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RESUMEN EJECUTIVO

1. El concepto de proteccion social, mucho mas amplio que el de la Seguridad Social, se
impone como consecuencia de la necesidad que la Unidén Europea ha manifestado al
identificar unos mismos parametros de medicién en todos los Estados miembros. Asi, a nivel
europeo se considerard proteccion social toda intervencién puablica o privada destinada a
aligerar la carga que representa para los hogares y particulares una serie de riesgos o
necesidades, previamente delimitados, siempre que no exista una contrapartida simultanea o
reciproca por parte del beneficiario. De esta primera definicion pueden extraerse dos
afirmaciones previas; una, que admite la Union Europea la intervencion privada en el &mbito
de la proteccion social; y, dos, que, sin embargo, no parece aceptar que el beneficiario tenga
que contribuir con una contraprestacion dentro del sistema. Algunos factores impiden que los
sistemas de proteccion social sean homogéneos en la UE al hallarse vinculados a factores
internos que dificultan su homologacion. Asi, el desarrollo econdmico, el sistema impositivo,
la distribucion competencial politica o administrativa, los modos de gestion, la evolucion
demogréfica, la evolucion del modelo familiar, la inmigracion, la mayor o menor presencia de
esa iniciativa privada, etc.

En Espafia, ese concepto ha venido impuesto no sélo por la necesidad de homologar el
mismo con Europa sino como consecuencia del modelo constitucional instaurado. En virtud,
basicamente, de la distribucion competencial efectuada por los arts. 148 y 149 CE, la
proteccion social se considera integrada por la Seguridad Social, la sanidad y la asistencia
social. Con algunos matices. En primer lugar, que algunas realidades como la proteccion por
dependencia difuminan las fronteras entre estos tres ambitos de proteccién ya que su
cobertura se desarrolla parcialmente en la Seguridad Social, parcialmente en la sanidad y
parcialmente en la asistencia social aun cuando el legislador haya optado por considerarla
como asistencia social. Y, en segundo término, que se trata de un concepto permeable pero de
tendencia expansiva pues se incorporan a él riesgos y prestaciones que dificilmente seran
excluidas con posterioridad aunque pueda variar su naturaleza y se sitlen, en funcion de la
coyuntura, dentro o fuera de la Seguridad Social, dentro o fuera de la sanidad y/o dentro o
fuera de la asistencia social. La manifestacion mas palmaria de la participacion privada en la
proteccion social se encuentra en la Seguridad Social. Con la Constitucion, la Seguridad
Social deja de responder a una férmula simple para pasar a ser compleja toda vez que el art.
41 CE relne diferentes binomios que permiten calificarlo como mixto. Uno de esos binomios
posibilita la distincion entre la Seguridad Social “publica” y la “privada” al admitir el texto
constitucional que la asistencia y prestaciones complementarias sean libres. No resulta
extrafio, pues, al sistema de proteccion social la consecucion de dos objetivos, compatibles
entre si. Por un lado, la persistencia de un nivel pablico minimo en régimen de reparto y, por
otro, la conformacion de un nivel privado en régimen de capitalizacion. En principio, pension
privada es la que, por exclusién, no es publica, esto es aquella que se sufraga en su totalidad —
y no solo en parte- con fondos o aportaciones de caracter privado, siendo publica si en su



financiacion concurren, aunque sea s6lo en parte, recursos publicos. De acuerdo con el art. 41
CE la proteccion complementaria supone la implementacion de la proteccion tanto desde el
sistema publico como a través de regimenes privados, pero, en todo caso, a través del
establecimiento voluntario de una serie de mejoras. La oposicidn a esta actuacion se deriva de
considerar que la Seguridad Social constituye una funcion exclusiva y tipica de los poderes
publicos, precisando que el régimen publico de Seguridad Social constatado en el art. 41 CE
transforma ésta en funcion del Estado. Una afirmacion vélida si se admiten dos precisiones.
Una, gque el hecho de que constituya ésta una funcion de los poderes publicos no significa que
se presente como una funcion exclusiva de los mismos como, por lo demés, tampoco se
consideran excluyentes seguro y servicio publico. Y, dos, que, el Tribunal Constitucional ha
admitido en su jurisprudencia que el Estado comparta el coste de las prestaciones con sujetos
privados, de acuerdo con las disponibilidades econdmicas del sistema, con la sola condicion
de que la intervencion de privados sea de "importancia relativa".

La estrecha relacion entre déficit o superavit de los presupuestos publicos con el
mantenimiento y desarrollo de la proteccidn social, especialmente de la Seguridad Social en
funcién de sus afiliaciones, cotizaciones y prestaciones propicia una permanente
incertidumbre sobre si el sistema se considera viable o, por el contrario, serd necesario
complementar con sistemas privados lo percibido por el sistema publico. De ahi que se haya
generalizado la discusion sobre los posibles beneficios o perjuicios de las férmulas de reparto,
propias de los sistemas publicos, y de las férmulas de capitalizacién, propias de los sistemas
privados.

Los sistemas de capitalizacion individual se caracterizan porque cada persona aporta
cuantias para su propia pensién futura que, unidas a los rendimientos que obtenga de su
inversion y descontados los gastos soportados, aportan un capital a la jubilacion o situacion de
necesidad que determina su proteccion social. Dependen, por tanto, de la capacidad de ahorro
individual y de la voluntad personal. Los sistemas de capitalizacion, al constituir masas de
ahorro iliquido a largo plazo, contribuyen a financiar de manera estable politicas publicas y
privadas de inversion y gasto, con consecuencias positivas. Pero, en su vertiente negativa, los
sistemas de capitalizacion reciben directamente los efectos negativos por lo que la volatilidad
financiera les afectard irremediablemente. En efecto. Como se apunta desde una perspectiva
mas técnica, estos sistemas se hallan expuestos a dos tipos de riesgos, los riesgos de crédito y
los riesgos de mercado. En el primer caso, los compromisos adquiridos no se satisfacen por la
quiebra de la empresa emisora o por el desentendimiento de los poderes publicos emisores. En
el segundo, el valor de los activos sufre un descenso imprevisto que impide respetar los
compromisos adquiridos, dejando el emisor sin liquidar una buena parte de su cartera si bien
la interaccion del mercado de capitales junto al buen quehacer profesional de los inversores
podra paliar su efecto. Dentro de esta dualidad se contemplan las principales manifestaciones:
una mala gestion de los recursos y activos que prive a los beneficiarios presentes o potenciales
de sus derechos a prestaciones; el surgimiento de acontecimientos imprevistos que puedan
afectar negativamente a los derechos individuales, como la quiebra, insolvencia, liquidacion
de la empresa patrocinadora, fusion y adquisicion de empresas Yy situaciones analogas; y, por
altimo, el ejercicio de practicas que rebajen las expectativas de los miembros de una
prestacion justa, incluyendo el peligro de la inflacion. Los activos depositados en los fondos
capitalizados pueden ver mermar su valor no s6lo como consecuencia de la actuacion normal
de la oferta y la demanda sino en funcion de factores indirectos como, por ejemplo, la
tributacion de las inversiones que con ellos se realicen o, de forma directa, de acuerdo con la
inflacion de cada momento y la especulacién financiera. Buena parte de los activos tdxicos
gue han provocado la crisis actual habian sido fruto de inversiones descontroladas de fondos



de pensiones. Y existe ademéas un efecto contraproducente adicional para la economia. El
aumento del ahorro "contractualizado” para prever determinadas contingencias mediante
fondos de pensiones o contratos de seguro puede repercutir en un descenso del ahorro de las
empresas contribuyendo a la baja en inversion y beneficios de las mismas. Se trata, en todo
caso, de cuantias de considerable dimensién, importantes para cualquier economia nacional
por su efecto directo e indirecto en sus inversiones y determinantes por su repercusion en el
flujo financiero de los Estados.

Por su parte, los sistemas de reparto se manifiestan con mayor fortaleza por cuanto, al
menos directamente, no dependen de la extrema versatilidad financiera. Como es sabido, en el
sistema de reparto las cotizaciones se destinan al pago de pensiones y no precisan ser
invertidas por lo que preservan su solvencia. Pero también se hallan expuestos,
particularmente a los riesgos derivados del empleo. Asi, uno de sus principales enemigos
continta siendo la economia sumergida al menos por dos razones. La primera, porque las
cotizaciones sociales sirven también para financiar politicas publicas (bonificaciones,
cotizaciones por desempleados, etc). La segunda, porque cuando se demuestra que existe una
relacion laboral, aun irregular, el sistema cubre determinadas contingencias como el accidente
de trabajo o la enfermedad profesional. Por lo demas, existen colectivos (autbnomos, por
ejemplo) que, pudiendo elegir sus bases de cotizacidn y optando por la mas reducida, obtienen
una pensién minima equiparable a la que pueden percibir un trabajador cotizante por bases
muy superiores que en los dltimos afios de su vida activa ha sido expulsado del mercado de
trabajo.

2. El complemento sobre las pensiones privadas tuvo una primera materializacion con las
mejoras voluntarias de 1.966 que permitiran la mejora directa de las prestaciones, la mejora
de los tipos de cotizacion y la mejora de las bases de cotizacion. Hoy se mantienen vigentes
las dos primeras, bien que la mejora de los tipos de cotizacion deba ser aprobada por el
Ministerio de Trabajo e Inmigracion a instancia de los interesados, siendo la mejora directa la
mas empleada. Pero, desde la aparicién de la Ley de Planes y Fondos de Pensiones en 1987
(hoy, RD-Leg. 1/02) y, sobre todo, desde la regulacion establecida por la Ley de Ordenacion y
Supervision del Seguro Privado en 1995 (hoy, RD-Leg. 6/04) sobre los compromisos por
pensiones, la relacion de empresa y trabajador con la proteccion complementaria ha variado.
Ahora, todo compromiso por pension asumido por la empresa debera externalizarse a través
de un plan de pensiones, un contrato de seguro o varios instrumentos a la vez. Las
contingencias susceptibles de ser cubiertas por esta via son la jubilacion (incluyendo en su
concepto no solamente la jubilacion a edad ordinaria sino la jubilacion anticipada y la
situacion legal de desempleo derivada de un expediente de regulacion de empleo, al margen
de la edad), la incapacidad laboral total y permanente para la profesion habitual o absoluta y
permanente para todo trabajo y la gran invalidez, la muerte del participe o beneficiario y la
dependencia severa o gran dependencia del participe. Expresion hecha, en todo caso, en virtud
de las prestaciones de Seguridad Social que son el referente para establecer estos
COmMpromisos por pensiones.

Resulta evidente que la finalidad de las mejoras directas y de los compromisos por
pensiones es idéntica. Ocurre, sin embargo, que unas —las primeras- forman parte de la
Seguridad Social y comparten disposiciones comunes con la misma (arts. 191 y ss LGSS)
mientras que los compromisos por pensiones han sido deliberadamente regulados al margen
de aquélla. La interrelacion existe tanto en un caso como en otro por cuanto son las
prestaciones y/o pensiones de la Seguridad Social el objeto a completar en ambos casos. Sin
embargo, la aparicion sobrevenida de una norma especializada como la que regula los



compromisos por pensiones hace que ésta se imponga a la de las mejoras. Y, asi, cuando las
empresas complementen la jubilacién, la incapacidad permanente, la muerte y supervivencia y
la dependencia severa, no cabe mas opcidn que recurrir a la externalizacion impuesta a estos
compromisos. Para el resto de los casos se estard a lo dispuesto en relacion a las mejoras
voluntarias. Eso obliga a extraer, al menos, dos conclusiones. La primera, que cuando se trata
de “pensiones”, esto es, cobertura otorgada con caracter vitalicio el esquema responde a la
externalizacién mientras que cuando se trata de “prestaciones”, es decir, proteccién temporal
se permite recurrir a las mejoras voluntarias. S6lo un elemento distorsiona esta apreciacién y
es que el legislador de los planes y fondos de pensiones ha incluido entre sus contingencias el
desempleo tras la aprobacion de expediente de regulacion de empleo. Ahora bien, de manera
forzada ha decidido considerar este supuesto como “jubilacion” a fin de atender al modelo
expuesto. Y, la segunda, que el legislador ha fijado una garantia mas solida para
complementar las pensiones a través de la externalizacion que para complementar las
prestaciones en las que no existe la obligacion de externalizar. Tiene sentido si se observa que
estas ultimas pueden ser modificadas o anuladas de conformidad con las normas que regulan
su reconocimiento mientras que en el supuesto de los compromisos por pensiones la
externalizacion dificulta tal alteracion.

Quiza haya llegado el momento de recuperar una antigua idea sobre la necesidad de
impulsar una Ley integral reguladora de la proteccion complementaria (Proposicion no de Ley
sobre sistemas complementarios de prevision social de 1997). Los sucesivos Pactos de Toledo
y la reciente reforma operada sobre la Seguridad Social a través de la Ley 27/11, 1 ago. (BOE,
2) sobre actualizacion, adecuacion y modernizacion del sistema de Seguridad Social insisten
en que el desarrollo de los sistemas complementarios contribuye a la consolidacion del
sistema publico. Sin embargo, la dispersion normativa y un tratamiento diferenciado segun el
instrumento elegido y la contingencia cubierta limitan el recurso a estos sistemas. Téngase en
cuenta que, por ejemplo, en la actualidad y de conformidad con el art. 8 LPFP, los derechos
consolidados de los participes en los planes de pensiones del sistema de empleo no podran ser
movilizados a otros planes, salvo en el supuesto de extincion de la relacion laboral -y sélo si
estuviese previsto en las especificaciones del plan- o por terminacion del plan de pensiones.
Por su parte, los derechos econdmicos de los beneficiarios en los planes de empleo no podréan
movilizarse salvo por terminacion del plan de pensiones. Tampoco podran ser objeto de
embargo, traba judicial o administrativa, al menos hasta el momento en que se cause el
derecho a la prestacion o en que se hagan efectivos en los supuestos de enfermedad grave o
desempleo de larga duracién. Se trata, pues, de ordenar el conjunto existente de instrumentos
de proteccion social complementaria sin necesidad de crear nuevos instrumentos pero
orientando los ya existentes Unica y exclusivamente a la cobertura de la proteccién social.
Todas las formulas de prevision complementaria deberan responder a criterios financieros y
actuariales basados en la capitalizacion utilizando los mismos criterios de calculo como
garantia financiera. Se reservara el incentivo fiscal para este sistema de prevision toda vez que
cumple un interés publico al afianzar el sistema de Seguridad Social y colaborar en el buen
funcionamiento de la economia. En todo caso, la racionalizacion normativa permitira
equiparar tanto la finalidad como los efectos de los instrumentos hoy en vigor.

Esa racionalizacion afecta también a la normativa europea. Hasta el momento, la UE ha
optado por regular aspectos muy parciales sobre la disponibilidad transfronteriza de las
prestaciones complementarias privadas. Recientemente, la Directiva 03/41 ha sido aprobada
para normar las actividades y supervision de los fondos de empleo, algo que obligard a
modificar la Ley de Planes y Fondos de Pensiones (RD-Leg. 1/02) espafiola vigente para
integrar esta regulacion y el Reglamento 1094/10 ha creado la Autoridad Europea de
Supervision como Autoridad Europea de Seguros y Pension de Jubilacién, guiada por el afan



de velar por la transparencia y garantia de estos instrumentos de financiacién. A excepcion de
algunos aspectos que se relacionan con los fondos de pensiones creados en Espafia 0 en otro
Estado miembro y la cobertura de los planes de pensiones regulada en el Capitulo X de la Ley
de Planes y Fondos de Pensiones (RD-Leg. 1/02) o el régimen que la Ley de Ordenacion y
Seguro Privado (RD-Leg. 6/04) recoge en su Capitulo 1V sobre la actividad del derecho de
establecimiento y la libre prestacion de servicios aseguradores en el Espacio Econdmico
Europeo, ha sido escasa la intervencion europea en esta materia. Cuestiones como la
afiliacion, la cotizacion o la afiliacion transfronteriza o el tratamiento fiscal intracomunitario
de estos sistemas plantean alin numerosas dudas y una gran incertidumbre al desarrollar la
proteccion complementaria privada de las pensiones en su dimensién comunitaria. De ahi que
se proponga la posibilidad de crear un modelo de Régimen Complementario Europeo de
Pensiones mediante el cual las compafias europeas puedan adoptar este régimen especifico
para cubrir a sus empleados en todos los Estados miembros, sometidos expresamente a este
régimen comun. De forma similar a como se resuelve en las pensiones publicas, la afiliacion
transfronteriza presupondria que el trabajador pudiera seguir afiliado al mismo sistema de
pensiones, que el nuevo empleador aceptara pagar cotizaciones a ese mismo sistema, que
dichas cotizaciones se encontraran exentas de impuestos y que la participacion en un fondo de
pensiones extranjero no se hallara prohibida en ninguno de los dos paises de empleo.

La participacion privada en el ambito de la Seguridad Social podria extenderse, finalmente,
a una cotizacién adicional que garantizara un sistema complementario capitalizado dentro del
sistema de Seguridad Social. Con esto se conseguiria, como ocurre en Francia, que el régimen
complementario fuera destinado a incrementar la pension del beneficiario al margen del
sistema de reparto y en virtud de la previsiones (por aportacion definida o por prestacion
definida) que se hicieran pero siempre con la gestion e inversion propia del sistema publico.
De esta manera, se conseguiria reforzar los recursos del sistema publico y se eliminarian
ciertos gastos y riesgos hoy presentes por la intervencion de entidades financieras. Para evitar
el recelo de estas ultimas debiera caber la opcion entre la “externalizacion” o la
“interiorizacion” de estos sistemas de modo tal que, en el mercado competitivo, cada entidad
ofreciera las mejores condiciones a sus depositarios que, a su vez, podrian optar por el
mantenimiento en el sistema puablico bien que con un nivel individual, complementario,
privado fruto de una cotizacion adicional destinada no al reparto sino a la capitalizacion.

3. Distinto ha de ser el planteamiento sobre la participacién privada en materia de sanidad y
asistencia social. En gran medida, porque los dos ambitos de la proteccidn social mencionados
se hallan condicionados por las decisiones a adoptar en cada CCAA toda vez que son éstas las
que tienen competencia sobre ambas materias (arts.148.1.20 y 148.1.21 CE). Eso implica una
primera consecuencia y es que las CCAA podran definir su sistema sanitario (de hecho
existen tantos servicios de salud como CCAA) y establecer el contenido de su asistencia
social (incluyendo dentro de la misma la proteccion por dependencia). O, con un
planteamiento mas realista, y es que puede haber un distinto trato sanitario o de asistencia
social segun lo disponga cada CCAA. Y, asi, comienzan a observarse supuestos en la practica
como los de la CCAA de Catalufia que plantea un ticket por utilizacién del servicio sanitario o
el Pais Vasco que rechaza la atencion sanitaria de habitantes en comunidades limitrofes o la
CCAA de Galicia que anula la prestacion al parado sin prestacion por desempleo
(temporalmente hasta tanto se tramite su condicion de residente sin recursos).

Sin embargo, la conexion entre la sanidad y la Seguridad Social existe por la consideracion
de la asistencia sanitaria como parte de la accion protectora de esta Gltima ex art. 38.1 LGSS
permite mantener un debate sobre si la asistencia sanitaria en tanto prestacion de la Seguridad



Social sigue siendo competencia del Estado o, por el contrario, su insercion como elemento
determinante de la “sanidad” implica plena capacidad competencial por parte de las CCAA.
Asi, si no se llegara a cumplir el objetivo de la prestacion, cabria plantear la posibilidad —
remota- sobre la reversién de competencias al Estado en aquellas CCAA en las que no se
consiga garantizar los minimos. En este sentido cabria defender, en primer lugar, la
vinculacion del art. 43 CE al art. 41 CE. Aun con todo el complejo entramado de
transferencias en la gestion y la creacion de sistemas autondémicos propios, sigue
encuadrandose entre las prestaciones de la Seguridad Social y, aungue con mayor presencia
autondémica y mas retraccion estatal, la prestacion sigue siendo competencia exclusiva del
Estado. Por lo demaés, es el Estado el que ha de garantizar el derecho a la igual prestacion en
todo el territorio, al margen de la diversidad organizativa en cada CCAA. El art. 41 CE
impone que sean los poderes publicos los que mantengan un régimen publico que garantice
para todos los ciudadanos la asistencia y las prestaciones sociales suficientes ante una
situacion de necesidad. Todo el desarrollo precedente vincula a la asistencia sanitaria con la
Seguridad Social. Incluso la propia Ley de Cohesién (Ley 16/03) reconoce en su preambulo
esa relacion entre los arts. 41y 43 CE y parte de un presupuesto basico y es que el art. 38.1.a)
LGSS incluye dentro de la accién protectora del &mbito de la Seguridad Social a la asistencia
sanitaria. No parece, por otra parte, que haya obstaculo constitucional alguno toda vez que la
S.TC 126/94 admite que la Constitucién opta por un modelo abierto que acepta cualquier
interpretacion al respecto. Y, aunque existe una tendencia mayoritaria que fundamenta en el
art. 43 CE la redefinicion y refundacion de todas las prestaciones sanitarias del Sistema
Nacional de Salud al margen de la Seguridad Social, puede defenderse que prima su
condicion de prestacion integrada en la accion protectora de la Seguridad Social para exigir al
Estado que garantice el acceso en condiciones de igualdad.

Si asi fuera cabria aludir al mecanismo de control excepcional (no ordinario) dispuesto por
el art. 155 CE ante supuestos imprevisibles. En atencion al mismo, si una CCAA no
cumpliere las obligaciones que la Constitucion u otras leyes le impusieren o actuare de forma
que atentara gravemente al interés general de Espafia, el Gobierno, previo requerimiento al
Presidente de la CCAA y, en caso de no ser atendido, con la aprobacion por mayoria absoluta
del Senado, podra adoptar las medidas necesarias para requerir de aquélla el cumplimiento
forzoso de dichas obligaciones para la proteccion del mencionado interés general. Con todo,
las posibilidades de que tal procedimiento se active son, sin embargo, bien escasas. De hecho,
sOlo se podria instar o por propia iniciativa de la CCAA —que es lo que parecen insinuar en
estos momentos algunas CCAA- o a peticion del Estado (en ambos casos con acuerdo entre el
Estado y la CCAA pues nunca podria el Estado privar de competencia a una CCAA —salvo en
los supuestos excepcionales expuestos- ni la CCAA proceder a la devolucion de las suyas).

Paralelamente a su creacion, las CCAA han ido asumiendo competencias de forma gradual
y cuantas mas competencias asumian, mas se elevaba su nivel de gastos en un sistema en el
que los ingresos no evolucionaban al mismo ritmo. La contencion en los gastos o el
incremento de los recursos disponibles propician la participacion privada en este ambito. Y lo
hace en dos lineas de actuacion: la gestion y la financiacion. En cuanto a la primera, la Ley
General de Sanidad (Ley 14/86) consagro el principio de libertad de empresa permitiendo la
concurrencia de la gestion privada con la gestion publica. Asi, las Administraciones publicas
sanitarias estan capacitadas para establecer conciertos con el objeto de prestar servicios
sanitarios con medios ajenos a ellas (art. 90.1 LGS), conservando las funciones de control e
inspeccion sobre los mismos. Ha sido frecuente encontrar, desde entonces, propuestas de
modelos de gestion hibridos que combinan los incentivos administrativos con los criterios
propios del mercado, atendiendo a la eficiencia en la prestacion de servicios o a la



competencia empresarial en la misma como los que rigen en las fundaciones publicas
sanitarias. La mercantilizacion de un servicio publico y la diversidad organizativa fuera de
control han sido algunos de los reproches al ensayo de estas nuevas formulas gestoras. En
éstas tienen cabida tanto la gestion directa como la indirecta. En la primera, la produccion y
provision del servicio se mantiene en manos de los centros sanitarios del servicio publico de
salud a los que se les atribuye personalidad juridica mediante formulas diversas: entes de
derecho puablico, fundaciones publicas, consorcios, etc. Cada CCAA elige la forma concreta
en la que desea dispensar su gestion. Por lo que se refiere a la gestion indirecta, la provision
del servicio se mantiene en el servicio de salud pero su produccién se contrata al sector
privado mediante contratos de externalizacion con o sin finalidad lucrativa. Normalmente se
emplea la via de los conciertos regulados en la Ley de Contratos de las Administraciones
Publicas (en forma de concesion, gestion interesada, concierto con persona natural o juridica y
sociedad de economia mixta) a través de los conciertos para la prestacion de servicios
sanitarios o se recurre a los convenios singulares de vinculacion. Queda constatado que las
nuevas formulas de gestion suelen aplicarse a centros hospitalarios de nueva creaciéon y de un
tamafio mediano o pequefio, nunca en grandes hospitales que son los que probablemente
requeririan de una mayor innovacién en la gestiébn y una mejor adaptacion organizativa,
teniendo en cuenta que el disefio de los mismos respondia al enfermo agudo cuando en la
actualidad el patron responde a la cronicidad en la enfermedad. Por el momento, no se ha
podido precisar si la gestion directa es mas eficiente que la indirecta u ocurre a la inversa.

En cuanto a la financiacion, ya desde los afios noventa se viene planteando la
posibilidad de obligar a los beneficiarios (que no usuarios) a participar en el coste de los
servicios sanitarios, siquiera de forma simbdlica. Ocurre, sin embargo, que, siendo el gasto
sanitario de naturaleza eminentemente publica, casi una cuarta parte del mismo esta siendo
financiado en la actualidad directamente por los beneficiarios bien por el creciente mercado
alcanzado por los seguros privados en este ambito bien por la necesidad de cubrir necesidades
no incluidas en el sistema (copago de las medicinas, atencion bucodental, protésica, Optica,
etc). Por lo demas, son esos mismos beneficiarios los que, con sus impuestos, contribuyen a la
financiacion del sistema. Pues bien, al valorar la eficacia de los mecanismos de participacion
directa en el coste por parte de los beneficiarios, hay que considerar cual es el motivo
principal que mueve a las autoridades a establecerlos o, en su caso, a incrementarlos. Existen
basicamente dos razones; o bien reducir o eliminar la demanda innecesaria o bien la necesidad
de aumentar los ingresos publicos. En relacion con la primera de estas razones, y segun indica
la préctica, los copagos en sentido amplio no sélo tienden a reducir la demanda innecesaria
sino también la necesaria. En un mercado caracterizado por la asimetria informativa entre
paciente y profesional sanitario parece razonable que los mecanismos de racionalizacion del
consumo sanitario recaigan principalmente sobre el lado de la oferta, sin perjuicio de que
estos mecanismos puedan complementarse con otras medidas. En cuanto a la implantacion de
copagos como instrumento de recaudacion de ingresos publicos, es preciso advertir que su
eficacia recaudatoria puede verse seriamente afectada por los costes de administracion
asociados a su disefio. Siguiendo esta linea de actuacion, existen, en principio, tres sistemas
basicos de costes compartidos en materia de salud. En primer lugar, los deducibles, que
establecen un nivel de gasto inicial del paciente a partir del cual empieza a actuar la cobertura
aseguradora; la conducta que provoca es de contencion inicial de la utilizacién, inhibiendo el
uso en problemas menos graves, estudios iniciales de enfermedades y visitas periodicas
preventivas. En segundo término, los copagos, que cargan una cantidad por servicio utilizado
pero no por su coste y con el que se persigue una conducta de moderacion en el volumen de
servicios demandados o utilizados, modelo que debera admitir cbmo el coste de los servicios
prescritos o indicados cae mas bajo la responsabilidad de quien los provee (sistema sanitario y



profesionales de la medicina) que de quien se beneficia de ellos (pacientes). Y, finalmente, los
coseguros, que suponen pagar un porcentaje del coste de los servicios utilizados y por ello se
hallan més influidos por la preocupacion del gasto del asegurador; con esta formula, segin se
dispensen mas servicios, la carga financiera que recae en el paciente se vuelve mucho mas
gravosa.

El copago o ticket moderador constituye una medida de participacién en los costes en
el momento del consumo. Estas medidas consisten en que el usuario abone una parte del coste
de cada servicio consumido. La parte financiada puede suponer un importe fijo por cada
unidad o servicio o bien una proporcion del coste total; asimismo se puede establecer una
aportacion maxima o un conjunto de exenciones de la aportacion en funcion de distintos
criterios. Desde muchos sectores se insiste en la necesidad de responsabilizar a los
beneficiarios del sistema a través de la introduccion de copagos en atencidén primaria y
urgencia y la revision del actual modelo de copago farmacéutico que se ha ido
desactualizando con el paso del tiempo. Estas medidas no deberan tener una finalidad
recaudadora exclusivamente, sino que perseguirdn la mejora de la calidad de la atencion
primaria induciendo a un mejor uso de la mismay con méas tiempo de atencion al paciente por
parte del médico. Los copagos selectivos, de baja intensidad y evitables, son los sistema de
modulacién mas habituales para condicionar el comportamiento de los pacientes. Forman
parte de este sistema de modulacion los copagos de muy baja cuantia o de caracter simbdlico,
los copagos evitables, adscritos a servicios no esenciales, o el gravamen de algunos servicios
cuando existe una cierta capacidad de sustitucion mutua (especialista/generalista). Las
exenciones son, por su parte, los mecanismos moduladores basicos para preservar la equidad
al instaurar la participacion en el coste de los pacientes; pueden ser de muchos tipos: edad
(nifios, jovenes, ancianos), condicion biologica (embarazo), condicion funcional
(discapacidad), patologias con externalidades sociales (infecciones, vacunacion, enfermedad
psiquiatrica grave), riesgo que origino el dafio (gratuidad en ATEP), patologias crénicas (via
medicamentos especificos), grupos de enfermos (sindrome toxico), condicion socioeconomica
(pobreza, etnia, exclusidn social), etc.

En Espafia, la formula del copago no resulta extrafia en materia de proteccién social
por cuanto se encuentra presente tanto en la prestacion farmacéutica como en la prestacion
por dependencia. En la atencion farmacéutica, el copago varia en funcién de un conjunto de
factores: utilidad terapéutica de los farmacos, gravedad o cronicidad de la enfermedad, edad o
capacidad econdémica de los individuos. En el control del gasto farmacéutico también prima la
reduccion de las listas de medicamentos autorizados, los precios de referencia y el fomento de
la utilizacidn de genéricos. El gasto farmacéutico tiene por objeto tanto la reduccién del coste
soportado por el sector publico, transfiriendo este coste a las familias (financiacion publica
versus financiacion privada) como la moderacion del consumo propiamente dicho. Influyen
asimismo sobre el grado de equidad social que producen estas politicas. Los mecanismos de
participacion en el pago, aunque se pretende que sirvan para frenar la sobreutilizacion de los
farmacos, pueden afectar de forma directa mas a la demanda de la poblacidn con niveles de
renta bajos que a los de rentas altas. Suele tratase de una poblacion con niveles peores de
salud por su escasa prevencion, lo cual determina una mayor necesidad de utilizacion de
farmacos y una menor capacidad para adquirirlos. De ahi que se insista en las consecuencias
que tiene la instauracion del copago y en la influencia que el mismo tiene en la fractura de la
cohesion social por cuanto cualquier tasa por pequefia que sea tendréa un efecto negativo sobre
la salud de los sectores socialmente mas desfavorecidos.



Del anélisis de la experiencia ya existente en estas formulas de cofinanciacion, cabe
extraer algunas consideraciones. En primer lugar, los estudios realizados sobre los efectos del
copago determinan que la eficacia en la contencion del gasto sanitario es minima o
irrelevante, las cuotas de participacion son un impedimento de importancia en el acceso a los
servicios para las personas pobres y ancianas que viven con bajos ingresos, que retrasan o
impiden el uso de servicios sanitarios necesarios y no se ha demostrado su capacidad para
contener la demanda que, incluso, en algunos casos, se incrementa. En segundo término, el
copago puede tener costes indirectos no considerados inicialmente. Al restringir las visitas
necesarias puede producirse un empeoramiento de las enfermedades que acaban generando
gastos que podian haber sido evitados. Por lo demas, el rendimiento real de los copagos en
términos econdmico-financieros es muy bajo, si se cuenta el coste de la recaudacion, la
proteccion a rentas bajas, las exenciones y la proteccion a usuarios permanentes o los techos
anuales de aportacion. Los recursos pueden alcanzarse, de hecho, por otras vias (luchar contra
la economia sumergida o establecer algunas mejoras en la tributacion de las mayores
fortunas). Ademas, el usuario de servicios sanitarios no puede ser considerado como un
cliente o comprador tipico sino que es el facultativo el que decide la demanda de sus servicios
como profesional que diagnostica y prescribe el tratamiento del paciente. Por otra parte, la
reduccién en el consumo es progresiva a medida que aumenta el porcentaje de participacion a
cargo del usuario con una ligera excepcion en el caso de la hospitalizacion y con un impacto
mas negativo en la poblacion infantil que en la adulta. De ahi que, si se contempla la
participacion privada en el coste de la atencidon sanitaria, deberd imponerse un sistema
selectivo.

4. En materia de dependencia, la aplicacion progresiva de su cobertura hasta el afio
2015 ha generado un dispar resultado en las CCAA, algunas mas reticentes a propiciar su
aplicacion. Esta prestacion se basa principalmente en una atencidn sociosanitaria. EI Servicio
Nacional de Salud dispone de una cartera de servicios que implica una obligacion de dar y de
hacer. Mas esa cartera de servicios, en cierto modo y en relacion a la dependencia, se
encuentra condicionada no tanto por la red sanitaria de cada CCAA sino por la red de
servicios sociales a los que deberd adaptarse la prestacion sanitaria —0 viceversa- La
intervencion finalista de la proteccion sanitaria destinada a la dependencia deberia entrar
dentro de los canones de financiacion del Sistema de Dependencia y no del Sistema Nacional
de Salud, dejando al margen esos recursos para otras necesidades del sistema sanitario. Pues
bien, siendo asi que las CCAA tienen competencias tanto en sanidad como en asistencia social
- lo que debiera ser considerado una ventaja en la gestion de la prestacion por la concurrencia
de ambos ambitos en la proteccion por dependencia-, no ha dado buenos resultados por el
momento sino que, bien al contrario, han demostrado no tener una buena combinacién. La
primera universal, financiada basicamente por impuestos y establecida como un derecho
subjetivo; la segunda, discrecional, configurada como una expectativa de derechos y
financiada en funcidn de las disponibilidades presupuestarias autonémicas o locales. Ahora la
Ley 39/06 obliga a ambos sistemas a combinar esfuerzos para posibilitar una atencién integral
y para garantizar un derecho subjetivo.

En esa integracion de la Seguridad Social —que traslada algunas de sus prestaciones al
ambito de la dependencia-, la sanidad —que determina la atencion sanitaria del dependiente- y
la asistencia social —que aporta la atencidn para garantizar una calidad de vida al beneficiario
de esta prestacion-, la financiacién adquiere una importancia primordial. Como es sabido, la
financiacion de esta nueva prestacion dependerd de las Administraciones Publicas
(aproximadamente un 67% del coste total) y se completard con la aportacion de los
beneficiarios (de ser asi, en el 33% restante), volviendo a recurrir el legislador espafiol a la
férmula del copago. La UE recomienda tener en cuenta tres factores, al menos, a la hora de
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elegir un modelo de proteccion por dependencia. A saber, la posibilidad de que toda la
poblacion acceda a las prestaciones por dependencia, independientemente de los ingresos o
del patrimonio; la presencia de un alto nivel de calidad asistencial y, finalmente, la
sostenibilidad financiera de las prestaciones. Los Estados miembros de la UE han ensayado
todo tipo de proteccion de la dependencia: cobertura a través de la Seguridad Social
contributiva y con cargo a cotizaciones, cobertura a través de la Seguridad Social no
contributiva y con cargo a impuestos, cobertura a través de la asistencia social, los servicios
sociales, el sistema nacional de salud y, muy especialmente, el aseguramiento privado, etc.
Pues bien, Espafia ha optado por la formula del copago si bien, a diferencia de lo que sucede
con las necesidades farmacéuticas, aqui la contribucion no es igual para todos sino que se
realizard proporcionalmente segin la capacidad econdémica personal (renta y patrimonio) y en
virtud del coste del servicio prestado. Por eso, pagaran menos o no lo haran quienes carezcan
de recursos y contribuiran en mayor medida quienes tengan mayor capacidad econémica,
posibilitandose la suscripcién de un contrato de seguro de dependencia para prever la
cobertura de este riesgo. Tampoco la aportacion de las CCAA sera uniforme pues cada una de
ellas, en funcion de sus previsiones y necesidades, firmara un Convenio de colaboracion con
la Administracion General del Estado concretando las obligaciones que asume, siendo la
aportacion de cada CCAA al menos igual a la que realice la Administracion General del
Estado. De acuerdo con este esquema, la Ley viene a configurar un nivel de proteccion
minimo (establecido por el Estado), un nivel de proteccion consensuado (entre el Estado y
cada CCAA mediante un Convenio de Colaboracion) y un nivel de proteccion adicional
(fijado por cada CCAA).

Con caracter general, existen dos modelos bésicos de determinacion de la cuantia a
abonar por parte del beneficiario. Por un lado, el modelo asistencial que supone una cuota fija
que se corresponde con el precio de referencia del servicio y la Administracion aplica
bonificaciones por el importe que el individuo no puede pagar. EI importe a pagar es el
resultado de restar a su renta un importe denominado "garantia de ingresos”. Por tanto, el
beneficiario deberd aportar toda su renta en el bien entendido de que la cantidad aportada no
puede superar el importe del precio de referencia topado. Por el contrario, el modelo
progresivo es aquel que el individuo paga en funcion de su renta (renta mas patrimonio). La
cuota a pagar sera el resultado de aplicar a su renta una escala de tipos de gravamen
progresivos en funcion de tramos de renta del beneficiario. Se establecen minimos exentos o
garantia de ingresos para asegurar a los individuos una determinada cantidad de recursos
economicos. Incluso cabria aludir a un tercer modelo, el modelo progresivo mixto, esto es, la
combinacion del modelo progresivo y una cuota fija. EI modelo progresivo se aplicara sobre
la parte del precio del servicio asistencial y la cuota fija sobre la parte del precio del coste
hotelero y manutencion, de esa forma la progresividad solo apareceria sobre la parte del coste
asistencial.

En la concrecidn de la participacion privada en la proteccion por dependencia, Espafia
ha optado por un modelo progresivo en el adquieren un interés especial los parametros a
utilizar para cuantificar dicha aportacion. La consideracion del tipo de servicio, del coste del
mismo o la capacidad econdémica del beneficiario —basada en la renta y patrimonio personal
que no familiar- pueden generar focos de fraude y una contribucion territorial a la valoracion
de estos parametros no homogénea. El gasto puede ser adicional para la familia o integro si el
dependiente se halla solo, puede incluir todos los gastos requeridos o s6lo alguno de ellos o
puede circunscribirse al gasto médico o a los gastos especificos de manutencion u hosteleria.
Asi, si solo se fija una tarifa Gnica se optara por los servicios mas caros y también por aquellas
CCAA que dispensen una mejor proteccion, condicionando el caracter universal de la
cobertura. No impide el copago generar derechos subjetivos perfectos pero si dificulta la
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universalidad puesto que hace prevalecer la necesidad técnica sobre la necesidad econémica
del perceptor. Por lo demas, puede incentivar el fraude pues si la capacidad econémica se
halla en funcién del patrimonio nada obsta a la aparicion de movimientos patrimoniales con
anterioridad a la situacion de dependencia. Depende, asimismo, del tipo de financiacion que
se establezca. Si la financiacion se hace a través de impuestos debiera deducirse del copago el
coste sanitario puesto que el mismo se encuentra ya universalizado restando sélo el coste
social.

En todo caso, la contribucién del beneficiario exige determinar su capacidad
econdmica. A tal fin, no se incluyen las rentas producidas por las variaciones patrimoniales al
tener un caracter excepcional y no periodico ni las rentas del conyuge si la tributacion fuera
conjunta y, por otro, deberéan incluirse las prestaciones exentas de tributacion en el impuesto
de la renta de las personas fisicas como son, por ejemplo, las prestaciones de invalidez. La
renta se incrementa con un porcentaje del patrimonio del beneficiario. Y, asi, en la estimacion
del patrimonio inmobiliario no se incluye el valor de la vivienda habitual ya que en la
declaracion del impuesto de la renta de las personas fisicas la propiedad de la vivienda
habitual no se considera un rendimiento. Sélo debera tenerse en cuenta cuando el beneficiario
accede a un servicio residencial excepto si continta viviendo en el domicilio el conyuge o
miembros de la unidad familiar que dependan del beneficiario como carga familiar. Sélo a
quienes recurran al servicio residencial se les incrementara su capacidad econémica como
consecuencia de la imputacién de su patrimonio.

Pero, ademas, la Ley 39/06 prevé la posibilidad de establecer un seguro privado que
respalde el posterior copago del beneficiario. Esta cobertura podrad instrumentarse, como
ocurre con los compromisos por pensiones, bien a través de un contrato de seguro (con
entidades aseguradoras o mutualidades de prevision social) o0 mediante un plan de pensiones.
La cobertura de la dependencia realizada a través de un contrato de seguro obliga al
asegurador, para el caso de que se produzca la situacion de dependencia, al cumplimiento de
la prestacion convenida con la finalidad de atender, total o parcialmente, directa o
indirectamente, las consecuencias perjudiciales para el asegurado que se deriven de dicha
situacion. Dicho contrato de seguro podra articularse tanto a través de pdlizas individuales
como colectivas. Por su parte, los planes de pensiones que prevean la cobertura de la
contingencia de dependencia deberan recogerlo de manera expresa en sus especificaciones.
Pero se trata de un sistema no exento de reticencias por parte de quienes consideran que si la
proteccion de la dependencia evoluciona hacia un aseguramiento privado complementario, las
desventajas son numerosas. Se apuntan, entre otras, que el seguro publico permite combinar
criterios actuariales y redistributivos, evitando la seleccién tipica de riesgos de las empresas
privadas; por lo demas, el seguro publico garantiza recursos durante el periodo de necesidad,
con independencia de la evolucion de los tipos de interés y las tasas de inflacién; funciona,
por otro lado, de inmediato, a diferencia de la reserva de capital que exige el seguro privado;
y, finalmente, todo aseguramiento publico reduce los costes de transaccion y administracion
de sus prestaciones. Por lo demas, el seguro solo atrae a aquellos que presuman que pueden
padecer algun riesgo de dependencia pues el resto de la poblacion no percibe el riesgo. De ahi
que se opte por formulas consideradas menos arriesgadas, una vez que la contingencia se
presenta. Tal es el caso de la conversién del patrimonio del solicitante en una renta periddica
vitalicia que financie la prestacion sin contribucion al sistema puablico o el recurso a las
denominada hipoteca inversa, esto es, emplear la vivienda ya adquirida como contraprestacion
para disfrutar de una mejor calidad de vida durante los Gltimos afios de la misma. Este
instrumento de aseguramiento permite garantizar una renta mensual a través de la garantia de
la vivienda hipotecada. Con él se avala el pago de la prestacion con el importe de un bien
inmobiliario que, en su momento, descontara de su valor el total percibido por el beneficiario
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hasta la fecha con motivo de proteccién por dependencia. La tasacion del inmueble, el tipo de
interés en la fijacion del contrato, el plazo del crédito, etc, seran factores que influyan en la
cuantia de la renta a obtener. La titularidad de la vivienda seria conservada por el beneficiario
de la renta en cuestion que podria transmitirla en herencia, deduciéndose el importe de la
misma del crédito concedido y utilizado.

La participacién privada puede ser extendida a la gestion en términos similares a los
considerados en el ambito sanitario. La Ley 39/06 permite también esta participacion, en
especial en lo que se refiere a la prestacion sociosanitaria. Y, asi, si las Administraciones
publicas sanitarias estan capacitadas para establecer conciertos con el objeto de prestar
servicios sanitarios con medios ajenos a ellas, conservando las funciones de control e
inspeccion sobre los mismos, también podran hacerlo para la atencién de la dependencia. Se
permitira también esa misma gestion hibrida que combina los incentivos administrativos con
los criterios propios del mercado, atendiendo a la eficiencia en la prestacidn de servicios o a la
competencia empresarial en la misma como los que rigen en las fundaciones publicas
sanitarias. La mercantilizacion de un servicio publico y la diversidad organizativa fuera de
control han sido algunos de los reproches al ensayo de estas nuevas formulas gestoras.

5. Amén de todas las opciones consideradas, no dejan de surgir otros planteamientos
para garantizar el sistema de proteccion social que repercutiria directa o indirectamente en la
participacion privada. Por un lado, se alude a la necesidad de sustituir parte de las
cotizaciones sociales que abonan trabajadores y empleadores a fin de reducir los costes
laborales por un incremento de determinados impuestos como, por ejemplo, el impuesto del
valor afiadido. Una hipdtesis no exenta de criticas pues, por ejemplo, ademéas de lograr un
efecto altamente inflacionista, habria que tener en cuenta que solo el 50% de este impuesto es
recaudado por la Administracion del Estado, mermando asi la capacidad recaudadora de éste
en relacion a la Seguridad Social. Ademas, un incremento del impuesto sobre el valor afiadido
no repercutiria tanto en los factores de produccién, aunque si favoreceria las exportaciones
(exentas de tal impuesto) y gravaria las importaciones. Provocaria, sin embargo, una
reduccién en la capacidad de compra y consumo de los hogares, lo que repercutiria
negativamente sobre la actividad de las empresas y, por tanto, sobre el empleo. Generaria, por
lo demas, esta sustitucion una penalizacién a las empresas mas eficientes o a aquellas
fuertemente capitalizadas. Y, en fin, no produciria los efectos deseados si se tiene en cuenta la
influencia que tiene la economia sumergida en la recaudacion.

Junto a este concreto ejemplo existe la posibilidad de establecer nuevos impuestos
(tasa ecoldgica) o el incremento de los existentes (carburantes, alcohol, impuestos sobre
determinados productos financieros, etc) con la finalidad especifica de contribuir al
sostenimiento del sistema de proteccion social. Pero también cabe plantear la posibilidad de
recurrir a la tasa francesa de contribucién social generalizada. Se trata de una contribucion
universal sobre todas las rentas destinada a la financiacion de todas o de algunas prestaciones
sociales. Un impuesto que en Francia se amplia a todo tipo de ingresos, sea cual sea su
naturaleza: rentas profesionales, pensiones, prestaciones sociales, ingresos no salariales de
trabajadores auténomos, ingresos patrimoniales, de inversion, con una financiacion mas
equitativa en la que intervienen todo tipo de rentas.





