarios. El aspecto
fundamental que diferencia a los socios de los dos tipos de sociedades es la variabilidad de la prima vy,

fundamentalmente, el momento de su vencimiento.

3.3.7 .- Para las cooperativas sanitarias de seguros la condicion de socio es inseparable de la de tomador del
seguro o asegurado. Cuando no coincidan los anteriores requisitos en una misma persona la condicion de socio

carresponde al tomador, a no ser que se establezca, de forma expresa en la pdliza, al asegurado como tal.

3.3.8.- En las soctedades cooperativas de instalaciones sanitarias o de hospitalizacion, los socios usuarios son

los destinatarios de la asistencia sanitaria.

3.3.9.- Los sacios usuarios de las cooperativas farmacéuticas, se asocian para la mejora de sus actividades
profesionales, fundamentalmente la distribucién y suministro de servicios farmacéuticos. Sus principales socios
son los doctores o licenciados en farmacia con oficina de farmacia legalmente establecida. Se admite un unico

socio por cada oficina.
En el caso de fallecimiento de un socio las cooperativas farmacéuticas suelen contener clausulas estatutarias

que permiten, a la viuda o huérfanos del farmacéutico fallecido, mantener la condicion de socio siempre que

continten con la oficina de farmacia de acuerdo con la legislacion vigente.
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3.3.10.- A los socios de las cooperativas sanitarias de trabajo asociado se les denomina socios trabajadores.
Estos se asocian para producir en comun bienes y servicios relacionados con la asistencia sanitaria destinada a
terceros. Su vinculacion con la sociedad cooperativa no es a través del tipico contrato de trabajo, sino

mediante un contrato de sociedad.

Estos socios no son clientes o asegurados, como en el caso de los socios usuarios, sino que prestan su trabajo a
la propia cooperativa. Por tanto; como socios tratan de lograr la mayor productividad de su trabajo y, ala vez,

como trabajadores buscan maximizar las ventajas sociales.

3.3.11.- La actividad cooperativizada de los socios de trabajo consiste en la prestacion de su trabajo personal
en la cooperativa, asumiendo el doble papel de asalariados y socios de la cooperativa. Sélo pueden existir en
las cooperativas del sector de la salud de primer grado, exceptuando las de trabajo asociado, y en las de

segundo o ulterior grado si asi lo prevén los Estatutos,

3.3.12.- Las cooperativas farmacguticas, las de trabajo asociado y las de instalaciones sanitarias siguen la
norma general de no responsabilidad persenal de los socios por las deudas sociales salvo disposicion en contra
de los Estatutos sociales. Sin embargo, en las cooperativas sanitarias a pima vanable esta responsabilidad es
mancomunada, proporcional al importe de los respectivos capitales asegurados y limitada a dicho importe,
mientras que en las de prima fija los estatutos solo pueden limitar la responsabilidad al importe de la prima

anualmente pagada.

3.3.13.- El régimen de Seguridad Social aplicable a los diferentes socios de las cooperativas del sector salud
hace que los socios de irabajo queden integrados en el régimen general como trabajadores por cuenta ajena,

mientras que los socios usuarios no deben ser dados de alta en ninguno de los regimenes.

3.3.14.- Los socios trabajadores no médicos de las sociedades cooperativas de trabajo asociado, tienen la
posibilidad de eleccion entre el régimen por cuenta propia o por cuenta ajena. Por su parte los socios
trabajadores médicos no tienen esta alternativa, hasta que no se incluya el colectivo profesional de los Colegios
o Asociaciones Profesionales de Médicos en el Sistema de Seguridad Social, por lo que obligatoriamente se les
aplica ¢l régimen de auténomos. Sin embargo, el régimen elegido debe afectar a todos los socios trabajadores

de la cooperativa.

3.3.15.- Los asociados estan obligados a desembolsar la aportacion minima al capital social fijada por los
Estatutos ¢ la Asamblea General. Sus aportaciones se acreditan mediante titulos nominativos, reflejados
contablemente en cuentas independientes a las de los socios. Su finzlidad consiste en potenciar el desarrollo de

la cooperativa mediante el estimulo de los recursos propios.
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3.3.16 - Los asociados no responden personalmente de las deudas sociales y en caso de disclucién y
liquidacidn de una sociedad cooperativa, se reintegraran sus aportaciones al capital social después de saldar las

deudas sociales y justo antes de devolver a los socios sus aportaciones.

3.3.17.- La relacion que vincula a las cooperativas y a los trabajadores asalanados es de caracter laboral. En las
cooperativas de asistencia sanitaria de trabajo asociado, su numero, con contrato por tiempo indefinido, esta
limitado al 10% del total de sus socios. Estos disfrutan de una serie de derechos relativos a los beneficios del

Fondo de Educacion y Promocion, a la participacion en el Consejo Rector vy en los excedentes disponibles.

3.3.18 .- Las operaciones con terceros son parte de la actividad habitual de las cooperativas de asistencia
sanitaria en la modalidad de trabajo asociado, mientras que para las sanitarias de seguros no existe norma o
disposicion especifica al respecto. Por su parte las cooperativas de instalaciones sanitarias pueden prestar
servicios hospitalanos a terceros sdlo en determinadas circunstancias y siempre teniendo en cuenta las
limitaciones estatutarias. Las cooperativas farmacéuticas pueden efectuar su actividad con terceros no socios,

siempre que el volumen de éstas no supere el 10% de la actividad cooperativizada realizada con sus socios.

4. ANALISIS DE LOS FLUJOS EN LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA
SALUD.

4.1. LOS FLUJOS INFORMATIVO-DECISIONALES.

4.1.1.- Lag sociedades cooperativas del sector de la salud son organizaciones compiejas, por lo que sus
componentes han de poseer una serie de conocimientos y criterios que, unidos, permiten tomar decisiones ante

situaciones concretas.

4.1.2.- La Ley 3/1987 se refiere al derecho de los socios a la informacidn necesaria para el cumplimiento de sus
obligaciones y el ejercicio de sus otros derechos. Esta informacion se fundamenta en el conocimiento de los

datos econdmicos vy de la situacién de la sociedad cooperativa.
4.1.3 - Las entidades del sector de la salud encajan perfectamente en la organizacién profesional, va que la

piramide de jerarquia se invierte. Los profesionales, que forman la base de la misma, tienen un gran margen de

autonomia mientras que los directivos se limitan a la gestion de recursos.
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4.1.4.- Los organcs de la sociedad cooperativa representan la capacidad de elaborar y manifestar la voluntad
de sus socios. De los cuatro drganos sociales previstos en la Ley General de Cooperativas: la Asamblea
General, el Consejo Rector, los Interventores y el Comité de Recursos, solo los tres primeros son obligatorios.

Por otra parte, todos estos érganos son colegiados excepto los Interventores.

4.1.5.- La Asamblea General es ¢l 6rgano que constituye €l maximo instrumento de la voluntad social, ya que
en él se reunen todos los s0cios y, en su case, los asociados para deliberar y tornar acuerdos. En esta asamblea
radica la soberania de Ia sociedad cooperativa representando la organizacion democratica recogida en los

principios cooperativos.

Las asambleas generales pueden clasificarse atendiendo a diferentes criterios segin las decisiones adoptadas en
las mismas (ordinarias o extraordinarias), o segun la representacion de los socios que las forman (asamblea de

socios o de delegados).

4,1.6.- El derecho al voto sigue ¢l principio cooperativo de "un socio un voto”, Se permite la delegacion del
voto, con la limitacion de dos representaciones como maximo, de un socio persona fisica, en otro. No es
posible la citada representacion por parte de una persona juridica ni su representante en la asamblea. Este
ultimo supuesto no puede darse en las cooperativas sanitartas de Trabajo Asociado ni de instalaciones

sanitarias, ya que Unicamente estan formadas por personas fisicas.

4.1.7.- El Consejo Rector es el organo encargado del gobierno, gestion y representacion de la sociedad
cooperativa, para 1o que esta dotado de amplias facultades en aguellas actividades cuya competencia no esté

reservada, por la Ley o por los Estatutos, a otros organos sociales.

4.1.%.- Los interventores constituyen el dérgano de fiscalizacion de la cooperativa. Su funcion consiste en la

censura de las cuentas anuales (Cuenta de Pérdidas y Ganancias, Balance y Memoria Explicativa).

4.1.9 - El Comité de Recursos es un 6rgano que sélo puede existir en las sociedades cooperativas de primer
grado. Su funcidn es la agilizacién en la tramitacion y resolucion de los recursos contra las sanciones a los
socios o asociados acordadas por el Consejo Rector, que antes de tz Ley General de Cooperativas de 1987

50lo podian ser resueltos por la Asamblea General.
4.1.10 - Puede existir un Director de la sociedad cooperativa cuando lo prevean los Estatutos sociales y lo

acuerde la Asamblea. Ademas existe la posibilidad de crear Comisiones, Comités o Consejos con funciones

interpretativas, de estudic de propuestas, iniciativas y sugerencias de investigacion.
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4.1.11 - En las sociedades cooperativas del sector de la salud, hay que distinguir entre las decisiones
asistenciales, en manos fundamentalmente del personal sanitario, v las decisiones relacionadas con la gestion

societaria, que recaen sobre los drganos de direccion.

Generalmente estas decisiones se encuentran en colectivos diferentes. Sin embargo, en las sociedades
cooperativas la doble condicion de duefio y trabajador, por parte de sus socios de trabajo (en las cooperativas
de seguros de asistencia sanitaria, farmacéuticas y de instalaciones sanitarias), y de los socics trabajadores (en

las de trabajo asociado), hace que participen en los dos grupos de decisiones sefialados.

Por su parte, los socios usuarios (de las cooperativas de instalaciones sanitarias, de las de seguros vy las oficinas
de farmagcia socias de las cooperativas farmacéuticas), inicamente se ven implicados directamente en la gestion
como propietarios. Sin embargo, son ellos mismos los receptores de los servicios de la cooperativa, por lo que

su participacion en la toma de decisiones también es fundamental en la marcha de cada una de estas entidades.

4.1.12 - La consecucion de decisiones en las que participen, no sdlo los diferentes socios de una cooperativa
sino todos Ios colectivos que forman estas entidades, constituye uno de los objetivos fundamentales

perseguidos mediante el proceso integrador.

42 EL ESTUDIO DE LOS FLUJOS REALES.

4.2.1.- Los flujos reales, tanto para las cooperativas de asistencia sanitaria como para las de distribucion
farmacéutica, tienen en comin et hecho de que todas se encuentran relacionadas con el cuidado y prevencion
de la salud.

4.2.2.- Los mercados de provision de bienes y servicios de salud se caracterizan por la limitada informacion
sobre [a calidad de los bienes o servicios consumidos. Ademas, la demanda de los cuidados es establecida por

el personal sanitario, ya que es el facultativo el que determina la cantidad de los servicios que necesita.
4.2.3 - La provision privada puede realizarse independientemente del método, pablico o privado, de
financiacion. La provision publica implica la creacion o adquisicion, por parte del sector piblico, de su propia

red asistencial.

4.2.4 - Dentro de los servicios de salud se diferencia entre las prestaciones sanitarias y farmacéuticas, aunque la

gran refacién entre las mismas permite considerar ambas desde una perspectiva global.
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4.2.5 - En el subsector sanitario hay que distinguir diferentes objetos sociales para las sociedades cooperativas
incluidas en el mismo. Sin embargo, su actividad empresarial tiene como nicleo fundamental la asistencia

sanitaria desarrollada en hospitales, clinicas y otros establecimientos destinados a mejorar o conservar la salud.

4.2.6.- Las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable, tienen como actividad empresarial la
cobertura de sus socios v de los beneficiarios de los mismos, mediante ¢l seguro de asistencia sanitaria inchuido

por la nueva Ley de Supervision de Seguros dentro del ramo de enfermedad.

En el seguro de asistencia sanitaria el asegurador asume directamente la prestacion de los servicios médicos y
quirirgicos. La principal diferencia con el seguro de enfermedad es que en el primero el paciente paga al
médico o institucion sanitana elegida libremente, y 1a compafiia aseguradora reembolsa posteriormente al
paciente un porcentaje de la citada cantidad. Por su parte, en el seguro de asistencia sanitaria el asegurado, en
contraprestacion por su cuota, puede elegir dentro de un cuadro médico de la compafiiz sin tener que abonar

sUs servicios.

4.2.7.- Las cooperativas a prima variable no pueden actuar en mas de un ramo de seguros, y siempre fuera del
seguro directo de vida, ni en cualquier ramo que implique responsabilidad civil, ni en los seguros de caucion y
crédito. Ademas, estin obligadas a realizar su actividad y localizar sus riesgos en un aAmbito territorial con
menos de dos millones de habitantes o en una provincia, a no ser que trate de casos especiales. Estas

limitaciones no se aplican a las cooperativas a prima fija.

4.2 8 .- Las cooperativas sanitarias de trabajo asociado tienen como objeto fundamental proporcionar a sus
socios puestos de trabajo para producir asistencia sanitaria. Los socios son personal sanitario,
fundamentalmente médicos, que prestan sus servicios a terceros. Por tanto los usuarios de salud no son socios

de la sociedad cooperativa como ccurre con las otras modalidades de asistencia sanitaria.

4.2.9.- Las cooperativas de instalaciones sanitarias tienen como objeto procurar servicios hospitalarios para sus
socios y familiares en las mejores condiciones postbles de calidad, informacion y precio. Pretenden la calidad de
servicio para los socios, la participacidn directa del usuario en la salud, v el establecimiento de un precio justo

eliminando intermediarios.

4,2.10.- El producto basico de la asistencia sanitaria es la salud. A las instalaciones sanitarias acuden los
pacientes enfermos, cuya mejora constituye el objetivo bésico del proceso productivo. La prestacion de la
asistencia sanitaria es aplicable tanto para las cooperativas de seguros como para las de trabajo asociado, y
para las de hospitalizacién, pudiendo distinguir entre la asistencia primaria, la asistencia hospitalaria y 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 médico de las sociedades cooperativas. En algunas ocasiones tiene lugar en establecimientos con esta
{inica misiéon que, por tanto, realizan una tarea similar a la ejecutada en los ambulatorios de la Seguridad Social.

Esta formada por la asistencia de los médicos de cabecera vy de los médicos especialistas.

4.2.12 - Para la asistencia hospitalaria, va sea en centros propiedad de la sociedad cooperativa o concertados
con otras entidades, es necesario la presentacion de un informe médico que indique diagnostico y finalidad de

la hospitalizacion.

4.2.13 - El funcionamiento de las instituciones clinicas lleva implicita una serie de actividades soporte (el
aprovisionamiento, el desarrollo tecnologico, la direccion de recursos humanos y la infraestructura de la
organizacion), junto a otras consideradas como primarias (incluye aquellas actividades con contenido
sanitario), y otros servicios que no aparecen recegidos en los anteriores grupos (como el servicio de

ambulancias).

4.2.14 - Entre los elementos personales implicados en las prestaciones asistenciales pueden citarse ios usuarios

o pacientes, los proveedores, los profesionales de la salud vy los profesionales no sanitarios.

4.2.15.- Los usuarios o pacientes enfermos son los demandantes de los servicios de asistencia sanitana,
convirtiéndose en el componente esencial del producto hospitalane definido por los mismos pacientes con
mejor salud. En las cooperativas de seguros y de instalaciones son los socios de la cooperativa, mientras que en

las de trabajo asociado son terceros ajeros a las mismas.

4.2.16.- Los profesionales de la salud estan integrados por los médicos y el resto del personal sanitaric con
responsabilidad de decision en sus respectivos ambitos. Este personal sanitario es, por un lado, el generador de
la demanda de servicios, tratamientos y atenciones hospitalarias, v a [a vez el proveedor de parte de estas

necesidades.
4.2.17.- Los profesionales no sanitarios estan integrados por el personal sin responsabilidad de decision en

materia sanitaria. Sin embargo, sus funciones son necesarias para ¢l buen funcionamiento de cualquier

instalacion sanitaria. También pueden ser socios de trabajo.
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4.2.18.- El nimero de prestaciones asistenciales y las condiciones en que se realizan las mismas varian de unas
a otras cooperativas de asistencia sanitaria, aun temendo €stas la misma naturaleza. Las mencionadas
prestaciones pueden dividirse en ocho apartados (medicina primaria, urgencias, especialidades médicas,

especialidades quirargicas, pruebas diagnosticas, métodos terapéuticos, hospitalizacién y otros servicios).

4.2.19.- Las sociedades cooperativas presentan una serie de caracteristicas diferenciadoras con respecto a la
sanidad publica y al resto de la samdad privada. Estas diferencias se integran en dos grupos segun su naturaleza
como sociedades cooperativas (la independencia en la relacion sanitania, la propiedad de las instalaciones
asistenciales y la participacion de los socios en la gestion), o seglin una serie de principios basados en los
valores de la medicina tradicional (libre eleccion de médice y habitacion individual con derecho a

acompafante).

4.2.20.- La libre eleccidon de médico se extiende tanto al médico de cabecera, como al especialista, dentro de la
lista de facultativos incluidos dentro del cuadro medico de la misma. Su puesta en practica facilita la relacidn

personal entre médico y paciente mas alla de la propia enfermedad.

4.2.21.- Larelacidon personalizada entre los profesionales de 1a salud vy el paciente, también se pone de
manifiesto con el derecho a una habitacién individual en aquellos tratamientos que precisen hospitalizacion.
Ademas, se ofrece la posibilidad de que un acompafiante permanezca con el enfermo, evitando que el paciente

se enfrente a su enfermedad en solitario,

4.2 21.- La propiedad de las instalaciones sanitarias por los socios hace que éstas sean vistas como propias, por
lo que el comportamiento de los usnarios y profesionales suele encaminarse a procurar su conservacion y

mejora. Se trata de un elemento mas de la calidad en 1a atencion hospitalaria.

4.2.22 - Las sociedades cooperativas incluidas en este sector permiten la participacién en la gestion de los

principales implicados en la asistencia sanitaria (profesionales de 12 sanidad y usuarios).

4223 - La distribucion farmacéutica surge como consecuencia de la division del trabajo, que produce la

separacion entre la actividad productiva y la venta al por menor.

4.2 24.- Los almacenes farmacéuticos actilan como mediadores entre }a industria v las oficinas de farmacia,
encuadrandose dentro del subsector de distribucidon. Hay que diferenciar, en funcion de su capital, a los
almacenes propiedad de los farmacéuticos, entre los que se encuentran las sociedades cooperativas de

distribucion farmacéutica, de aquellos cuyo capital se encuentra en otras manos.
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4.2.24 - Los hospitales con servicio de farmacia autorizado, o las entidades dedicadas a la exportacion pueden
comprar sus productos directamente a la industria farmacéutica, o utilizar los servicios de un almaceén

farmacéutico en cualquiera de sus manifestaciones.

4.2.25 - La principal actividad de las sociedades cooperativas farmacéuticas consiste en la adquisicion,
transporte y distribucion, sin animo especulativo, de especialidades farmacéuticas v cuantos articulos se
relacionen con la profesion farmacéutica. Ademas, pueden realizar otras actividades como promover el

perfeccionamiento profesional y social de sus socios.

4.2.26 - La distribucién de especialidades farmacéuticas y otros productos relacionados con la profesion
farmacéutica tiene una serie de caracteristicas especificas. Estas son determinadas por la naturaleza de los

productos, por las garantias técnicas y por las instalaciones exigidas.

4.2.27 - Teniendo en cuenta la naturaleza de los productos las cooperativas farmaceuticas se encueniran
facultadas para la distribucion de medicamentos en sus distintas manifestaciones (especialidad farmacéutica,
formula magistral, férmula oficial o medicamento prefabricado), ademas de otros productos {parafarmacia,

dietética y herboristeria o productos quimicos).

4.2.28 - La distribucion mediante las sociedades cooperativas farmacéuticas permite e! logro de una mayor
eficacia y rapidez en la distribucién, la regularidad en el ritmo de produccidn de los laboratorios, la circulacion

de flujos de informacién y la disminucién del nimero de productos en almacén de las oficinas de farmacia.

4.3. EL ESTUDIO DE 1.0S FLUJOS FINANCIEROS.

43. 1.- La Bnanciacion del sector de la salud tiene una gran importancia si se tiene en cuenta el previsible
crecimiento de los gastos motivados por la universalizacion del derecho de asistencia sanitaria, la ampliacion de
las prestaciones, el envejecimiento progresivo de la poblacitn, el alto coste de las nuevas tecnologias y la

mejora de la calidad asistencial.

4.3.2.- La financiacién privada se realiza mediante dos procedimientos fundamentales; las contribuciones por

acto recibido, y las primas para cubrir posibles gastos de salud.
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4.3.3.- El sistema financiero de la sanidad piblica espafiola tiene un caracter mixto. En el mismo se utilizan
aportaciones estatales via presupuestos, con fines principalmente asistenciales, y aportaciones por cotizaciéon
social dirigidas fundamentalmente a prestaciones contributivas. La actual tendencia consiste en incrementar la

importancia porcentual de la primera con respecto al resto.

43 .4.- Las Comunidades Auténomas que tienen transferida la gestién del INSALUD se financian, en materia
de sanidad, mediante las normas establecidas en la propia Ley General de Sanidad, mientras el resto de

comunidades lo hacen segiin la Ley Organica de Financiacion de las Comunidades Autonomicas (LOFCA).

4.3.5.- El crecimiento del gasto en sahud ha hecho surgir una serie de sistemas cuyo objetivo es realizar un
control del mismo, y una asignacion eficiente. 1.0s sistemas de control del gasto pueden agruparse, segan

actiien sobre la demanda o sobre la oferta de salud.

4.3.6.- En las sociedades cooperativas, con caracter general, el ejercicio econdmico coincide con el afio
natural, salvo disposicion en contra de los Estatutos Societarios. Esta potestad decisoria no se aplica para las
cooperativas sanitarias de seguroes, ya que la Ley de Ordenacion y Supervision del Segurc Privado y el

Reglamento de Seguros establecen 1a necesaria coincidencia del ejercicio econdmico y ¢l afio natural,

4.3.7 - Mientras en las empresas capitalistas convencionales se habla de "beneficios vy perdidas”, en las
sociedades cooperativas estos conceptos son denominados como "excedentes y pérdidas”. El motivo
fundamental de [2 mencionada diferencia es la tradicional identificacion del concepto de beneficio con el de
lucro. Sin embargo, la sociedad cooperativa, como empresa, comparte los objetivos financiercs de la sociedad

capitalista convencional, en términos de rentabilidad y de beneficio, o si se quiere de excedente.

En todo caso, la ausencia de fin de lucro se interpreta como la distribucion de los resultados economicos de
forma que ninglin socio obtenga ganancias a expensas de otros, lo que no impide la posibilidad de conseguir

excedentes positivos.
4.3 8- En las sociedades cooperativas del sector de la salud hay que diferenciar tres tipos de excedentes segin
la naturaleza de las operaciones gue lo producen v de los sujetos implicados en las mismas (ordinarios con los

soctos, ordinarios con terceros y extraordinarios).

4.3 9.- El excedente, sea del tipo que sea, esta formado por la diferencia entre los correspondientes ingresos y

gastos, periodificados segun los principios y normas contables.
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4.3.10.- Los excedentes extraordinario y ordinario de operaciones con terceros se destinan integramente al
Fondo de Reserva Obligatorio, cuyo caracter irrepartible confiere un efecto desincentivador a operaciones

podrian resultar interesantes para la sociedad.

4.3 .11 - El excedente ordinario de operaciones con los socios se distribuye segun el acuerdo de la Asambiea
General, mediante el descuento de los impuestos, se calcula el excedente neto, vy tras la dotacion de los fondos

obligatorios, se obtienen el excedente disponble.

4.3.12.- La imputacion del 30% del excedente positivo neto a los diferentes fondos obligatorios es realizada,

por todos los socios, de forma independiente a la actividad desarrollada.

Sin embargo, si los excedentes fueran distribuidos lo serian en funcion de su contribucion al proceso
productivo. Por tanto, dada la irrepartibilidad de estos fondos, los socios que mas aportan al proceso
productivo contribuyen en mayor cuantia a 1a consolidacion financiera de la sociedad cooperativa. A pesar de

esta penalizacion estos socios también se benefician por el aumento de la solvencia de la cooperativa,

4.3.13 - E1 70% del excedente neto constituye el excedente disponible, cuya aplicacion puede destinarse al
retomo cooperativo, a dotar el Fondo de Reserva obligatorio y/o el Fondo de Educacién y Promocion, o ala

participacion del personal asalariado en los excedentes disporubles.
4.3.14 - La actividad cooperativizada de los socios que forman las sociedades cooperativas del sector de la
salud puede retribuirse de forma anticipada, via precios ¢ anticipos laborales, o mediante los retornos

cooperativos.

4.3.15 - La retribucion anticipada se efectiia a través de dos vias diferentes segin la naturaleza de los socios

que integran las sociedades cooperativas del sector de la salud.

A) Mediante precios reducidos en 1as prestaciones realizadas a los socios usuarios de las cooperativas de

instalaciones sanitarias, de las farmacéuticas, v de las de seguros a prima fija o variable.

B) Mediante anticipos laborales abonados por las sociedades cooperativas anteriores, a sus socios de trabajo y

a los socios trabajadores de las cooperativas sanitarias de trabajo asociado.
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4.3.16.- La retribucién mediante retornos cooperativos compensa al socio usuario por haber adquirido
servicios de 1a sociedad cooperativa a precios superiores a los que corresponde para que el excedente de la
misma sea cero. Los citados retormnos compensan a los socios trabajadores y de trabajo por haber recibido una

cantidad por su trabajo cooperativizado inferior a la que les corresponde para que el excedente sea cero.

4.3.17.- Los Estatutos, o en su defecto la Asamblea General, deben decidir la modalidad para hacer efectivo el
retorno cooperativo, pudiendo optar entre repartirlo, incrementar las aportaciones de los socios o destinarlo a

un fondo especial regulado por 1a Asamblea General.

4.3.18 - Las cooperativas sanitartas de seguros, independientemente de su clase, no pueden distribuir retornos
durante los tres primeros ejercicios completos de actividad. Los excedentes obtenidos durante este periodo
deben integrarse obligatoriamente en el capital social de las cooperativas, con lo que se dota a estas entidades

de mayor solvencia en los primeros afios de actividad.

4.3.19.- La imputacion de excedentes negativos extraordinarios y ordinarios por operaciones con terceros se
realiza, stempre que se pueda, con cargo al Fondo de Reserva Obligatorio. La cuantia superior al mencionado
fondo se lleva a una Cuenta Especial para Amortizacién de Pérdidas. El destino final de todas estas pérdidas es

¢l Fondo de Reserva Obligatorio, ya que esta cuenta se imputa al citado fondo.

4.3.20.- La imputacion de los excedentes negativos por operaciones con los socios se realiza con cargo al
Fondo de Reserva obligatorio, al Fondo de Reserva Voluntaric, y a los socios. Dado que esta imputacién se
lleva a cabo segin la actividad realizada por cada socio en el proceso productivo de la sociedad cooperativa,

los socios cuya actividad es menor son menos penalizados que el resto.

4.3.21 .- La estructura financiera las sociedades cooperativas del sector de la salud tiene una importancia vital,
va que de ella depende, en gran medida, 1a obtencion de créditos y de una posicion de credibilidad con

proveedores y clientes.

4.3.22 - El capital social en las sociedades cooperativas de la salud es variable, en respuesta al principio de
puerta abierta. Esta constituido por las aportaciones voluntarias y obligatorias, de socios y asociados. Tiene un
caracter de explotacion que para las cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable se complementa con
el de garantia, por su condicién de entidades aseguradoras. Para reducir la dependencia de la sociedad
cooperativa respecto a la posibilidad de la descapitalizacion por bajas, en las sociedades cooperativas de primer

grado la aportacién de cada socio no puede superar el 25% del capital social.
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4.3.23 - La existencia de unas cantidades minimas de capital inicial solo afecta a las cooperativas sanitarias de
seguros, mientras que a las restantes Gnicamente se les exige que esté totalmente desembolsado, Las cantidad
minima fijada, por la Ley de Ordenacion y Supervisién dei Seguro Privado de 1995, para las cooperativas a

prima variable es de 50 millones, mientras que para las de prima fija es de 350 millones.

Las cooperativas a prima fija son las (inicas que pueden no tener totalmente desembolsado su capital minimo

inicial, ya que solo se les exige el 50% del mismo,

En las dos modalidades de cooperativas de seguros, si su actividad se limita a la practica def seguro de
asistencia sanitaria, y su ambito de aplicacion tiene menos de dos millones de habitantes, unicamente sera
necesaria la mitad del capital mencionado. Esta medida tiene especial importancia para las cooperativas a prima
variable ya que, dadas las limitaciones que se le imponen, sOlo necesitan cumplir la ltima condicion citada para

poder beneficiarse de fa reduccion en su capital minimo obligatorio.

4.3.24 - La cuantia de las aportaciones obligatorias al capital debe ser determinada por la Asamblea General
independientemente de que sean realizadas por socios ¢ asociados. Sin embargo, para los nuevos socios se

establecen unos limites entre los que debe ser estipulada.

En la determinacion de la cantidad minima a desembolsar se deja libertad a la Asamblea General, pero se
determina como minimo el 25% para las aporiaciones iniciales de los promotores. El paralelismo entre las
aportaciones obligatorias de socios y asociados, solo queda distorsionado por la posibilidad de que los
Estatutos compartan con la Asamblea General, la opcion de fijar la cantidad v las condiciones de desembolso
para las aportaciones de los dltimos, y por el hecho de que no es posible forzarlos a realizar nuevas

aportaciones obligatorias,

43.25.- La cuantia de las aportaciones voluntarias, sigue en manos de la Asamblea General, aunque en el caso
de los socios también puede establecerse por el Consejo Rector. Ademas, queda limitada para los asociados
por la cantidad de las aportacicnes totales al capital social de los socios, con lo que se pretende evitar grupos
de poder en manos de no socios. La cantidad desembolsada, para todas las aportaciones voluntarias, debe ser
del 100%, rompiendo la flexibilidad que existe en la determinacion de las aportaciones obligatorias y

confiriendo a las sociedades cooperativas una importante via de liquidez.
4.3.26.- La opcion de actualizar ¢l valor de las aportaciones al capital social de las cooperativas del sector de la

salud tiene su origen en la regularizacion de balances, presentando una serie de particularidades en cuanto a su

destino, segin la existencia o no de pérdidas reflejadas en la Cuenta Especial para Amortizacion de Pérdidas.
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La tnica posibilidad de capitalizacion es que la sociedad cooperativa no tenga pérdidas acumuladas en la
Cuenta Especial para Amortizacion de Pérdidas, ya que en caso de que Ia citada cuenta presente un saldo nulo
la actualizacion de aportaciones nace del 50% del saldo de ia regularizacién de balances. Si se mantiene el
valor nulo de la Cuenta Especial para Amortizacion de Pérdidas es posible acumular, un maximo de cinco
ejercicios, el saldo la actualizacion de aportaciones o destinar el mismo a la capitalizacion. Sin embargo, en el
momerito en el que la Cuenta Especial para Amortizacion de Pérdidas ofrezca un valor positivo el importe
acumulado en la actualizacién de aportaciones y el saldo de ese gjercicio de la regularizacion de balances son
transferidos al Fondo de Reserva Obligatorio hasta que €ste sea suficiente para compensar la Cuenta Especial

para Amortizacion de Pérdidas.

4.3.27 - Como norma general, la transmision de las aportaciones de los socios al capital social por actos "inter
vivos", Ginicamente puede realizarse a otros socios, o, excepcionalmente en caso de baja obligatoria justificada,
a su conyuge, ascendientes o descendientes si los altimos son socios o adquieren esta condicion en el plazo de
tres meses. Sin embargo, para los asociados no es posible la transmisién al ultimo grupo citado, annque si se

puede efectuar a otros asociados o a socios de la cooperativa,

4.3,28 - En el caso de sucesion "mortis causa” ocurre algo similar, ya que mientras los derechohabientes de los
socios pueden ser los beneficiarios, si son socios ¢ adquieren esa condicion en el plazo fijado, la gama de
destinatarios de los asociados incluye también a los asociados, 0 a los gue adquieran esta condicion en el
mismo plazo. La diferenciacion que existe en el tratamiento de las transmisiones patrimoniales seglin la

condicion del transmisor, busca atraer a los asociados como fuente de ingresos adicional.

4329 - Mientras el reembolso de las aportaciones voluntarias se realiza de forma integra tanto, para socios

como para asociados, no ocurre lo mismo con las aportaciones obligatorias.

En las aportaciones obligatorias a fos asociados no se les puede efectuar ningln tipo de descuento, mientras
que el reembolso de los socios queda mermado por la posible imputacion de pérdidas, y condicionado por la
causa que produce su baja de la cooperativa. Estos descuentos fienen como objetive la proteccitn patrimonial

de la empresa, aunque supongan la relajacion del principio cooperativo de puerta abierta.

4.3 30 - Mientras que la determinacion del interés que reciben socios y asociados por sus aportaciones
voluntarias al capital social se fija por el acuerdo de emision, en las aportaciones obligatorias se sigue diferente
criterio entre unas y otras. Asi, para los asociados se mantiene el criterio de las aportaciones voluntarias,

mientras que los socios estan sujetos a lo establecido por los Estatutos o en su caso la Asamblea General.
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Para compensar a los asociados, por la rentabilidad limitada que consiguen por sus aportaciones al capital
social, el tipo de interés méaximo de estas aportaciones debe ser superior al de los socios, aunque e limite

maximo son dos puntos sobre ta cifra tope fijada para estos Gltimos.

4.3.31.- Los conceptos econdmicos que no integran el capital social constituyen una via de recursos
procedentes tanto de los socios como del resto de los mversores. Estos conceptos pueden agruparse en

prestaciones v financiacion voluntaria a cargo de los socios y emision de obligaciones.

4.3.32.- La financiacidn veluntaria por los socios se realiza mediante préstamos voluntarios, en las condiciones
v plazos que se establezcan en el acuerdo de formalizacion. Dado que no existe ninguna limitacion al respecto
la sociedad cooperativa puede fijar un interés competitivo con el del mercado con el fin de atraer el ahorro de

SUS Propios socios.

4.3.33 - La emision de obligaciones se ajusta a lo dispuesto en la legislacion vigente y sera objeto de
inscripcion en el Registro de Cooperativas. Esta posibilidad se ofrece tanto para socios como para el resto de
inversores potenciales de! mercado, por lo que la opcién de fijar unas condiciones competitivas se amplian a
terceros no socios. Ademas, este procedimiento de financiacion no tiene un tope maximo de participacion en la

emision de las mismas a diferencia de las aportaciones al capital social.

4.3 .34 - Las sociedades cooperativas pueden dotar cuatro fondos, dos de ellos con caracter necesario (el
Obligatorio y el de Educacion y Promocion), v los otros dos potestativos (el de Reserva Voluntaria y un fondo

sin nombre especifico para acurmular el retorno de los socios).

4.3.35 - La funcién del Fondo de Reserva Obligatorio es la de consolidar la solvencia financiera de la sociedad,
lo que queda patente con su irrepartibilidad entre los socios, ain en caso de disolucion Cuanto mayor es el
Fondo de Reserva Obligatorio, en relacion a las deudas de la empresa, ésta es mas solida, beneficiando a los

socios que Jo han constituido.

4.3.36.- Por la funcion del Fondo de Reserva Obligatorio en el seno de 1a sociedad cooperativa, éste puede
equipararse a las reservas obligatorias de las empresas capitalistas convencionales, pero mientras que el socio
de una de estas entidades puede recuperar su inversion, vendiendo sus acciones, sin descapitalizar la empresa,
no sucede lo mismo para el socio de una sociedad cooperativa. En este caso la transmision de la titularidad

queda reducida a casos muy especificos, lo que dificulta la recuperacion de las reservas.
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4.3.37.- El aumento de la solvencia financiera de la sociedad cooperativa también es la finalidad del irrepartible
Fondo de Reserva Voluntario, por ko que puede considerarse un complemento del Fondo de Reserva

Obligatorio.

43 38 .- Como sustituto del Fondo de Educacion y Obras sociales, el Fondo de Educacion y Promocian se
constituye periddicamente. Solo puede destinarse 2 actividades relacionadas con la formacion y educacion de

los soctos trabajadores, la promocion cultural y profesional del entorno y de las relaciones intercooperativas.

4.3.39.- El hecho de que la dotacién al Fondo de Educacion v Promocion se realice siempre después de haber
dotado adecuadamente el Fondo de Reserva Obligatorio, hace prever una limitada atencion a estas funciones,
motivada por la intencion de lograr una mayor solvencia econdmica de la cooperativa mediante el Fondo de

Reserva Obligatorio.

4.3.40.- Las cooperativas sanitarias de seguros deben tener en cuenta las normas relativas a las garantias
financieras incluidas en la legislacion de seguros. Estas normas, en espera de ser reglamentadas, se refieren a la

formacion de una serie de fondos financieros (provisiones técnicas, margen de solvencia y fondo de garantia).

4.3.41 - Las Provisiones Técnicas reemplazan a las reservas técnicas garantizando el cumplimiento de las
obligaciones con los asegurados. Hasta que se produzca su nueva reglamentacion dichas provisiones se
encuentran en ¢! Reglamento de Ordenacién del Seguro Privado, donde se determina la obligacion de que las
entidades aseguradoras calculen y contabilicen provisiones técnicas matematicas, de riesgos en curso, para
prestaciones o siniestros pendientes de liquidacion o pendientes de pago, para siniestros pendientes de

declaracion, de desviacion de siniestralidad y para primas pendientes de cobro,

4.3 .42 - El margen de solvencia constituye un patnmonio propio de las entidades aseguradoras, no sujeto a
ninguna obligacion. Su cuantia minima se determina por la mayor de las cantidades que resulte de aplicar un
porcentaje, que para las sociedades cooperativas de seguros se reduce en dos tercios con respecto a la norma

general, al importe anual de las primas o cuotas, o a la siniestralidad de los tres altimos ejercicios sociales.

4.3 43 - La financiacidn de este fondo obliga a realizar aportaciones suplementatias a los socios o al aumento
de las primas, mediante el recargo para excedente, o que constituye un freno a la expansion del seguro.
Ademas, para que el citado patrimonio mantenga su valor en términos reales es necesario obtener una

rentabilidad minima.
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4.3 44 - Fl fondo de garantia se constituye con el fin de que el citado margen de solvencia no sea inferior a un
determinado minimo, independientemente del volumen de operaciones. Su cuantia es la tercera parte del
margen de solvencia La Ley de Supervisién y Ordenacion del Seguro Privado de 1995 ha variado €l criterio
para medir la cuantia minima del mencionado fondo determinandolo en funcidn del contravalor en pesetas de

diferentes cantidades de ecus, segin el ramo.

Para las entidades que realizan €l seguro de asistencia sanitaria, Ja mencionada cuantia s de 200.060 ecus. Sin
embarge, en el caso de las soctedades cooperativas, esta cantidad se reduce a 150.000 ecus. En el Reglamento
de 1985 se establecia una reduccion a la mitad de estas cantidades minimas cuando las sociedades cooperativas
actuaran s6lo en el ramo de asistencia sanitariz y limitaran su actividad a un ambito territorial menor de dos
millones de habitantes. La Ley 30/1995 no hace ninguna referencia a esta reduccion por lo que serd necesario

esperar a su desarrollo reglamentario.

4.3.45.- La prima del socic determina el pago realizado por los usuarios de salud a la cooperativa. En las
cooperativas de asistencia sanitaria que actuan fuera del sector asegurador, la mencionada prima es sustituida

por la cantidad que paguen los usuarios de salud por hacer uso de la asistencia sanitaria.

4.3 46.- La prima es un elemento clave para distinguir entre las cooperativas a prima fija y a prima variable
Esta diferencia no se debe a la cuantia, fija o variable, de la cuota pagada, sino a que mientras en la cooperativa
a prima fija la prima vence mayoritariamente por anticipado, en la cooperativa a prima varniable lo hace

tupdamentalmente al término del periodo.

4.3 .47 - Las tarifas de las primas constituyen variables de decision basicas cuya cuantificacion debe responder
al régimen de libertad de competencia en el mercado de seguros, respetando los principios basados en la
técnica aseguradora, y permitiendo satisfacer las obligaciones derivadas de los contratos de seguro. Se
fundamentan en bases técnicas y en informacion estadistica, segun los factores de riesgo v la clase de riesgo

asegurado,

4.3 48 - Entre las primas contenidas en los seguros diferentes al de vida las cooperativas a prima fija y variable,
al no perseguir animo de lucro, no pueden incluir el recargo por beneficio. Ademas, en las cooperativas a prima
variable la imposibilidad de utilizar servicios de mediacion reduce los recargos de gestion, entre los que se
integran los que tienen por objeto cubrir los gastos de administracién, de adquisicion y de mantenimiento de

negocio.
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Se trata de lograr tanfas equitativas y suficientes de manera que se salvaguarde la solvencia de ]a entidad, y con
ello los intereses de los asegurados, a la vez que se consiga una situacién competitiva dentro del mercado del

seguro de asistencia sanitaria.

4.3 49 .- Aunque no existe ninguna norma que determine la forma de pago de las cooperativas a los médicos,
uno de los principios basicos de la asistencia sanitaria mediante sociedades cooperativas, al menos de sus

principales representantes, es el pago por acto profesional realizado.

Esta caracteristica tiene importantes implicaciones econdmicas ya que determina la retribucion de sus cuadros
médicos. El mencionado pago corre a cargo de la cooperativa, ya que el paciente realiza su aportacion
dineraria a través de la prima de seguros o de su equivalente en las restantes cooperativas de asistencia

sanitaria.

4.3.50.- Por lo que respecta a la relacién entre médico y cooperativa, €l pago por acto médico retribuye al
profesional libre, que sabe que cuanto mas v mejor trabaje, mayor retribucion recibe de la cooperativa.
Ademas, se eliminan intermediarios entre el paciente y médico con lo que es posible ofrecer unos precios

competitivos sin reducir la calidad del servicio.

4.3.51.- El sistema de pago por acto profesional realizado se contrapone al denominado como coeficiente
capitativo, en el que la cifra mensual recibida depende del nimero de familias asignadas a cada facultativo. Este
método conlleva grandes problemas cuando la mencionada cantidad de familias se determina sin tener en
cuenta Jas preferencias de los usuarios de salud. Con el sistema del pago por acto profesional realizado se evita
que los médicos que atienden peor a los enfermos reciban salarios iguales o superiores a los que atienden

mejor, v ademas aquellos tienen menor trabajo porque los pacientes no acuden a sus consultas.

4.3.52 - La introduccién de los almacenes mayoristas en el proceso de distribucion farmacéutico supone un
aumento del precio de los productos distribuidos, que afecta tanto a los laboratonios como a las oficinas de

farmacia. Este inconveniente es superado por las ventajas derivadas de la citada distribucién.

4.3.53 - La actuacion de las cooperativas de distribucion farmacéutica presenta una serie de caracteristicas
econdmico-financieras que se aplican a todos los aimacenes mayoristas del subsector farmacéutico, va que son

debidas a la actividad realizada por las mismas, y otras que son privativas de la férmula cooperativa.

4.3.54 - Entre las caracteristicas aplicables a todos distribuidores farmacéuticos se encuentran la reduccién en
gastos de investigacion de mercados, motivada por la llegada directa de los pedidos de los mayoristas, vy la

eliminacion de costes fijos al reducir el mimero de pedidos a los laboratorios.
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43.55.- La funcion crediticia permite a los laboratorios recuperar los costes de su produccion sin tener que
esperar a que los productos farmacéuticos lleguen al consumidor. En el caso de las oficinas de farmacia, las
sociedades cooperativas soportan la diferencia entre el plazo de pago a los laboratorios, y el que tarda la
Seguridad Social en hacer efectivo el abono de los medicamentos adquiridos por sus asegurados en las oficinas
de farmacia (generalmente mucho mayor), Esta funcién adquiere gran importancia, dado que casi la totalidad

de 1a poblacion esta cubierta por servicios de asistencia publica.

4.3 56.- Una distribucion rapida, frecuente y eficaz, por parte de las cooperativas de distribucién, permite a las
farmacias socios reducir las existencias v con ello evitar la pérdida del coste de mantenimiento de la gran
diversidad de formatos en aimacén. Ademds, se elimina el coste de oportunidad de tener una serie de recursos

inmovilizados, con los que se podria lograr una rentabilidad adicional.

4.3.57 - Las principales caracteristicas econdmicas en el funcionamiento de las cooperativas de distribucion
farmacéutica, que las diferencian del resto de almacenes mayoristas, son la reduccion del margen de beneficio,

vy las consecuencias econdmicas derivadas de la igualdad de servicio.

4.3.58.- El precio de los medicamentos se encuentra sometido al control administrativo fijando el beneficio del
almacén en el 12% del precio de venta al farmacéutico, lo que equivale al 8,4% del precio de Venta al publico,
excluido el Impuesto sobre el Vator Afiadido. Generalmente las cooperativas farmacéuticas reducen este 8,4%,

de manera que sus socios adquieren los productos mas baratos.

Ademas, la parte del margen que se queda en poder de la sociedad cooperativa sigue siendo de los
farmacéuticos, ya que €stos son sus socios. Esta reduccién del margen comercial ha obligado al resto de

almacenes mayoristas a utilizar medidas similares para no perder su cuota de mercado.

4.3.59.- Generalmente los aimacenes mayoristas hacen una serie de descuentos a las oficinas de farmacia por
diferentes motivos, comoe los realizados por efectuar los pedidos mediante terminal de ordenador, por 1a hora
en que se realiza el pedido, por el nimero de veces al dia que se reciben pedidos, por el volumen de ventas

totales o por el numero de unidades de un mismo producto solicitadas.

Las cooperativas farmacéuticas pueden ofrecer a sus socios estos descuentos, sin embargo al aplicar la
denominada igualdad de servicio el precio de los repartos y servicios se fija en funcion de la distancia y ruta,
pero no de la ceantia del pedido. De esta forma se manifiesta el espiritu cooperativo para favorecer a los socios

farmacéuticos mas pequefios, que consiguen el mismo precio por una menor cantidad.
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4.3.60.- El actual régimen tributario de las soctedades cooperativas viene determinado por dos normas
fundamentales 1a Ley 20/1990 sobre el régimen fiscal de las sociedades cooperativas y la Ley Foral de Navarra
9/1994 sobre el régimen fiscal de las cooperativas inchuidas en su ambito de aplicacién, cuyo contenido es

practicamente idéntico al de la norma estatal,

4.3.61.- Desde el punto de vista fiscal las sociedades cooperativas se pueden clasificar en cooperativas no
protegidas, cooperativas fiscalmente protegidas v cooperativas especialmente protegidas. Los beneficios de la
proteccion en su primer nivel pueden ser alcanzados por cualquiera de las sociedades cooperativas del sector
de salud. Sin embargo, Ias sociedades cooperativas farmacéuticas y las de seguros no pueden acceder a las

ventajas de las sociedades cooperativas especialmente protegidas.

4.3.62 .- Las cooperativas sanitarias de trabajo asociado pueden acceder al segundo grado de proteccién dado
que sus socios son médicos que realizan la prestacion de su trabajo como facultativos a terceros, y que siguen
el principio de medicina social. Estas caracteristicas permiten cumplir las condiciones de asociacién y limitacion

de retribuciones exigidas.

4.3.63 - Las cooperativas de instalaciones sanitarias también tienen la posibilidad de alcanzar la proteccién
fiscal especial ya que sus prestaciones se encuentran exentas de! Impuesto sobre el Valor Afiadido. Por tanto
Unicamente es necesario cumplir las limitaciones en cuanto a las prestaciones a terceros v a las retribuciones de

los socios de trabajo.

4.3 .64.- Dentro de los gastos generales deducibles de la base imponible del Impuesto sobre 1a Renta de
Sociedades unicamente las sociedades cooperativas protegidas y especialmente protegidas tienen libertad para
amortizar los elementos nuevos adquiridos en el plazo de tres afios a partir de su inseripeidn, ya seaen el
Registro de Cooperativas y Sociedades Andénimas Laborales def Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, o,

en su caso, en el de las Comunidades Auténomas.

4.3.65.- El 50% de la parte de los rendimientos cooperativos y extracooperativos que se destine
obligatoriamente al Forndo de Reserva Obligatorio, minora la base imponible del Impuesto sobre la Renta de
Sociedades. Esta deduccion tiene especial importancia en los resuitados extracooperativos, ya que el destino
integro de los mismos es el Fondo de Reserva Obligatorio, mientras que la parte de los resultados cooperativos

destinados al citado fondo es porcentualmente mas limitada.
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4.3.66.- En la aplicacion del tipo de gravamen las sociedades cooperativas no protegidas no obtienen ningun
beneficio con respecto al resto de sociedades, ya que se les aplica ¢l 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 inicamente a los resultados cooperativos. La citada reduccion afecta a los dos niveles

de proteccion, por lo que ambas reciben el mismo tratamiento fiscal 2 la hora de determinar el tipo impositivo,

43 .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 afios siguientes y consecutivos Este
procedimiento sustituye al incluido en el Impuesto sobre Sociedades, que permite la compensacion de bases
imponibles negativas antes de aplicar el tipo impositivo. El motivo de la mencionada diferencia es la posibilidad
de ias sociedades cooperativas, de aplicar diferentes tipos impositivos en funcion del origen de 1a base

impomble.

43 .68 - La modificacion esencial en el tratamiento fiscal de las sociedades cooperativas protegidas y
especialmente protegidas en el IRS, consiste en que éstas ultimas se benefician de una bonificacion del 50% en
el importe de la cuota integra. Esta bonificacidn se aplica tanto a los resultados cooperativos como a los
extracooperativos. Con ello se benefician las cooperativas sanitarias de trabajo asociado ya que su actividad se

realiza, en su mayor parte, con terceros no Socios.

Como beneficio aplicable a todas las sociedades cooperativas en el Impuesto sobre el Valor Afiadido, los
servicios prestados a las mismas por sus socios no estan sujetos este tributo. Sin embargo, otros aspectos de la

aplicacion del dependen de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

4.3.69.- Mientras que todas las operaciones de seguros de asistencia sanitaria estan exentas del Impuesto sobre
el Valor Afiadido, en la prestacion de servicios médicos la exencion solo afecta a las realizadas por entidades

colaboradoras de la Seguridad Social y a la asistencia a personas fisicas por médicos o personal sanitario.

4.3.70.~ Las exencicones €n este tributo son, generalmente, una sancién para el sujeto pasivo del impuesto, ya
que no permite deducirse el Impuesto sobre el Valor Afiadido soportado. Sin embargo, al situarse la exencion
en la fase inmediatamente anterior a la prestacion del servicio al consumidor, las cooperativas de asistencia
sanitaria tienen la posibilidad de, manteniendo el margen de beneficio, realizar seguros o prestaciones mas

baratos que en el caso de que la operacion 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 ARadido. El tratamiento especial de las
cooperativas de distribucion farmacéutica en este impuesto se debe a la naturaleza de los productos objeto de
distribucién, hasta el punto que se exige a las especialidades farmacéuticas que indiquen en su cartonaje el

precio de venta al publico y el mismo precio incluido el Impuesto sobre el Valor Afiadido.

4.3.72.- La normalizacion europea de! Impuesto sobre el Valor Afiadido ha llevado a un reciente ajuste de los
tipos del citado impuesto, mediante la Ley de aprobacion de los Presupuestos Generales del Estado para 1995,
gue establece tipos impositivos que van desde el 4%, como en el caso de las especialidades farmacéuticas,
hasta el 16%. De todas formas la actuacidn de las sociedades cooperativas farmacéuticas es de simple

recaudadora del Impuesto sobre el Valor Afiadido.

4.3.73.- Ademas, las sociedades cooperativas protegidas y especialmente protegidas, gozan de una serie de
ventajas fiscales en otros tributos come el Impuesto Sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos
Documentados, ¢l Impuesto sobre Actividades Econdmicas y el Impuesto General sobre el Trafico de

Empresas.

4.3.74.- El régimen fiscal de las sociedades cooperativas del sector de la salud implica a los socios y asociados
de las mismas, principalmente en el Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas, en el Impuesto sobre la

Renta de Sociedades cuando los socios sean sociedades, y en el Impuesto sobre el Valor Afiadido.

4.3.75 - En et Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas, €l sujeto pasivo de este impuesto sea socio de
una cooperativa tiene derecho a la doble deduccion por dividendos por los retornos cooperativos. Esta
deduccidn es del 10% en ¢l caso general, v del 5% si se trata de una sociedad cooperativa especialmente

protegida que haya aplicado la bonificacion del 50% de la cuota.

4.3.76 - Cuando el socio de una cooperativa esté sujeto al Impuesto de Sociedades no es posible realizar la
deduccion por doble imposicion, ya que las (nicas que pueden ser especialmente protegidas (sanitarias de

trabajo asociado y de instalaciones sanitarias), solo pueden tener como socios a personas fisicas.

4.3.77.- La exencion de las operaciones de seguro de asistencia sanitaria, hace que los socios asegurados de las
cooperativas sanitarias a prima fija o variable, no soporten ¢l Impuesto sobre el Valor Afiadido en sus primas.
No ocurre lo mismo con los socios de las de trabajo asociado, para los que la exencién de este impuesto
significa la imposibilidad de descontar el Impuesto sobre el Valor Afiadido soportado. Por su parte los socios

farmacéuticos, son meros recaudadores del impuesto.
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5. EL ENFOQUE INTEGRADOR EN EL SECTOR DE LA SALUD.

5.1. LA CONCENTRACION ECONOMICO EMPRESARIAL.

5.1.1.- La concentracion economica es un concepto amplio del que la concentracion empresarial es su principal
manifestacién, y cuyos aspectos mas destacados son el crecimiento interno, el crecimiento externo, y las

asociaciones o agrupaciones empresariaies.

5.1.2.- Las causas que mueven a las empresas a buscar 1a concentracion econémico empresarial se encuentran
fundamentalmente en las economias operativas o de gestion, en facilitar el acceso al mercado de capitales, en

razones fiscales, y en la diversificacion y reduccion de riesgos.

5.1.3.- Las consecuencias de la integracién se manifiestan en la consecucion de sinergias, en el logro de una

mayor capacidad para influir en el mercado, y en la reduccion del numero de decisores del mercado.

5.2. LOS PROCESOS DE CONCENTRACION EMPRESARIAL EN EL AMBITO DE LAS SOCIEDADES
COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD.

5.2.1 - El proceso de concentracion entre las sociedades cooperativas del sector de 1a salud debe funcionar
bajo los principios empresariales, y de forma simultanea bajo las reglas cooperativas. Por tanto hay que buscar

una wviabilidad economico-financiera que se refleje en los propios socios de las cooperativas implicadas.

5.2.2.- La integracion de las sociedades cooperativas busca, mediante la unificacién del esfuerzo de sus socios,
mejorar la situacion individual de cada una de las sociedades cooperativas integradas, pero logrando a la vez

una mejora del conjunto.

5.2.3 - Aunque la concentracion reduce la funcién democratica del mercado, la integracion entre sociedades
cooperativas es la formula que menos ia afecta. Esto se debe a que mantienen la democracia en la toma de

decisiones después de la concentracion.

5.2.4.- Ante las imperfecciones en las prestaciones de salud, tanto publicas como privadas, una posible solucion
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 actuan
sus protagonistas con similares derechos y obligaciones. Para lograrlo es necesario buscar una forma de

integracion entre las diferentes sociedades cooperativas del sector de la salud.

5.2.5.- Aunque la variedad de sociedades cooperativas incluidas en el sector de la salud lleva implicita la
realizacion de actividades diferenciadas, existe una relacion en sus fhwos que puede ser utilizada como nexe de

umon entre ias mismas.

5.2.6.- La actividad principal de las cooperativas de distribucion farmacéutica, como mayorista, le lleva a
mantener relaciones de compra y venta con los laboratorios farmacéuticos y con las oficinas de farmacia. Entre
estas oficinas de farmacia se encuentran las pertenecientes a centros hospitalarios, incluidas las que son
propiedad de las cooperativas de instalaciones sanitarias, con los que pueden realizar su actividad de
distribucién. La relacidén con las cooperativas de trabajo asociado se basa en gue los médicos que integran estas

ultimas son los encargados de recetar los diferentes medicamentos.

5.2.7 - Las cooperativas de instalaciones sanitarias pueden establecer una importante vinculaciéon con las
cooperativas de trabajo asociado, mediante la utilizacion del cuadro médico de las mismas como consultas
externas, y las instalaciones sanitarias para atender aguellos procesos en los que sea necesario un centro
hospitalario. Por su parte, los socios de estas cooperativas de instalaciones pueden ser asegurados de las de

seguros y los pacientes de las de trabajo asociado.

5.2.8.- Uno de los objetivos de la integracion de sociedades cooperativas del sector de la salud, es el
cumplimiento de una serie de fines sociales. Entre éstos hay que tener en cuenta la defensa y representacion del
cooperativismo, la comunicacion del cooperativismo de la salud y facilitar el cumplimiento del cooperativismo

€Omo asociacion y como empresa.

5.2.9.- La integracion cooperativa tiene también una finalidad economica. Dado que la integracién economica
total hace necesaria una gran homogeneidad entre las sociedades cooperativas participantes, v que la
integracién econdmica reducida suele limitarse a poner a disposicion de sus asociados bienes en condiciones
favorables, el modelo intermedio se presenta como el mas apropiado para las cooperativas del sector de la

salud.

5.2.10.- La concentracion de sociedades cooperativas con entidades de diferente naturaleza entrafia el riesgo

de que las primeras pierdan las caracteristicas que las definen. La filosofia de estas entidades, como sociedades
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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 llevaria a la formacion de grupos empresanales 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 unicamente como

instrumentos integradores.

5.2.12.- Del analisis de las peculiaridades tanto de la naturaleza cooperativa como de la variada composicién
del sector de la salud, se extraen tres principios que deben servir como guia en el proceso de anilisis

integrador:

A) Principio de la agrupacién cooperativa en el sector de la salud. Integrar en su seno a las entidades, con

actividades diferenciadas, que acthan dentro del sector de la salud.

B) Principio de la finalidad econoémica coordinadora. La finalidad de la integracion es fundamentalmente

economica, en su grado intermedio.

C) Principio de la naturaleza cooperativa. Solamente deben incluir sociedades con naturaleza cooperativa.

5.2.13.~ La legislacion espafiola ha regulado el fendémeno de la concentracién empresarial desde una triple
perspectiva, la defensa de [a competencia, el desarrollo de la actividad econdmica y la regulacion de las
inversiones intersocietarias y grupos de empresas. Ademnas, existe una normativa que afecta de forma especifica

a las sociedades cooperativas del sector de la salud.

5.3. LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD ANTE LAS FORMAS DE
COOPERACION ECONOMICO-EMPRESARIAL.

5.3.1.- La caracteristica comun de la cooperacion econoémico empresarial consiste en someter a un grupo de
sociedades a una direccion inica o coordinada. 1.os mecanismos para la obtencion de los mismos son muy
diversos siendo posible que la vinculacion se logre contractualmente, mediante participacién en el capital de

otras empresas, o simplemente con el contro! 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
circunstancia hace que los citados grupos de sociedades no se adecuen al criterio de la vinculacién patrimonial
Para solucionarlo se diferencia entre las uniones contractuales y no contractuales, y dentro de las ltimas las

que tienen Gnicamente un vinculo real, de aquellas en las que se puede mezclar éste con el vinculo personal.

5.3.3.- Dentro del vinculo contractual, las dos figuras recogidas por nuestro ordenamiento juridico son las
Uniones Temporales de Empresas y las Agrupaciones de Interés Econdmico. Cada una de ellas ejerce su
funcion integradora desde diferentes objetos sociales, como son la realizacion de una obra o servicio concreto
(Uniones Temporales de Empresas) y la colaboracion en actividades auxiliares a las de sus socios

(Agrupaciones de Interés Economico).

Las Uniones Temporales de Empresas son una formula viable para la colaboracién entre las sociedades
cooperativas del sector de la salud. Sin embargo, su duracion, limitada a la finalizacion del provecto, impide
que sean empleadas como sistema integrador, aunque pueden ser utilizadas para acuerdos puntuales entre estas

sociedades.

Las Agrupaciones de Interés Econdmico y las Agrupaciones Europeas de Interés Econdmico, como
aplicaciones al ambito europeo, si permiten una colaboracidén no sujeta inicialmente a ningtin limite temporal,
Ademas, su actividad econdmica, awxiliar con respecto a la realizada por sus miembros, hace posible orientarla
hacia su coordinacion y control. Sin embargo, la necesidad de dotar a las AIE de personalidad juridica propia

choca frontalmente con el principio de la naturaleza cooperativa.

5.3 4.- La integracion basada en acuerdos en los que no existe una figura societaria regulada legalmente
depende de los términos particulares pactados en los mismos. Para su realizacion no aparecen requisitos ni
limitaciones definidas, por 10 que pueden adaptarse a las sociedades cooperativas del sector de la salud, de la
misma forma que a cualquier otro tipo de sociedad. Sin embargo, su limitada estabilidad hace muy dificil su
aplicacion a los objetivos econdmicos coordinadores. Ademas, su principal utilidad se produce en la

agrupacion de sociedades competidoras de forma directa.
El "cartel” tiene como caracteristica fundamental la reduccion de la competencia entre los miembros del

mismo. Por tanto se adapta a un acuerdo entre cooperativas de asistencia sanitaria 0 entre cooperativas

farmacéuticas, pero dificilmente entre ambos grupos como se pretende.
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De los consorcios solamente son aplicables los privados, ya que en los mixtos se rompe el principio de la
naturaleza cooperativa. Ademas, los consorcios tienen su mayor efectividad cuando estan formados por
entidades con actividades semejantes, fo que los aleja de la integracion de las sociedades cooperativas del

sector de la salud.

La central de compraé y ventas solo es aplicable a las cooperativas de distribucion farmacéutica, ya que no

tiene sentido en el ambito de la asistencia sanitaria.

5.3.5.- Junto a las férmulas de concentracion vinculadas por un contrato, aparecen una seric de alternativas en
las que la cohesion se produce mediante la participacion, total o parcial, en €l capital de otras sociedades, o a

traves del control de los directivos de las mismas.

5.3.6.- En las formas de concentracién que pueden presentar un vinculo real o personal se encuentran los
grupos de empresas. Su aplicacion 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 formula, 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 1 mismo poderes de decision en virtud de un pacto estatutario. Todas las sociedades que forman el grupo
deben ser sociedades cooperativas, excepto la cabeza. Sin embargo, para cumplir Ios requisitos integradores la

cabeza del grupo debe ser también una cooperativa.

5.3.3.- Mientras que en los grupos de sociedades es posible que el vinculo de union entre las sociedades que o
componen sea real o personal, para las fusiones, absorciones, y las cesiones de cartera solo existe el vincolo
real. Ademas, las segregaciones y escisiones, que en su forma pura no son formula de concentracidn, pueden

llevar al crecimiento empresarial de las sociedades que reciben el patrimonio de la segregada o de la escindida.

5.3.9.- Se puede distinguir entre dos procedimientos de fusidn; la fusién propiamente dicha o fusidn-creacion,
por el que varias socledades se disuelven y constituyen una nueva, y la fusién por absorcién o simplemente
absorcion, es un tipo especial de fusion 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 actuan dentro del subsector del seguro de
asistencia sanitaria, pueden realizar procesos de fusidny de absorcion entre ellas. Las sociedades
cooperativas de seguros, no pueden fusionarse ¢ absorber a cooperativas que no sean de seguros. Incluso
tratindose de estas entidades hay algunas limitaciones, va que mientras las de prima fija, pueden absorberse v
fusionarse entre si, y absorber a las de prima variable, las de prima variable sdlo pueden fusionarse y absorber a

otras de prima variable.

5.3.11.- Al incluir a las cooperativas sanitarias de seguros en el proceso de integracién, tanto la escision como
la segregacion solo pueden tener lugar entre cooperativas de seguros, pero no es posible incluir a cooperativas

de instalaciones samtarias, de trabajo asociado o de distribucion farmacéutica.

5.3.12 - La cesitn de cartera es una figura tipica 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
sector de la salud sdlo es aplicable a las de prima fija y variable, y Gnicamente pueden adquirir carteras

procedentes de entidades de la misma naturaleza y clase.

5.3.13 - Las asociaciones cooperativas incluyen a las Uniones, Federaciones y Confederaciones como formulas
de asociacion especificas para ias sociedades cooperativas, en las que no existe vinculacién patrimonijal. Su
objetivo fundamental es la defensa de los intereses de las cooperativas que los forman vy la conciliacion en

conflictos entre sus miembros.

ILas Uniones solamente pueden formarse con sociedades cooperativas de la misma clase, 1o que impide incluir a
cooperativas de seguros, de trabajo asociado, de instalaciones sanitarias (incluidas en las consumidores v
usuarios), y farmacéuticas (dentro de 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 sector de 1a salud.

Las Federaciones y Confederaciones no determinan esa igualdad de clase entre sus miembros, por lo que en
principio serian aplicables a las cooperativas del sector de la salud. La diferencia entre unas y otras se refiere,
sobre todo, al ambito territorial, que limita a las primeras a una Comunidad Auténoma, mientras que las

segundas tienen ampliado este requisito al territorio estatal.
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5.3.14 - Las sociedades cooperativas de integracién se recogen en el Real Decreto 84/1993, en el que se trata
fundamentalmente a las cooperativas de crédito. Estas entidades son Ias Gnicas autorizadas para constituir las
cooperativas de integracion, aunque en ellas pueden agruparse diferentes tipos de sociedades. Sin embargo,

debe cumplirse que la mayoria de los miembros y votos del conjunto resultante, corresponda a las sociedades

cooperativas agrupadas.

5.3.15.- La sociedad cooperativa de servicios constituye una formula de concentracion empresarial con una
doble finalidad, funcional y de direccion, que solamente puede ser adoptada por las sociedades cooperativas.
La gran variedad de objetos sociales establecidos para €stas y [a posibilidad de incluir como socios a personas

juridicas, es lo que les permite actuar como una formula de integracién.

Si se considera como objeto social la coordimacién econdmica, y se incluyen a las cooperativas dei sector de la
salud como sus socios, estariamos ante una cooperativa de segundo grado. Esta circunstancia choca
frontalmente con la imposibilidad de formar sociedades cooperativas de servicios cuando en su objeto
concurran circunstancias que permitan su clasificacion en alguna de las sociedades cooperativas establecidas en

la Ley 3/1987.

5.4. LAINTEGRACION COOPERATIVA EN EL SECTOR DE LA SALUD, EN FUNCION DE LA
FORMUILA UTILIZADA. LA SOCIEDAD COOPERATIVA DE SEGUNDO GRADO DE LA SALUD.

5.4.1.- El principio de la agrupacion cooperativa en el sector de la salud no es cumplido por las férmulas de
concentracion sin vinculacion contractual basada unicamente en la participacion real, y por las Uniones de

Cooperativas que no permiten incluir a sociedades cooperativas de distinta clase.

5.4.2.- El principio de la finalidad econdmica coordinadora es incumplido por las Uniones Temporales de
Empresas, por las formulas contractuales sin figura societaria especifica, por la cooperacién no contractual
basada de forma exclusiva en vinculos reales, por las cooperativas de servicios, por las sociedades cooperativas

de integracion, y por las asociaciones de cooperativas en Uniones, Federaciones y Confederaciones.
5.4.3.- El principio de la naturaleza cooperativa no se cumple en las Uniones Temporales de Empresas, en las

Agrupaciones de Interés Economico, en los grupos de cooperativas, ni en las sociedades cooperativas de

integracion. En el ultimo caso podria cumplirse eliminando fas entidades con naturaleza no cooperativa.
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5.4.4 - La sociedad cooperativa de segundo grado es la unica formula que permite cumplir los tres principios
integradores para las sociedades cooperativas del sector de la salud. Asi, permiten acoger en su seno a la
variada gama de cooperativas que integran el sector de la salud, la coordinacion econémica forma parte de su

objeto social, y ademas tiene naturaleza cooperativa.

5.4.5.- La vinculacion enire la sociedad cooperativa de segundo grado y las cooperativas de base se
fundamenta en dos aspectos: el acuerdo voluntario de las Asambleas Generales de las cooperativas miembros,
y la participacion patrimonial de éstas en la primera. Esta ultima caracteristica 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 objetive propio, 1a cooperativa de segundo grado
presenta los mismos fines de las sociedades cooperativas de base integradas en la misma. Por tanto, la
cooperativa de segunde grado guia su funcion coordinadora hacia los objetivos fijados por las cooperativas det

sector de la salud, a diferencia de la matriz de caracter 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. 81 desaparecen las entidades coordinadas con una matriz, ésta puede
subsistir, sin embargo, dicha subsistencia no es posible en la cooperativa de segundo grado en la que incluso la

separacion de entidades de base por debajo del nimero minimo fijado legalmente, es causa de su disolucién.

5.4.8 - La regulacion de las sociedades cooperativas de segundo y ulterior grado en la normativa autonomica,

introduce una serie de modificaciones con respecto a la normativa general. La Ley de Cooperativas Catalana es
la (nica norma autondmica que exige como minimo tres sociedades cooperativas de grado inferior, para formar
una de grado superior. Ademas, la misma legislacion ha aprobado un decreto para establecer el Reglamento de

las Cooperativas Sanitarias de Segundo Grado.

5.4.9.- Se pueden denominar "Sanitarias" las cooperativas de segundo o uiterior grado que integren al menos
una de seguros sanitarios. Al incorporar cooperativas dedicadas a la asistencia sanitaria y a la distribucidn
farmacéutica, y reunir a los principales colectivos que componen el sector de la salud vamos a denominar a

estas sociedades como “sociedades cooperativas de segundo grado de la salud”,
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5.4.10.- Las sociedades cooperativas de segundo grado, como formula 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 afiaden 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, habria que afiadir un nuevo colectivo.

5.4.13 - Para lograr una sanidad integral, es necesario inchuir a todos estos colectivos en igualdad de
condiciones, tomando las decisiones por acuerdo entre todos ¢llos. Esta situacion se contrapone al actual
sistema sanitario, en el que los servicios de salud de las Comunidades Auténomas establecen una minima
participacion de los representantes de las asociaciones de pacientes o de consumidores asi como a otros

organos relacionados con el citado sector.

5.4.14.- La inclusion de socios de trabajo en la cooperativa de segundo grado de la salud no tiene demasiado

sentido, dada su actividad econdmica fundamentalmente coordinadora.

5.4.15.- Lograr la autogestion 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 impresion de que uinicamente son asalariados. Para conseguirlo es fundamental que se establezcan
formulas participativas tanto en la toma de decisiones como en el reparto de los beneficios economicos

derivados del proceso integrador.

5.4.15.- Conseguir que la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud funcione como centro
coordinador precisa la cesion de parte de las competencias de las sociedades cooperativas de base,
subordinandose a los intereses del grupo. Sin embargo, esta cesion no afecta a la autonomia de gestion y

personalidad de las cooperativas agrupadas.

5.4.16.- La aparicion de socios trabajadores y de trabajo por un lado, y socios usuarios por otro, hace
necesario utilizar alguna formula de ponderacion. Si se tuviera en cuenta el namero de socips de cada entidad
de base, las cooperativas de consumidores o usuarios y la de seguros, por su mayor cantidad de socios, pedrian

imponer sus criterios sobre el resto.
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5.4.17 - Aplicando el criterio de la Ley General de Cooperativas, a la hora de determinar el voto multiple, las
cooperativas de segundo grado de la salud, formadas por cuatro entidades de base, tienen como limite maximo

el 33% de los votos para cada entidad.

5.4.18.- El reparto propuesto se realiza considerando que los pilares basicos de la integraciéon cooperativa son
los usuarios y los médicos, aunque sin olvidar el papel fundamental del resto de participantes en el sector de la
salud. El objetivo es lograr un equilibrio entre las cooperativas de base y a la vez entre los diferentes colectivos

que las forman.

5.4.1%.- El reparto por sociedades cooperativas daria un 33% a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado, un
25% a la de seguros, el mismo porcentaje a la de instalaciones sanitarias, mientras que el 17% restante se
encuentra en manos de la farmacéutica. De esta forma ninguna de las cooperativas, por si misma, puede

adoptar acuerdos para los que es necesario al menos el 50% de los votos.

5.4.20.- Esta distribucion permite ademas un equilibrio por colectivos. Asi, los médicos tienen un 30% de los
vOtos por su participacion en la cooperativa de trabajo asociado. Idéntica cantidad se obtiene para los socios
vsuarios sumando el 15% de la participacion de éstos en las cooperativas de seguros y de instalaciones
sanitarias. También el 30% es l2 suma de los derechos de voto si se computan conjuntamente los socios
trabajadores de las cooperativas de instalaciones sanitarias, de seguros y las farmacéuticas, y los socios de
trabajo no sanitarios de las de trabajo asociado. El 10% restante estaria en manos de las oficinas de farmacia, o

lo que es lo mismo de la cooperativa de instalaciones sanitartas (socios usuarios) como propietaria de la misma.

Aunque esta circunstancia podria suponer una ventaja comparativa de los socios usuarios hay que tener en
cuenta que la cooperativa farmacéutica defiende los intereses de la institucion como tal, que no tienen porque
coincidir exactamente ¢on los de los socios usuarios. De todas formas 1a suma de este 10% con el 30% poseido
directamente por los socios usuarios no es suficiente para poder tomar decisiones en €l seno de la sociedad

cooperativa de segundo grado.

5.4.21.- Las citadas proporciones no deben tener un caracter rigido, ya que, aunque hay que tratar de mantener
la participacion global de ios diferentes colectivos, se establecen formulas para ponderar la participacion en la
actividad cooperativizada en cada ejercicio. Ademas, puede que en algunas de las cooperativas no existan
socios de trabajo, lo que obligaria a modificar las proporciones tratando de no alterar el equilibrio entre

colectivos.
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5.4.22 - La principal modificacién de la Asambiea General de la cooperativa de segundo grado de la salud con
respecto a las entidades de base se encuentra en su composicion, ya que esta formada por un representante de
cada cooperativa socio. La presencia de un unico representante por sociedad cooperativa se adapta
perfectamente a la proporcionalidad de decision por cooperativas de base, aunque dificulta la aplicacion de la

proporcionalidad por colectivos.

5.4.23 - En el Consejo Rector lo umco que se exige es un minimo de tres miembros. Esta circunstancia hace
posible aplicar la proporcionalidad del poder por calectivos, ya que permite, mediante la reserva de vocalias,

inchuir 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 funcion principal la
coordinacion economica, la formacion del resultado derivado de su actividad productiva se imita a la
posibilidad de efectuar 1a auditoria externa, v a la asesoria juridica. Estos servicios son prestados a las
cooperativas socio, por lo que en el resultado economico no aparecen resultados provemientes de las

operaciones ordinarias con terceros, ¢ de las operaciones extracooperativas.

5.4.25.- La estructura financiera de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, mantiene las
caracteristicas fundamentales de las cooperativas de base. Su constitucion no requiere una cifra minima de
capital social, lo que permite a las propias cooperativas de base decidir estatutariamente su aportacion sin que

exista limite en la participacion relativa de cada una de ellas.

5.4.26.- Para cumplir sus fines integradores no necesita tener mas que el patrimonio imprescindible. Bajo esta
premisa, es dificil la formacion del Fondo de Reserva Voluntario. Ademés, al obtener el resultado economico
solo mediante las operaciones ordinarias con los socios, se eliminan dos de las fuentes que nutren e Fondo de
Reserva Obligatorio, lo que indirectamente afecta al Fondo de Educacidén y Promocién ya que depende de la

dotacion del primero.

5.4.27 - El principio de puerta abierta alcanza mayor incidencia en ias cooperativas de segundo grado por su
limitado namero de socios. Las posibles soluciones pasan por establecer 1a relajacion de este principio
mediante acuerdos que dificulten la salida de socios de la cooperativa, o la utilizacion de sociedades no

cooperativas.

Esta ultima solucion va en contra del principio integrador de la naturaleza cooperativa. 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 andnimas y las andnimas laborales, para actuar como instrumentos integradores. Esta sociedad seria
una filial a la que se aportaria el capital de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, que seguiria

como entidad coordinadora.

5.4.29 - La retribucton de la actividad cooperativizada se presenta como ¢l elemento participativo en la gestion
econdmica. La cantidad a recibir por cada socio trabajador o de trabajo, v 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 v trabajadores puede realizarse
mediante los anticipos laborales, aunque para ello sea necesario haber separado con antertoridad la parte que

corresponde a los usuarios de salud como socios consumidores.

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. Ademas, indirectamente, son los propietarios de las oficinas de farmacia
hospitalarias socios de las cooperativas farmacéuticas, Por otra parte, en el retorno de todas las sociedades
cooperativas hay que incluir la cantidad recibida por esa sociedad como retorno procedente de la de segundo

grado.

5.4.32 - Los modulos 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 retorno que pertenece a los sogios usuarios
de salud ¢s la suma del producto de los citados modulos por las prestaciones realizadas en cada una de las

cooperativas.

5.4.33 - Una vez separada la parte del retorno cooperative correspendiente 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 szlud, socios

de 1a misma, son consideradas como parte de la primera, y por tanto los retornos recibidos por estas

sociedades no tienen caracter extracooperativo.
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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 proteccion. Si cada
una de las entidades socio logra su mayor nivel de proteccion posible, a la cooperativa de segundo grado de la

salud se le aplican las siguientes normas fiscales en el Impuesto de Sociedades:

A) La base imponible correspondiente a los resultados cooperativos de todas las entidades de base se grava al

20%.

B) La base imponible correspondiente a los resultados extracooperativos de todas las entidades de base se

grava al 35%.

C) Bonificacién del 50% de la cuota integra correspondiente a [os resuitados procedentes de las operaciones

realizadas con la cooperativa sanitaria de trabajo asociado y con la de instalaciones sanitarias.

5.5. CONSECUENCIAS ECONOMICO-FINANCIERAS DE LA CONCENTRACION EMPRESARIAL
PARA AS SOCIEDADES COOPERATIVAS,

5.5.1.- La influencia sobre Ia empresa de los procesos de concentracion se manifiesta en tres aspectos
fundamentales; la modificacidon de 1a estructura financiera, la rentabilidad financiera v la rentabilidad

economica.

5.5.2.- El coste medic ponderado de las sociedades cooperativas de la salud antes de la concentracion se
obtiene como la media aritmética ponderada de sus diferentes fuentes de financiacion (Fondo de reserva

Obligatorio, capital social, prestamos voluntarios de los socios y otras deudas).

5.5.3.- En los procesos en los que existe vinculacion patrimonial se trata de establecer las condiciones para que
¢l coste del capital medio ponderado de la nueva sociedad cooperativa, sea menor qie el coste medio
ponderado de las cooperativas fusionadas, utilizando como criterio de caleulo a participacion del pasivo de

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 integracion debe ser menor que la media aritmeética
ponderada de los costes de los fondos irrepartibles de las empresas participantes. En este caso la concentracion
tendria como consecuencia una mayor solvencia tanto para los propios socios como para e resto de integrantes
del mercado ajenos a la cooperativa. La mencionada solvencia repercutira positivamente sobre ia rentabilidad

financiera de los socios como acreedores de la cooperativa del sector de la salud.
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5.5.5.- La repercusion sobre el coste de las sociedades cooperativas de base, se produce como consecuencia de
que éstas son las principales financiadoras de la cooperativa de segundo grado de la salud. Las modificaciones
en sus respectivos costes medios ponderados vienen determinadas por el coste de los recursos utilizados para
la financiacion de sus aportaciones a la de segundo grado. El oljetivo perseguido es lograr que ¢l coste de las

cooperativas de base después de la integracion sea inferior al que tenian antes de la misma.

5.5.6.- El coste medio ponderado, después de la integracion mediante la sociedad cooperativa de segundo
grado de la salud, dependera de la relacion que exista entre el coste de los recursos propios v el de los ajenos

de las sociedades cooperativas de base, dando lugar a tres situaciones diferentes.

A) Si los costes de los recursos propios ¥ ajenos son iguales, independientemente de la naturaleza de los
recursos utilizados para financiar la sociedad cooperativa de segundo grado, el coste de la sociedad

cooperativa de base no varia.

B) Si el coste de los recursos propios es superior al de los ajenos, la {inica posibilidad de hacer disminuir el
coste medio ponderado después de la concentracion es utilizando recursos ajenos para financiar la cooperativa

de segundo grado de la salud.

C) Si el coste de los recursos propios es inferior al de los ajenos, la manera de hacer disminuir el coste medio
ponderado después de la concentracion es utilizar recursos propios para financiar la cooperativa de segundo

grado de 1a salud.

5.5.7.- La rentabilidad financiera es la derivada de las operaciones de participacion de los socios en el proceso

financiero de la cooperativa. Por tanto, consiste en la compensacion a los socios por los recursos aportados.

5.5.8.- La rentabilidad financiera de los socios de una sociedad cooperativa del sector de la salud se calcula
tratando de conseguir que la rentabilidad por los préstamos voluntarios de los socios sea al menos competitiva

con la existe en el mercado.

Esto debe realizarse teniendo en cuenta el interés fijo y limitado del capital social, y la aportacion negativa del
Fondo de Reserva Obligatorio a la rentabilidad financiera. Por ello la rentabilidad financiera es fijada a priori
medificando el interés de los prestamos voluntarios de los socios, para los que existe libertad al determinar sus
condiciones. Dado que la rentabilidad de cada socio estd expresada en términos relativos, es la misma para

todos los que forman la sociedad cooperativa.
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5.5.9.- En caso de concentracion patrimonial, s pretende que la rentabilidad financiera de los socios de la
nueva cooperativa sera superior a la suma del mismo concepto para los socios de las fusionadas. El parametro
a caleular es el interés por fos préstamos voluntarios de los socios, para lo que es necesario fijar la rentabilidad

financiera de la cooperativa resultante.

5.5.10.- A la hora de establecer la rentabilidad financiera de los socios de la cooperativa resultante de la fusion
pueden utilizarse dos métodos. Uno consiste en calcular una rentabilidad financiera comprendida entre las que
tienen inicialmente las cooperativas fusionadas, mientras que el otro fija una rentabilidad superior a la de

ambas.

Con el primer método la diferencia entre ias rentabilidades financieras antes y después de la fusion, hace que
los socios de la cooperativa fusionada que inicialmente tenia mayor rentabilidad financiera puedan poner
objeciones a la fusiéon. Sin embargo, este inconveniente puede verse reducido por el incremento en los intereses
de las aportaciones voluntarias de 1os socios y el posible aumento en la rentabilidad economica que se puede

obtener gracias a la nueva situacton en el mercado.

S1 se fija una rentabilidad financiera supenor a la de las cooperativas fusionadas, se evita la posible
desincentivacion de los socios de la cooperativa que inicialmente tiene mayor rentabilidad financiera. Sin
embargo surge el inconveniente de que el tipo de interés de los préstamos voluntarios de los socios es inferior

al que obtendrian mediante el método anterior.

5.5.11.- En el caso de la cooperativa de segundo grado de la salud la rentabilidad financiera que corresponde a
cada una de las sociedades cooperativas de base, se encuentra determinada por las aportaciones a la primera.
Dada la escasa cuantia patrimonial con la que se pretende dotar a estas entidades de segundo grado, sus
aportaciones se limitan al capital social y a la parte del beneficio destinada al mismo, que se deriva de su

pequefia actividad en la prestacion de servicios.

5.5.12.- El motivo fundamental de la concentracién en una sociedad cooperativa de segundo grado de la salud
no es la consecucion de una rentabilidad financiera, sino lograr una participacion en el proceso de prevencion y
cuidado de la salud de forma participativa, y a la vez conseguir precios o retribuciones, competitivos. Por ello,
la rentabilidad financiera derivada de la participacién en la sociedad cooperativa de segundo grado no debe ser

repartida entre los soctos, sino que debe utilizarse en el proceso productivo de las sociedades cooperativas de

base.
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Sin embargo, es posible lograr un aumento en la rentabilidad financiera para los socios de las cooperativas de
base, gracias la mejor situacion en ¢l mercado y las implicaciones de este hecho sobre la estructura financiera

de las sociedades cooperativas participantes.

5.5.13.- La remabilidad econdémica es una compensacion por las contribuciones a los procesos de produccion y
distribucion de las cooperativas del sector de la salud, que al igual que ocurre con la rentabilidad financiera,

debe ser competitiva con respecto a la que ofrecen otras entidades del mercado.

5.5.14.- En las sociedades cooperativas la rentabilidad econdmica en términos relativos se determina por fa
remuneracion derivada de la actividad cooperativizada no anticipada, materializada en los retornos, y en la
remuneracion relativa a su actividad cooperativizada anticipada, que se manifiesta en el precio de los servicios

prestados por la cooperativa y en los anticipos laborales.

5.5.15.- Partiendo del supuesto de que no se remunera a los socios de forma anticipada, la rentabilidad
economica generada durante todo el periodo seria repartida al final del mismo en forma de retorno
cooperativo. Asi, la rentabilidad econdmica de una soctedad cooperativa es el cociente entre el excedente

ordinario con los socios antes de intereses e impuestos, y su activo neto al final del periodo.

5.5.16.- Con la concentracion patrimonial hay que buscar que el excedente ordinario antes de intereses e
impuestos de los socios de la sociedad cooperativa resultante de la integracion, sea mayor que el mismo
excedente de cada una de las fusionadas, incrementado en la cantidad que resulta de multiplicar el mismo

excedente por el cociente entre el niimero de soctos de las cooperativas antes de la integracion.

5.5.17.- La parte de la rentabilidad economica de la cooperativa de segundo grado de la salud que corresponde
a cada una de las sociedades cooperativas de base, depende de su contribucion al proceso productivo de la
primera. Dada la escasa actividad econdmica de 1a sociedad cooperativa de segundo grado, se limita

considerablemente esta via de rentabilidad.

5.5.18.- La participacion de tas cooperativas de base en la rentabilidad financiera no se reparte entre los socios,
sino que se destina a actividades productivas en cada una de elias. De esta forma se agrega un factor para
aumentar la rentabilidad econdmica de las diferentes sociedades cooperativas del sector de la salud, lo que ala

postre repercute en sus Socios.
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5.5.19.- Ademas, existe un posible aumento en la rentabilidad economica de cada cooperativa de base,
motivada por la actuacién conjunta de todas las sociedades cooperativas en el sector de la salud. Este se
consigue, cuando la suma de los incrementos de la rentabilidad econémica de las sociedades cooperativas

después de la concentracion tenga un valor positivo.

5.5.20.- La busqueda de sinergias positivas en el proceso integrador, se pone de manifiesto mediante la
valoracion de las sociedades cooperativas antes v después de la concentracion. Esta valoracion se realiza

dividiendo la rentabilidad econdémica en términos absolutos, por la rentabilidad financiera en términos relativos.

5.5.21.- En el calculo de la rentabilidad econémica en términos absolutos se reduce la aportacion de la
sociedad cooperativa al Estado en forma de impuestos y la dotacién al Fondo de Reserva Obligatorio. Para
lograrlo, la actuacion optima consiste en repartir todo el beneficio de forma anticipada, via precios mas bajos o

via mayores anticipos laborales, de tal forma que el excedente después de intereses sea cero.

5.5.22 - Las variables sobre las que pueden actuar las sociedades cooperativas son el tipo de interés de los
préstamos voluntarios de los socios (que actia sobre la rentabilidad financiera), y el precio unitario de las
prestaciones de la cooperativa a los socios y los costes variables unitarios de los servicios prestados por ia
sociedad cooperativa (que actian sobre ia rentabilidad economica). Dentro de los ultimos aparece como
componente controlable el valor de los anticipos laborales realizados a los diferentes socios trabajadores y de

trabajo.

5.5.23.- Todo aumento de la rentabilidad econdmica de los socios de las cooperativas del sector de la salud,
esta ligado a una reduccién en la rentabilidad financiera v viceversa. Las sociedades cooperativas tienen que
elegir entre dar una rentabilidad financiera competitiva con el mercado, o una compensacion a los soctos,

también competitiva, por su aportacion en el proceso productivo.

5.5.24.- La rentabilidad econdmica en términos absoiutos se determina repartiendo el beneficio de tal forma
que el excedente ordinario con los socios antes de imouestos sea igual a cero, fijando los intereses de los
préstamos voluntarios de los socios segiin el valor del mercado v despejando diferentes parametros segin la

sociedad cooperativa analizada.

A) En las sociedades cooperativas sanitarias de trabajo asociado la rentabilidad economica se obtiene

despejando Ja parte de los costes variables unitarios que corresponde a los anticipos laborales de los socios.
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B) En las sociedades cooperativas sanitarias de seguros, de instalaciones sanitarias o farmacéuticas, si solo
existen socios usuarios hay que despejar la parte de los precios unitarios para éstos por su actividad en la
sociedad cooperativa. En caso de que ademas haya socios de trabajo el procedimiento es similar pero es

necesario un acuerdo entre los dos colectivos.

5.5.25.- En el caso de concentracion patrimonial el valor de la empresa resultante de la integracion menos la
suma de los valores de las empresas concentradas v los costes producidos en este proceso, tiene que ser mayor
que cero. Si el nimero de socios de la empresa resultante es diferente a la suma de los socios de las
cooperativas concentradas, por cualquier tipo de baja, es necesario modificar la condicién anterior dividiendo

por el niimero de socios antes y después de la concentracion.

5.5.26.- Para que el valor de las sociedades cooperativas de base aumente con la integracion en una sociedad
cooperativa de segundo grado de la salud, es necesario que la suma de los incrementos de rentabilidad
econdmica en términos absolutos producidos con la concentracion superen a los incrementos en la rentabilidad

financiera en téminos relativos.

5.5.27 - El incremento en la rentabilidad econdmica se produce por la participacién en el proceso productive
de la sociedad cooperativa de segundo grado, por la utilizacion en el citado proceso de la parte
correspondiente a la rentabilidad financiera por su participacion en la de segundo grado, y por la generada
mediante la actuacion conjunta de todas las sociedades cooperativas de base en la de segundo grado de la

salud.
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Normas Legales.

ESPANA: LEY de 28 de noviembre de 1855, por la que se aprueba la Ley de Sanidad, G.M. N. 1608, de 7 de
diciembre.

ESPANA: LEY de 30 de junio de 1887, de Asociaciones, G.M. N. 193, de 12 de julio.

ESPANA: REAL ORDEN de 18 de noviembre de 1903, que limita a determinadas cooperativas suministrar
productos a personas ajenas a sus socios, G.M. N. 336, de 2 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO de 12 de enero de 1904, Instruccion General de Sanidad, G.G.M. Ns. 22 y 23,
de 22 y 23 de enero.

ESPANA: LEY de 14 de mayo de 1908, de Control de la actividad aseguradora, G.M. N. 136, de 15 de mayo.

ESPANA: REAL DECRETO de 3 de marzo de 1517, por ¢l que se aprueba el Reglamento Organico de
Sanidad Exterior, G.M. N. 69, de 10 de marzo.

ESPANA: REAL ORDEN de 31 de marzo de 1925, General de Sanidad, G.M. N. 91_ de 1 de abril.

ESPANA: REAL ORDEN de 10 de febrero de 1926, por la que se aprueba el Reglamento provisional para las
Sociedades de Asistencia piblica médico-farmacéutica, G.M. N._ 43, de 12 de febrero.

ESPANA: LEY de 4 de julio de 1931, de Sociedades Cooperativas, G.M. N. 188, de 7 de julio.

ESPANA: REAL DECRETO de 2 de octubre de 1931, por el que se aprueba el Reglamento de Sociedades
Cooperativas, G.M. N. 249, de 21 de octubre.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 17 de febrero de 1934, de Bases de la Cooperacion
para Cooperativas, Mutualidades y Sindicatos agricolas, D.O.G.C. N. 51 de 20 de febrero.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 17 de marzo de 1934, de Cooperativas, D.0.G.C.
N. 81 de 22 de marzo.

ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 21 de octubre de 1935, sobre normas para la clasificacion de las
cooperativas de seguro, ahorro, y crédito, G.M. N. 294, de 23 de octubre.

ESPANA: LEY de 17 de mayo de 1940, por el que se crea el Consorcio de Compensacion de Seguros de
Vida, B.Q.E. N. 148, de 27 de mayo.

ESPANA: LEY de 2 de enero de 1942, de Cooperativas, B.O.E. N.12 de 12 de enero, y su reglamento
aprobado por DECRETQ, de 11 de noviembre de 1943, B.B.0.O.E. Ns. 55,76, de 24 de febrero y 16
de marzo de 1944,

ESPANA: LEY de 14 de diciembre de 1942, por la que se crea el seguro de enfermedad obligatorio, B.O.E.
N. 361, de 27 de diciembre.

ESPANA: LEY de 25 de noviembre de 1944, de Bases en Sanidad, B.O.E. N. 331, de 26 de noviembre.
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ESPANA: LEY de 31 de diciembre de 1946, de ordenacion bancaria, redactado conforme al articulo 4 del
REAL DECRETO LEGISLATIVO 1298/1986 de 28 de junio, B.O.E. N. 155, de 30 de junio.

ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 26 de abril de 1947, sobre normas de régimen interno para
cooperativas farmacéuticas, B.O.E. N. 143, de 23 de mayo.

ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 22 de Julio de 1947, para la rectificacion de la Orden Ministertal de 26
de abril de 1947, B.O.E. N. 227, de 15 de agosto.

ESPANA: LEY de 17 de julio de 1951, sobre el Régimen juridico de Sociedades Anonimas, B.O.E. N. 199, de
18 de julio.

ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 23 de marzo de 1953, que prohibe a las cooperativas farmacéuticas el
comercio con los productos que no precisen de manipulacion ni transformacion ulterior para su venta
al publico, B.O.E, N. 82, de 23 de marzo.

ESPANA: DECRETO 446/1961 de 16 de marzo, por el que se crean las fundaciones laborales, B.O.E. N. 67
de 20 de marzo.

ESPANA: ORDEN de 25 de enero de 1962, sobre aplicacion del Decreto 446/1961, B.O.E. N. 38 de 13 de
febrero.

ESPANA: ORDEN de 20 de febrero de 1962, por el que se regulan los botiquines de urgencia en los nicleos
rurales, B.O.E. N. 60, de 10 de marzo.

ESPANA: LEY 110/1963 de 20 de julio, de represion de las practicas restrictivas de ia competencia, B.O.E.
N. 175, de 23 de julio.

ESPANA: DECRETOQ 2464/1963 de 10 de agosto, de regulacion de laboratorios de especialidades
farmacéuticas, registro, distribucién y publicidad de las mismas, B.O.E. N. 270, de 11 de noviembre.

ESPANA: LEY 196/1963 de 28 de diciembre, sobre Asociaciones y Uniones de Empresas, B.O.E. N. 103, de
31 de diciembre.

ESPANA: ORDEN de 7 de abril de 1964, por la que el Ministerio de la Gobernacion dicta las normas sobre
laboratorios de especialidades farmacéuticas, registro, distribucion y publicidad de las mismas, B.Q.E.
N. 101, de 27 de abril.

ESPANA: DECRETO 3314/1966 de 24 de diciembre, sobre el Impuesto General sobre el trafico de las
Empresas, B.O.E. N. 31, de 6 de febrero de 1967.

ESPANA: ORDEN de 21 de junio de 1967, sobre dispensacion de medicamentos en instituciones de Ia
Seguridad Social, B.O.E. N. 148, de 22 de junio.

ESPANA: ORDEN de 12 de julio de 1967, por la que se regulan los botiquines en zonas turisticas, B.O.E. N.
173, del 21 de julio.

ESPANA: REAL DECRETO 888/1969 de 9 de Mayo, por el que se aprueba el Estatuto Fiscal de Entidades
Cooperativas, B.O.E. N. 114, de 13 de mayo.

ESPANA: DECRETO LEY 13/1970 de 12 de noviembre, por el que se aprueba la Ley de Régimen Local,
B.0Q.E. N. 274, de 16 de noviembre.
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ESPANA: DECRETO 2396/1971 de 13 de agosto, por el que se aprueba el Reglamento de Cooperacion,
B.O.E. N. 242, de 9 de octubre.

ESPANA: LEY 24/1972 de 21 de junio, sobre financiacion y perfeccionamiento de la accidn protectora del
régimen general de !a Seguridad Social, B.O.E. N. 149, de 22 de junic.

ESPANA: DECRETO 2065/1974 de 30 de mayo, por el que se refunde y aprueba la Ley General de Seguridad
Social, B.B.0.O.E. Ns. 173 y 174, de 20 y 22 de julio.

ESPANA: LEY 52/1974 de 19 de diciembre, General de Cooperativas, B.O.E. N. 305, de 21 de diciembre.

ESPANA:; ORDEN MINISTERIAL de 2 de diciembre de 1975, por la que se regulan los botiguines en los
centros docentes, B.O.E. N. 289, del 19 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 1509/1976 de 21 de mayo, por ¢l que se aprueba el Reglamento de colaboracion
de las Mutuas Patronales en la gestion de la Segunidad Social, B.O.E. N. 158, de 19 de agosto.

ESPANA: REAL DECRETO-LEY 1414/1977 de 17 de junio, por el que se regula la tributacién sobre el
beneficio consolidado de los grupos empresariales, B.O.E. N. 150, de 24 de junio.

ESPANA: REAL DECRETO-LEY 15/1977 de 25 de febrero, sobre medidas fiscales, financieras y de
inversion phblica, B.O.E. N. 50, de 28 de febrero.

ESPANA; REAL DECRETOQ 909/1978 de 14 de abril, sobre instalacion, trasiado y transmisiém de oficinas de
farmacia, B.Q.E. N. 106, de 4 de mayo

ESPANA: CONSTITUCION ESPANOLA, aprobada por las Cortes el 31 de octubre de 1978, B.O.E. N.
311.1, de 29 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 2710/1978 de 16 de noviembre, Reglamento de aplicacion a las Sociedades
Cooperativas reguladas por la Ley 52/1974 de 19 de diciembre, B.B.0,O.E, Ns, 275, 276y 277, del
17, 18 y 20 de noviembre.

ESPANA: REAL DECRETO-LEY 36/1978 de 16 de diciembre, sobre gestion institucional de la Seguridad
Social, 1a Salud y el Empleo, B.O.E. N. 276 de 18 de noviembre.

ESPANA: LEY 61/1978 de 27 de diciembre, sobre el Impuesto sobre Sociedades, B.O.E, N. 56 de 30 de
diciembre.

ESPANA: LEY ORGANICA 3/1979 de 18 de diciembre, de Estatuto de Autonomia del Pais Vasco, B.Q.E.
N. 306, de 22 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 1854/1979 de 30 de julio, por el que se aprueba la estructura y competencias de
INSS, B.O.E. N. 182 de 31 de julio.

ESPANA: REAL DECRETO 1855/1979 de 30 de julio, por el que se aprueba la estructura y competencias del
INSALUD, B.Q.E. N. 182 de 31 de julio.

ESPANA: REAL DECRETO 1856/1979 de 30 de julio, por el que se aprueba la estructura y competencias de
INSERSO, B.O.E. N. 182 de 31 de julio.

ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 21 de noviembre de 1979, por la que se complementa el real Decreto
909/1978, B.O.E. N. 302, de 18 de diciembre.
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ESPANA: LEY ORGANICA 4/1979 de 18 de diciembre, de Estatuto de Autonomia para Catalufia, B.0O.E. N.
306, de 22 de diciembre.

ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 17 de enero de 1980, sobre funciones y servicios de las oficinas de
farmacia, B.O.E. N. 28 de 1 de diciembre.

ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 14 de febrero de 1980, por la que se adaptan las normas del Decreto
888/1969 a la Ley 61/1978 de 27 de diciembre del Impuesto sobre Sociedades, B.O.E. N. 56, de 5 de
marzo,

ESPANA: REAL DECRETO 380/1980 de 22 de febrero, sobre industria farmacéutica, B.O.E. N. 54, de 3 de
marzo; y

ESPANA: REAL DECRETO 820/1980 de 14 de abril, por el que se modifica el anterior Reglamento de
colaboracion de las Mutuas Patronales en 1a gestion de la Seguridad Social, B.O.E. N. 108, de 5 de
mayo.

ESPANA: LEY ORGANICA 8/1980 de 22 de septiembre, por Ia que se aprueba la Ley Organica sobre la
Financiacion de las Comunidades Auténomas, B.O.E. N. 236, de, 1 de octubre.

ESPANA: REAL DECRETO 2135/1980 de 26 de septiembre, sobre liberalizacién farmacéutica, B.O.E. N,
247, de 20 de octubre.

ESPANA: DECRETO LEY 13/1980 de 3 de octubre, sobre supresion y reordenacién de organismos
autonomos en diferentes Ministerios, B.O.E. N. 241, de 7 de agosto.

ESPANA: LEY 50/1980 de 8 de octubre, de contrato de seguro, B.O.E. N. 250 de 17 de octubre.

ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 4 de diciembre de 1980, por la por la gue se regulan los botiquines de
buques y embarcaciones, B.O.E. N. 22, del 26 de enero de 1981,

ESPANA: ORDEN de 19 de diciembre de 1980, por la que se desarrolia el Real Decreto 2135/1980 sobre
liberalizacion farmacéutica, B.O.E. N. 308, de 24 de diciembre.

ESPANA: ORDEN DEL MINISTERIO DE HACIENDA de 30 de julio de 1981, sobre la adaptacion del Plan
General de Contabilidad a las entidades de seguros, B.O.E. N. 218, de 29 de septiembre.

ESPANA: LEY 76/1980 de 26 de diciembre, sobre el régimen fiscal de las fusiones de empresas, B.O.E. N. 9
de 10 de enero de 1981.

ESPANA: RESOLUCION de 13 de abril de 1981 (Dir. Gral. Seguros), Condiciones generales para polizas de
seguros de asistencia sanitaria y voluntarios de automoviles, B.Q.E, N. 100, de 27 de abril.

ESPANA: REAL DECRETO 428/1981 de 13 de mayo, por el que se reestructuran y adscriben diversos
organos al Ministerio de Trabajo, Sanidad y Seguridad Social, B.O.E. N. 63, de 14 de marzo.

ESPANA: REAL DECRETOQ 1517/1981 de 8 de julio por el que se traspasan a la Comunidad Auténoma de
Catalufia las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E, N. 88,
de 12 de abril.

ESPANA: REAL DECRETO 2182/1981 de 24 de julio, por el que se aprueba el Reglamento sobre el régimen
fiscal de las fusiones de empresas, B.O.E. N. 231, de 26 de septiembre.
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ESPANA: REAL DECRETO 2609/1981 de 19 de octubre, por el que se aprueba el Reglamento del Impuesto
General sobre el trafico de las Empresas, B.B.0.0.E. Ns. 265-266 de 5 y 6 de noviembre.

ESPANA: REAL DECRETO 2823/1981 de 27 de noviembre, por el que se reestructuran diferentes 6rganos
de ia Administracion del Estado, B.O.E. N. 288, de 2 de diciembre.

ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 28 de octubre de 1981, por la que el INSALUD asume nuevas
competencias, B.0O.E. N. 264, de 4 de noviembre.

ESPANA: LEY ORGANICA 6/1981 de 30 de diciembre, de Estatuto de Autonomia de Andalucia, B.O.E. N.
9. de 11 de enero de 1982

COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 1/1982 de 11 de febrero, sobre cooperativas del Pais
Vasco, B.O.P.V. N. 33, de 10 de marzo.

ESPANA: LEY 18/1982 de 26 de mayo, sobre el régimen fiscal de Agrupaciones y Uniones Temporales de
Empresas, B.O.E. N. 137, de 19 de junio.

ESPANA: LEY ORGANICA 5/1982 de 1 de julio, de Estatuto de Autonomia de fa Comunidad Valenciana,
B.O.E. N. 164, de 10 de julio.

ESPANA: LEY ORGANICA 13/1982 de 10 de agosto, de reintegracion y mejora del Régimen Foral de
Navarra, B.O.E. N. 195, de 16 de agosto.

ESPANA: REAL DECRETOQ 2631/1982 de 15 de octubre, por el que s¢ aprueba el Reglamento del Impuesto
sobre Sociedades, B.B.0.0.E. Ns 252-258 y 265, de 21-27 de octubre y 4 de noviembre.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 4/1983 de 9 de marzo, de cooperativas de Catalufia,
D.0.G.C. N. 313, de 18 de marzo.

ESPANA: REAL DECRETO 400/1984 de 22 de febrero, por el que se traspasan a la Comunidad Auténoma
de Andalucia las funciones v servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N.
51, de 29 de febrero.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 20 de marzo de 1984, por la que se modifica el
articulo 85 de la Ley 4/1983 de cooperativas de Catalufia, D.O.G.C. N. 422, de 4 de abril, y B.O.E.
N. 107, de 4 de mayo.

ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 2 de abril de 1984, sobre colaboracién de las Mutuas Patronales de
Accidentes de Trabaio en la Seguridad Social, B.O.E. N. 88 de 12 de abnil.

ESPANA: ORDEN de 30 de julio de 1984, por la que se regulan los botiquines rurales de medicamentos
veterinarios, B.O.E. N. 183, de 1 de agosto.

COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 1/1984 de 36 de octubre de 1984, por ia que se
modifica la disposicidn final primera de la Ley 1/1982 de 11 de febrero, sobre cooperativas, B.Q,P.V.
N. 188, de 13 de noviembre, B.O.E. N. 280, de 22 de noviemnbre.

ESPANA: LEY 31/1984 de 2 de agosto, de Proteccion por Desempleo por el que se modifica el titulo I1 de la
Ley 51/1980 de 8 de octubre, B.O.E, N. 186 de 4 de agosto.

ESPANA: LEY 33/1984 de 2 de agosto, de Ordenacion del Seguro Privado, B.O.E. N. 186, de 4 de agosto.
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COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985 de 2 de mayo, sobre cooperativas de
Andalucia, B.O.J.A. N. 42, de 4 de mayo.

ESPANA: LEY 13/1985 de 25 de mayo, sobre coeficientes de inversién, recursos propios y obligaciones de
informacidn de intermediarios financieros, B.O.E. N. 127, de 28 de mayo.

ESPANA: REAL DECRETO 1034/1985 de 5 de junio, sobre cooperativas de seguros, que afiaden las
cooperativas de seguros a la lista del articulo 96 del Reglamento de Cooperativas de 1978, v adapta el
articulo 122 al articulo 15 de 1a Ley de Ordenacion del Seguro Privado 33/1984, B.O.E. N 156 de 1
de julio.

ESPANA: REAL DECRETO 1043/1985 de 19 de junio, por €l que se amplia la proteccion por desempleo a
los socios trabajadores de cooperativas de trabajo asociado, B.O.E. N. 157, de 2 de julio.

ESPANA: LEY 26/1985 de 31 de julio, por el que se aprueba la Ley de medidas urgentes para la
racionalizacion de la estructura y la accion protectora de la Seguridad Social, B.O.E. N. 183 de 1 de
agosto.

ESPANA: REAL DECRETO 1348/1985 de 1 de agosto, por el que se aprueba el Reglamento del Seguro
Privado, B.B.0.0O.E. Ns. 185, 186y 187 de 3, 5 y 6 de agosto.

ESPANA: REAL DECRETO 1370/1985 de 1 de agosto, por el que se desarrolla la Ley 13/1985 en relacion a
los recursos propios de las entidades de deposito, B.O.E. N. 190 de 9 de agosto.

ESPANA: REAL DECRETO 1371/1985 de 1 de agosto, se regula la consolidacion de los estados contables de
las entidades de deposito, B.O.E. N. 190 de 9 de agosto.

ESPANA: LEY 30/1985 de 2 de agosto, del Impuesto sobre el Valor Afiadido, B.O.E. N. 190, de 9 de
septiembre.

COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 11/1985 de 25 de octubre, sobre cooperativas de la
Comunidad Valenciana, B.0.C.V. N. 54, de 4 de marzo de 1986.

ESPANA: REAL DECRETQ 2028/1985 de 30 de octubre, por el que se aprueba e Reglamento sobre el
Impuesto sobre el Vaior Afadido, B.O.E. N. 261, de 24 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETOQ 2615/1985 de 4 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento para las
Entidades de Prevision Social, B.O.E. N. 13 de 15 de enero de 1986.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 29/1985 de 27 de diciembre, por la que se modifica la
disposicidn transitoria segunda de la Ley 4/1983, de 9 de marzo, de cooperativas de Catalufia, B.O.E.
N. 57, de 7 de marzo de 1986, v D.O.G.C. N. 633, de 8 de enero.

ESPANA: LEY ORGANICA 3/1986 de 14 de abril, de Medidas Especiales en materia de Salud Piblica,
B.O.E. N. 102, de 29 de abril.

ESPANA: LEY 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad, B.O.E. N. 102, de 29 de abril.
ESPANA: REAL DECRETO 1255/1986 de 6 de junio, por el que se modifica la Ley 33/1984 de Ordenacion

del Seguro Privado para adaptarla a los compromisos derivados del Tratado de Adhesion de Espaiia a
la Comunidad Econémica Europea, B.O.E. N. 153, de 27 de junio.
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COMUNIDAD DE MADRID: LEY 4/1986 de 12 de junio, por la que se modifica la Ley de 16 de mayo de
1985, de Creacion del Consorcio Regional de Transportes Publicos de Madrid, B.O.C.A.M, N, 145,

de 25 de junio.

UNION EUROPEA: REGLAMENTO 2137/85/CEE DEL CONSEJQ de 25 de qulio, relativo a la Constitucién
de las Agrupaciones Europeas de Interés Economico (AEIE), D.O.C.E. N. L.19%/1-11, del 31 de
julio.

ESPANA: REAL DECRETO 2021/1986 de 22 de agosto, por el que se adapta el Reglamento de Ordenacion
del Seguro Privado de 1 de agosto de 1985 a los compromisos derivados del Tratado de Adhesion de
Espafia a la Comumdad Econdémica Europea, B.O.E. N. 253, de 1 de octubre.

ESPANA: ORDEN de 9 de abril de 1987, por la que se desarrolla el Reglamento de Entidades de Prevision
Social, B.O.E. N. 95, de 21 de abril,

ESPANA: REAL DECRETO 521/1987 de 15 de abril, por el que se aprueba el Reglamento General sobre
estructura organizacion y funcionamiento de los Hospitales gestionados por ¢l INSALUD, B.O.E. N.
91, de 16 de abril.

ESPANA: LEY 3/1987 de 2 de Abril de 1987, General de Cooperativas, B.O.E., N. 84, del 8 de abril.

ESPANA: REAL DECRETO 1536/1987 de 6 de noviembre, por el que se traspasan a la Comunidad
Autonoma del Pais Vasco las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al
INSALUD, B.O.E. N. 299, de 15 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 1612/1987 de 27 de noviembre, por el que se traspasan a ia Comunidad
Autonoma Valenciana las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD,
B.O.E. N. 312, de 30 de diciembre.

ESPANA: LEY 24/1988 de 28 de julio, del Mercado de Valores, B.O.E. N. 181, de 29 de julio.

ESPANA: REAL DECRETO 1390/1988 de 18 de noviembre, por el que se modifican las cuantias minimas de
los capitales soctales y fondos mutuales previstos en el articulo 10 de la Ley 33/1984, B.O.E. N. 281,
de 23 de noviembre.

ESPANA: REAL DECRETO 225/1989 de 3 de marzo, sobre las condiciones de incorporacion al Sistema de
Seguridad Social de los socios trabajadores de cooperativas de trabajo asociado, B.O.E. N. 57 de 8
de marzo.

ESPANA: LEY 13/1989 de 26 de mayo, de cooperativas de crédito, B.O.E. N. 129, de 31 de mayo.

COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 12/1989 de 3 de julio, de cooperativas de Navarra,
B.O.N. Ns. 84y 85, de 7 y 10 de julio.

ESPANA: LEY 16/1989 de 17 de julio, de represion de practicas restrictivas de la competencia, B.O.E. N.
170, de 18 de julio.

ESPANA: LEY 19/1989 de 25 de julio, de regulacién parcial y adaptacion de la Legislacion Mercantil a la
Directiva de la CEE en materia de sociedades, B.O.E, N, 178, de 27 de julio.

ESPANA: REAL DECRETO 1079/1989 de 1 de septiembre, por ef que se actualiza el régimen juridico de las
Entidades de Prevision Social, B.Q.E. N. 214, de 7 de septiembre.
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ESPANA: REAL DECRETO-LEY 1564/1989 de 22 de diciembre, por el que se aprueba el Régimen Juridico
de la Ley de Sociedades Anonimas, B.OLE. N. 30, de 27 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 1597/1989 de 22 de diciembre, Texto Refundido de la Ley de Sociedades
Anénimas, B.O.E. N. 310, de 27 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 571/1990 de 27 de abril, sobre la estructura periférica de la gestion del Instituto
Nactonal de 1a Salud, B.O.E. N. 112, de 10 de mayo.

ESPANA: LEY 4/1990 de 29 de junio, de Presupuestos Generales de!l Estado para 1990, B.O.E. N. 156 de 30
de junio.

ESPANA: REAL DECRETO 1175/1990 de 28 de septiembre, sobre tarifas e instruccion del Impuesto sobre
Actividades Economicas, B.O.E. N. 234, de 29 de septiembre.

ESPANA: LEY 20/1990 de 19 de diciembre, sobre el Régimen Fiscal de Cooperativas, B.O.E. N. 304 de 20
de diciembre.

ESPANA: LEY 25/1990 de 20 de diciembre, del Medicamento, B.O.E. N. 153, de 22 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 1643/1990 de 20 de diciembre, por €l que se aprueba el Plan General de
Contabilidad, B.O.E. N. 310, de 27 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 1679/1990 de 28 de diciembre, por el que se traspasan a la Comunidad
Auténoma de Galicia las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD,
B.O.E. N. 313, de 31 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 1680/1990 de 28 de diciembre, por el que se traspasan a la Comunidad Foral de
Navarra las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N.
313, de 31 de diciembre.

ESPANA: LEY 12/1991 de 29 de abril, sobre Agrupaciones de Interés Economico (A.LE.), B.O.E. N. 103, de
30 de abril.

ESPANA: REAL DECRETO 987/1991 de 21 de junio, sobre la estructura del Ministerio de Sanidad y
Consumo, B.O.E. N. 170, de 16 de julio.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 13/1991 de 1 de julio, de reforma de la Ley de
Cooperativas de Catalufia, B.O.E. N. 188, de 7 de agosto, y D.0.G.C. N. 1469 de 19 de julio.

ESPANA: LEY 29/1991 de 16 de diciembre, de adecuacion de determinados conceptos impositivos a las
Directivas y Reglamentos de las Comunidades Europeas, por la que se deroga la normativa anterior
sobre tratamiento fiscal de fusiones de empresas, B.O.E. N. 301, de 17 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 1815/1991 de 20 de diciembre, por el que se aprueban las normas para la
formulacion de cuentas anuaies consolidadas, B.O.E. N. 310, de 27 de diciembre.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO LEGISLATIVO 1/1992 de 10 de febrero, por el
que se refunden ias Leyes de cooperativas de Catalufia, 4/1983, de 9 de marzo, y la LEY 13/1991 de
1 de julio, D.O.G.C. N. 1563 de 2 de marzo.

UNION EUROPEA: SEPTIMA DIRECTIVA DEL CONSEJO de 13 de junio de 1983, basada en la letra g
del apartado 3 del art. 54 del tratado, relativa a las cuentas consolidadas (83/349/CEE), D.O.C.E. N.
L.193/1, de 18 de julio de 1983.
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ESPANA: REAL DECRETO 1345/1992 de 6 de noviembre, para la adaptacion de las disposiciones que
regulan la tributacion sobre el beneficio consolidade de los grupos de sociedades cooperativas,
B.0.E. N. 292 de 5 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 1560/1992 de 18 de diciembre, Por el que aprueba la Clasificacion Nacional de
Actividades Economicas {CNAE), B.0O.E. N. 306, de 22 de dictembre.

ESPANA: LEY ORGANICA 9/1992 de 23 de diciembre, por la que se incrementan fas competencias de
determinadas Comunidades Auténomas, B.O.E. N. 308, de 24 de diciembre.

ESPANA: LEY 37/1992 de 28 de diciembre, del Impuesto sobre el Valor Afiadido, B.O.E. N. 312, de 29 de
diciembre.

COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993 de 24 de junio, sobre cooperativas en el Pais
Vasco, B.O.P.V. N. 135, de 19 de julio.

ESPANA: REAL DECRETO 1624/1992 de 29 de diciembre, por el que aprueba el Reglamento del Impuesto
sobre el Valor Afiadido, B.O.E. N. 314, de 31 de diciembre.

ESPANA: REAL DECRETO 84/1993 de 22 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la
Ley 13/1989, de 26 de mayo, de Cooperativas de Crédito, B.O.E. N. 43, del 19 de febrero de 1993

ESPANA: REAL DECRETO 347/1993 de 5 de marzo, sobre la estructura periférica de la gestion del Instituto
Nacional de la Salud, B.O.E. N. 77, de 31 de marzo.

ESPANA: REAL DECRETO 19348/1993 de 24 de marzo, sobre la organizacién de los servicios territoriales
del Ministerio de Sanidad y Consumo, B.O.E. N. 71, de 24 de marzo.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO 176/1993 de 13 de julio, sobre las cooperativas
sanitarias de segundo grado y aprobacion de su Reglamento, D.0.G.C. N. 1776, de 28 de julio.

ESPANA: REAL DECRETO 1/1993 de 24 de septiembre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley
del Impuesto sobre Transmisiones Patrimoniales y Actos Juridicos Documentados, B.O.E. N. 251, de
20 de octubre.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 14/1993 de 25 de noviembre, de modificacion del
Decreto Legislativo 1/1992, B.O.E, N.311, de 29 de diciembre, y D.Q.G.C. N. 1829, de 3 de
diciembre.

ESPANA: REAL DECRETOQ 446/1994 de 11 de marzo, por el que se traspasan a la Comunidad Auténoma
Canaria las funciones y servicios de Seguridad Social correspondientes al INSALUD, B.O.E. N. 85,
de 9 de abnl.

ESPANA: REAL DECRETOQ 1/1994 de 20 de junio, por i que se aprueba el Texto Refundido de la Ley
(eneral de Seguridad Social, B.O.E. N. 146, de 18 de junio.

COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 9/1994 de 21 de junio, reguladora del régimen fiscal
de las cooperativas, B.O.E. N. 209, 1 de septiembre.

ESPANA: REAL DECRETO 1415/1994 de 25 de junio, de modificacion de la estructura organica del
Ministerio de Sanidad y Consumo, B.O.E. N. 156, de 28 de junio.

ESPANA: LEY 41/1994 de 30 de diciembre, por la que se aprueban los Presupuestos Generales del Estado
para 1995, B.O.E. N. 313, de 31 de diciembre.
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COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 3/1995 de 2 de marzo, de cooperativas de la Comunidad
Valenciana, B.O.E. N. 101, de 28 de abril.

ESPANA: LEY 30/1995 de 8 de noviembre, sobre Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados, B.O.E.
N. 268 de 9 de noviembre.

ESPANA: LEY 43/1995 de 27 de diciembre, por la que se aprueba el Impuesto sobre Sociedades, B.O.E. N.
310, de 28 de diciembre.

ESPANA: RESOLUCION de 26 de febrero de 1996, de la Direccion General de Seguros por la que se

produce la adecuacion de determinados ramos del seguro a la clasificacion establecida por la Ley
30/1995 de Ordenacidn y Supervision de los Seguros Privados, B.O.E. N. 106, de 2 de mayo.
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