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EDITORIAL

| sistema de Seguridad Social es-

panol vive momentos preocupan-

tes, a causa de la crisis econémica

y de la alta tasa de desempleo. En

una nota oficial de 20 de diciem-
bre de 2011, del Ministerio de Trabajo e Inmi-
gracion, se ponifa de manifiesto que, en no-
viembre de 2011, el superavit de la Seguridad
Social habia sido un 41,8% menor que en la
misma fecha del ano anterior, y que el supera-
vit seria méas reducido en diciembre de 2011
porque faltaban por imputar los gastos de la
paga extraordinaria a los pensionistas y de la
paga de desviacion del IPC de las pensiones
minimas. Por otra parte, se sefnalaba en la mis-
ma nota, habian caido en un 1,3% los ingresos
por cotizaciones sociales.Y ello a pesar de que,
por el Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de mayo,
por el que se adoptan medidas extraordinarias
para la reduccién del déficit publico, se habia
suspendido la revalorizacion de pensiones para
el ejercicio de 2011, excepto para las pensiones
minimas, las pensiones del extinguido SOVI no
concurrentes y las pensiones no contributivas.
Razones todas ellas por las que, semanas an-
tes, el Secretario de Estado de Seguridad So-
cial habfa puesto en duda que el sistema pu-
diera acabar con superavit en 2011.

A la vista de la situacion econdmica de nues-
tro pais, el Consejo Europeo recomendd que
Espana deberia tomar medidas, en el periodo
2011-2012, cuya finalidad tenia que ser reformar
el sistema de pensiones, senalando dos en
concreto, el retraso en la edad de jubilacion y
el aumento del nimero de anos de trabajo pa-
ra el célculo de las pensiones. Ambas medidas,
junto con otras adicionales, se llevaron a efec-
to por la Ley 27/2011, de 1 de agosto, sobre

actualizacién, adecuacion y modernizacion del
sistema de Seguridad Social, que ha supuesto
la introduccién de importantes modificaciones
en el sistema.

A los funcionarios de la Seguridad Social no
nos pasa desapercibida ni nos resulta ajena la
crisis por la que atraviesa en la actualidad el
sistema, ni tampoco las dificultades de aplica-
cion que pueda tener la Ley antes citada. Por
esta razén nos hemos reunido recientemente
representantes de las cuatro Asociaciones
Profesionales de los Cuerpos Superiores de la
Seguridad Social =Técnicos, Letrados, Interven-
tores, Actuarios- a iniciativa precisamente de
la Asociacion de Técnicos, con el propdésito de
estudiar el momento por el que atraviesa la
Seguridad Social y llegar a una serie de pro-
puestas y actuaciones comunes con el fin de
que los responsables politicos escuchen tam-
bién la voz siempre cualificada y experimenta-
da de los técnicos. En dicha reunion surgieron
una serie de conclusiones que, con el tiempo,
desglosaremos con mayor detenimiento, pero
que ya desde ahora pueden resumirse en una
sola: actuacién conjunta de los profesionales
para estudiar como adecuar a nuestros tiem-
pos la estructura prestacional y organizativa del
sistema de la Seguridad Social.

En el presente nimero de Foro se inicia un
primer analisis de las principales medidas que
contiene la Ley 27/2011, de 1 de agosto, con
un estudio de aquellas que han entrado o en-
trardn proximamente en vigor. Se inserta, asi-
mismo, un detenido articulo sobre la inaplica-
cién, que se considera una omisién en la citada
Ley, de la reforma de la incapacidad permanen-
te introducida por la Ley 24/1997 de 15 de julio,
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de Consolidacién y Racionalizacion del Sistema
de Seguridad Social, una reforma que quiso
introducir criterios de valoracion objetiva y so-
cioeconémica en la determinacién de la inca-
pacidad permanente. Se completa, por el mo-
mento, el andlisis de dicha Ley con un estudio
sobre la Agencia Estatal de la Administracion
de la Seguridad Social prevista en la disposi-
cion adicional séptima y cuya autorizacién de
creacion se faculta al Gobierno.

En la seccion de Debate, y siguiendo con la
tonica marcada por la revista de contemplar el
conjunto del sistema de proteccién social como
un todo complementario entre si, ha parecido
también oportuno dedicar algunos articulos de
opinién sobre aspectos relativos a los sistemas
de sanidad y de atencion a la dependencia. En
concreto, sobre la situacion actual del sistema
sanitario en Espanay alternativas de mejora, asi
como el efecto del copago sanitario. Por lo que

se refiere a atencion a la dependencia, ha pare-
cido de interés tratar sobre su relacion con la
crisis econdmica actual Se trata, en ambos su-
puestos, de reflexiones que tienen por finalidad
fomentar un debate permanente sobre cuestio-
nes que permaneceran vivas a lo largo de estos
anos y para las que debe darse respuesta, pues
se trata de pilares béasicos en nuestro sistema
de bienestar. El nUmero se cierra con las habi-
tuales secciones de legislacion, jurisprudencia
e internacional, a las que se une la transcripcion
de dos documentos -Seguridad Social en Amé-
rica latina y el Cono Sur, y Estrategia Europea
2020- que creemos pueden ser de interés para
los lectores.

Deseamos, una vez mas, que la revista Foro
pueda ser un lugar de intercomunicacion y
participacion entre la Asociacion Profesional del
Cuerpo Superior de Técnicos de la Administra-
cion de la Seguridad Social y sus lectores. @
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[EY 27/2011 DE 1 DE AGOSTO,
SOBRRE ACTUALIZACION!
ADECUACION Y MODERNIZACION
DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Juan José SANJUAN MARIN

Cuerpo Superior de Técnicos de la Administracion de la
Seguridad Social

4

=== Conforme indica el preambulo de la Ley, para enmar

car adecuadamente su contenido hay que partir del
Acuerdo social y econémico para el crecimiento, el
empleo y la garantia de las pensiones que, con fecha
2 de febrero de 2011, suscribieron los interlocutores
sociales y el Gobierno, como fruto del Didlogo Social.

El apartado Il Pensiones (Acuerdo para la Reforma y
Fortalecimiento del Sistema Publico de Pensiones),
recoge una serie de compromisos siguiendo las orien-
taciones contenidas en el Informe de Evaluacién y
Reforma del Pacto de Toledo, aprobado por el Pleno
del Congreso de los Diputados en su sesion de 25 de
enero de 2011.

En consecuencia, la Ley, dentro de esos objetivos
senalados, tiene como finalidad llevar al ordenamiento
de la Seguridad Social los compromisos recogidos en
el Acuerdo social y econdmico mencionado, asf como
incorporar algunas de las recomendaciones reflejadas
en la nueva reformulacion del Pacto de Toledo.

La tramitacion del Proyecto de Ley se inici6 en el
Congreso de los Diputados el 1 de abril de 2011 y cul-
mino el 1 de agosto de 2011. Su publicacion se produ-
jo en el BOE del dia 2 de agosto de 2011, saliendo una
correccion de errores en el BOE del dia 5 de octubre
siguiente.

Su vigencia se produce en varios tiempos. Aunque
el grueso de la Ley entrara en vigor el 1 de enero de
2013, varias disposiciones entraron en vigor en la mis-
ma fecha de su publicacion, otras a partir del 1 de
enero de 2012 y algunas no alcanzaran plena vigencia
hasta el ano 2027

En este articulo se va a hacer un relato de las dispo-
siciones cuya entrada en vigor es anterior al ano 2013.
No obstante, dado que el régimen juridico de la
pension de jubilacion es el que experimenta, a partir
del 2013, mayor numero de modificaciones, parece
conveniente hacer también una breve referencia a
esta prestacion.

De esta forma, el texto que sigue se estructura en
los siguientes apartados:

|. Disposiciones con vigencia desde el 2 de agosto
de 2011.

Il. Disposiciones aplicables a partir del 1 de enero de
2012.

lll. Disposiciones con vigencia desde el 2 de agosto
de 2011, pero que requieren algun tipo de desarrollo o
actuacion previa para su operatividad.

IV. Pension de jubilacion.
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I.- DISPOSICIONES CON VIGENCIA
DESDE EL 2 DE AGOSTO DE 2011

Disposicion adicional primera. Pension de
orfandad

Da nueva redaccion a los apartados 1y 2 del articulo
175 de la Ley General de la Seguridad Social, elevando,
por una parte, con caracter general, la edad de los be-
neficiarios para tener derecho a pension de orfandad
desde los 18 anos a los 21 anos.

En el caso de orfandad absoluta, si el beneficiario no
efectla un trabajo lucrativo por cuenta propia o ajena,
o cuando realizandolo, los ingresos que obtenga son
inferiores a la cuantia del salario minimo interprofesio-
nal, en cémputo anual, se eleva la edad hasta la que
se puede tener derecho a la pension a los 25 anos.

Si el huérfano estuviera cursando estudios y cum-
pliera 25 anos durante el transcurso del curso escolar,
la percepcion de la pensién de orfandad se mantendra
hasta el dia primero del mes inmediatamente posterior
al inicio del siguiente curso académico.

En los supuestos de orfandad simple (cuando sobre-
vive uno de los progenitores), la disposicion adicional
modifica la disposicién transitoria sexta bis de la Ley
General de la Seguridad Social, estableciendo que en
los casos previstos en el apartado 2 del articulo 175 de
la Ley, cuando sobreviva uno de los progenitores, el
limite de edad determinante de la condicién de bene-
ficiario de la pensién de orfandad, sera aplicable a
partir de 1 de enero de 2014.

Hasta alcanzar dicha fecha, el indicado limite sera el
siguiente:

a) Durante el ano 2012, de veintitrés anos.

b) Durante el ano 2013, de veinticuatro anos.

Disposicion adicional decimosexta.
Expedientes de regulacion de empleo que
afecten a trabajadores mayores de 50 aios
en empresas con beneficios

Establece esta disposicién que las empresas que
realicen despidos colectivos de acuerdo con lo esta-
blecido en el articulo 51 del Estatuto de los Trabajado-
res, y que incluyan a trabajadores de 50 o méas anos
de edad, deberan efectuar una aportacion econémica
al Tesoro Publico, en los términos que se determinen
reglamentariamente, siempre que en tales despidos

colectivos concurran las circunstancias que se especi-
fican en la propia disposicion adicional.

Para el calculo de la aportaciéon econémica a que se
refiere el apartado anterior, se tomaran en considera-
cion el importe de las prestaciones subsidios por
desempleo de los trabajadores de 50 o mas anos de
edad afectados por
el expediente de re-

LA LEY TIENE COMO gulacion de empleo,

incluidas las cotiza-

FINRDZDRIAYF:\W ciones a la Seguri-
dad Social realiza-

ORDENAMIENTO DE LA [Rspsssiiierit
SEEIVECINTeNY Publico de Emplec

Estatal.

COMPROMISOS RECOGIDOS

El importe de la

EN EL ACUERDO SOCIAL [BRERAAUES
Y ECONOMICO [DE 2 TR rge

escala en funcion

DE FEBRERO DE 2011], [tiiseiisinil

ASI COMO INCORPORAR BLEEL Y R

presa, del nimero

ALGUNAS DE LAS s trabajado_res de
RECOMENDACIONES BREUSRUESKLERIEE

edad afectados por

REFLEJADAS EN LA NUEVA BEEESeE colecl:t.ivo
REFORMULACION DEL PACTO B4 de los beneficios

de la empresa, en
D= 1@)[|Zp]®) los términos que se
determinen regla-
mentariamente.

Asimismo, se determinaran reglamentariamente el
procedimiento, la forma y el momento en que debera
hacerse efectiva la aportacion.

Las aportaciones podréan, en su caso, destinarse
total o parcialmente a generar créditos para la financia-
cién de politicas activas de empleo de los trabajadores
de mas edad, en los términos que se determine regla-
mentariamente.

Lo previsto en esta disposicion sera de aplicacion a
los expedientes de regulacion de empleo iniciados a
partir del 27 de abril de 2011.

Disposicion adicional decimoséptima.
Prestacion de servicios domésticos a
través de empresas

Se dispone gue las tareas domésticas prestadas por
trabajadores no contratados directamente por los titu-
lares del hogar familiar sino al servicio de empresas,
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ya sean personas juridicas, de caracter civil o mercan-
til, determinara el alta de tales trabajadores en el Ré-
gimen General de la Seguridad Social por cuenta de
esas empresas.

Disposicion adicional trigésima primera.
Complementariedad de ingresos con la
pension de jubilacion

Incorpora un apartado 4 en el articulo 165 de la Ley
General de la Seguridad Social con el siguiente conte-

nido:

“El percibo de la pensién de jubilacion sera compa-
tible con la realizacion de trabajos por cuenta propia
cuyos ingresos anuales totales no superen el Salario
Minimo Interprofesional, en computo anual. Quienes
realicen estas actividades econdémicas no estaran obli-
gados a cotizar por las prestaciones de la Seguridad
Social.

Las actividades especificadas en el parrafo anterior,
por las que no se cotice, Nno generaran nuevos dere-
chos sobre las prestaciones de la Seguridad Social”

Disposicion adicional trigésima sexta.
Clausulas de los convenios colectivos
referidas al cumplimiento de la edad
ordinaria de jubilacion

Modifica la disposicion adicional décima del Texto
Refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores,
aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1995, de 24
de marzo, de forma que el trabajador afectado por la
extincion del contrato de trabajo, en los supuestos
previstos en dicha disposicion adicional, no sélo debe-
ra tener cubierto el periodo minimo de cotizacion y
reunir los demas requisitos para tener derecho a pen-
sion de jubilacion, sino que el periodo de cotizacion
que acredite debe hacer posible que se le aplique un
porcentaje del 80 por ciento a la base reguladora para
el calculo de la cuantia de la pension.

Disposicion final séptima. Modificacion
del Texto Refundido de la Ley General de
la Seguridad Social, aprobado por Real
Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio

De esta disposicion entraron en vigor el 2 de agosto
de 2011 los siguientes apartados con la siguiente re-
daccion:

Uno. Se da nueva

CON CARACTER redaccion a la letra

c) del apartado 1 del

GENERAL, LA EDAD DE LOS articulo.66 del Texto
BENEFICIARIOS PARA TENER [Nitistdsiond

General de la Segu-

=242 500 VAN @I  ridad Social, aproba-

DE ORFANDAD [SE ELEVA [iediimerian

NANIORVANANORY  de 20 de junio, en

los siguientes tér
minos:

c) “La colaboracién
con el sistema de la Inspeccion de Trabajo y Segu-
ridad Social y la Intervencion General de la Seguri-
dad Social, en el ejercicio de sus funciones de
inspeccion y control interno o con las demas enti-
dades gestoras de la Seguridad Social distintas del
cedente y demas 6rganos de la Administracion de
la Seguridad Social y para los fines de estadistica
publica en los términos de la Ley reguladora de
dicha funcion publica”

Dos. Se ahade un nuevo apartado al articulo 135
quater de la Ley General de la Seguridad Social, Texto
Refundido aprobado por Real Decreto Legislativo
1/1994, de 20 de junio, en los siguientes términos:

“Las previsiones contenidas en este articulo no se-
ran aplicables a los funcionarios publicos, que se
regiran por lo establecido en el articulo 49.e) de la
Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Béasico del
Empleado Publico y la normativa que lo desarro-
lle”

Tres. Se da una nueva redaccion al apartado 2 del
articulo 145 del Texto Refundido de la Ley General de
la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legis-
lativo 1/1994, de 20 de junio, que queda redactado de
la siguiente forma:

2. "Las cuantfas resultantes de lo establecido en el
apartado anterior de ese articulo, calculadas en
cémputo anual, son compatibles con las rentas o
ingresos anuales que, en su caso, disponga cada
beneficiario, siempre que los mismos no excedan
del 35 por 100 del importe, en computo anual, de
la pension no contributiva. En otro caso, se dedu-
cira del importe de la pensién no contributiva la
cuantia de las rentas o ingresos que excedan de
tal porcentaje, salvo lo dispuesto en el articulo
147"

Cuatro. Se anaden dos nuevos apartados 2 y 3, pa-
sando el actual apartado 2 a numerarse como apartado
4, en la Disposicion adicional decimoséptima bis de la
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Ley General de la Seguridad Social, Texto Refundido
aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20
de junio, con la siguiente redaccion:

2. “Asimismo, los beneficiarios de prestaciones eco-
némicas del sistema de la Seguridad Social cuyo
disfrute se encuentre condicionado a la residencia
efectiva en Espana, podrén ser citados a compare-
cencia en las oficinas de la Entidad Gestora com-
petente con la periodicidad que ésta determine.

3. Si no se presenta la documentacion requerida en
el plazo establecido o no se comparece ante la
Entidad Gestora, previa citaciéon de ésta, la presta-
cién o, en su caso, el complemento a minimo de
la misma, sera objeto de suspension cautelar. Si
se presenta la informacion solicitada o se compa-
rece transcurridos mas de 90 dias desde su solici-
tud o citacién, se producira la rehabilitacion de la
prestacion o, en su caso, del complemento a mi-
nimo con una retroactividad méxima de 90 dias"

Cinco. Se anade un nuevo apartado 2, pasando a
numerarse como 3 el actual apartado 2, en la Disposi-
cién adicional vigésima quinta de la Ley General de la
Seguridad Social, Texto Refundido aprobado por Real
Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, con la si-
guiente redaccion:

2. "En caso de actuacion por medio de representante,
la representacion debera acreditarse por cualquier
medio vélido en Derecho que deje constancia fide-
digna o mediante declaracion en comparecencia
personal del interesado ante el 6rgano administra-
tivo competente. A estos efectos, seran vélidos los
documentos normalizados de representacion que
apruebe la Administracién de la Seguridad Social
para determinados procedimientos”’

Il.- DISPOSICIONES APLICABLES A
PARTIR DEL 1 DE ENERO DE 2012

Disposicion adicional decimoctava.
Anticipacion de la jubilacion de los
trabajadores con discapacidad en grado
igual o superior al 45 por ciento

Modifica directamente el articulo 3 del Real Decreto
1851/2009, de 4 de diciembre, por el que se desarrolla
el articulo 161 de la Ley General de la Seguridad Social,
y establece que la edad minima de jubilacién de las
personas afectadas, en un grado igual o superior al 45

MINIMO INTERPROFESIONAL,

por ciento, por una discapacidad de las enumeras en
el articulo 2 sera, excepcionalmente, la de cincuenta
y seis anos (antes eran cincuenta y ocho anos).

En relacion con esta disposicion, la disposicion final
sexta de la Ley autoriza al Gobierno para que por medio
de Real Decreto pueda modificar la redaccion dada al
referido articulo 3 del Real Decreto 1851/2009.

Disposicion adicional trigésima. Pension
de viudedad a favor de pensionistas

con 65 o mas anos que no perciban otra
pension publica

Incrementa el porcentaje aplicable a la base regula-
dora para el calculo de la cuantia de la pensiéon de
viudedad del 52 al 60 por ciento, de forma progresiva
y homogénea en un plazo de ocho anos a partir de
enero de 2012, cuando en la persona beneficiaria con-
curran los siguientes requisitos:

a) Tener una edad igual o superior a 65 anos.
b) No tener derecho a otra pensién publica.

c) No percibir ingresos por la realizacion de trabajo
por cuenta ajena o por cuenta propia.

d) Que los rendimientos o rentas percibidos, diferen-
tes de los arriba senalados, no superen, en cémputo
anual, el limite de ingresos que esté establecido en
cada momento para ser beneficiario de la pension
minima de viudedad.

A estos efectos, la disposicion adicional segunda del
Real Decreto 1622/2011, de 14 de noviembre, por el
que se modifica el Reglamento sobre colaboracion de
las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales de la
Seguridad Social,

“EL PERCIBO DE LA PENSION [isemimmr:rey

- «  Decreto 1993/1995,
DE JUBILACION SERA de 7 de diciembre,

OISO\ BV establece que las

entidades gestoras

REALIZACION DE TRABAJOS [Iieirsuiuin sy
POR CUENTA PROPIA CUYOS [eeReliectllis

organismos compe-

INGRESOS ANUALES TOTALES [ e 1

NONVZSENIIRY Vo tes del Ministerio

de Economia y Ha-
cienda o, en su ca-

. . so, de las comuni-
EN COMPUTO ANUAL dades autébnomas o
de las diputaciones
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forales, la informacién contenida en sus bases de datos
corporativas, en relacion con los rendimientos o rentas
percibidos por los pensionistas de viudedad con 65 o
maéas anos que no perciban otra pensién publica ni in-
gresos por la realizacion de un trabajo por cuenta ajena
0 por cuenta propia.

A efectos de la aplicacion, en el ejercicio 2012, de lo
previsto en la mencionada disposicion adicional trigé-
sima, se tendran en cuenta las siguientes reglas:

Primera:

Se tomaran, como limite de rendimientos o rentas,
los importes establecidos en el gjercicio 2011 para poder
ser beneficiario de la pension minima de viudedad.

Segunda:

Para la acreditacion de que la persona beneficiaria
no recibe rendimiento o rentas superiores a los sena-
lados en la regla primera, se tendra en cuenta la infor
macién que se suministre por los organismos compe-
tentes de acuerdo con las previsiones de esta
disposicion.

Tercera:

Acreditado el requisito de rendimientos o rentas, en
funcién de lo previsto en la regla anterior, la mejora de
la pension de viudedad correspondiente al ejercicio
2012 no sera objeto de revision, aunque la persona
beneficiaria, con posterioridad y respecto de los ejer
cicios siguientes a los contenidos en la informacién
suministrada por la Administracion tributaria correspon-
diente, acredite in-
gresos superiores a
los notificados por

Por otra parte, con
efectos para las de-
claraciones del IRPF,

del gjercicio 2013, se
regulard un meca-
nismo corrector de
la progresividad en
el caso de pensio-
nes de viudedad que
se acumulen exclu-
sivamente con ren-
tas procedentes del

PTVOIDVEREREEE  (ANTES ERAN CINCUENTA Y
OCHO ANOS)

siones, tomando co-
mo referencia el im-
porte de la pension

LA EDAD MINIMA DE
aquella. JUBILACION DE LAS
PERSONAS AFECTADAS,
EN UN GRADO IGUAL O
RSN EuUl  SUPERIOR AL 45 POR CIENTO,
POR UNA DISCAPACIDAD

DE LAS ENUMERADAS

EN EL ARTICULO 2 SERA,
EXCEPCIONALMENTE, LA DE
CINCUENTA Y SEIS ANOS.

minima de viudedad. Para ello, las personas que com-
patibilizan estos ingresos estaran exentas de la obliga-
cién de declarar y, en el caso de que exista obligacién
de declarar, se aplicara a las personas que perciban
rendimientos de trabajo y pensiones de viudedad la
separacion de la escala de tributacion en el IRPF por
ambas fuentes.

NOTA. Hay que senalar que la disposicion adicional
novena del Real Decreto-Ley 20/2011, de 30 de diciem-
bre, de medidas urgentes en materia presupuestaria,
tributaria y financiera para la correccion del déficit pu-
blico (BOE 31-12-2011), aplaza lo establecido en esta
disposicion adicional trigésima de la Ley.

Disposicion adicional trigésima
tercera. Cotizaciones adicionales de los
trabajadores auténomos

Con vigencia desde el 2 de agosto de 2011, segun
establece la disposicion final duodécima, esta dispo-
sicion establece que a partir del 1 de enero de 2012, y
con caracter indefinido, los trabajadores del Régimen
Especial de trabajadores por cuenta propia o Auténo-
mos podran elegir, con independencia de su edad, una
base de cotizacion que pueda alcanzar hasta el 220 por
ciento de la base minima de cotizacién que cada ano
se establezca para este Régimen Especial.

Disposicion adicional trigésima novena.
Integracion del Régimen Especial de

la Seguridad Social de los Empleados
de Hogar en el Régimen General de la
Seguridad Social

Con vigencia desde la fecha de publicacion de la Ley,
esta disposicion establece que con efectos de 1° de
enero de 2012 el Régimen Especial de la Seguridad
Social de los empleados de Hogar quedara integrado
en el Régimen General de la Seguridad Social, me-
diante el establecimiento de un sistema especial.

No obstante lo anterior, el nimero 4 de la disposi-
cion adicional prevé un periodo transitorio que termi-
na el 30 de junio de 2012 para que se comunique a la
Tesoreria General de la Seguridad Social, el cumpli-
miento de las condiciones exigidas para la inclusion
en el sistema especial de Empleados de hogar, de las
personas procedentes del Régimen Especial de la
Seguridad Social de los Empleados de Hogar.

El sistema especial se aplicara en estos casos desde
el dia primero de mes siguiente a aquél en que se rea-
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lice la comunicacion.
Hasta entonces, se
seguird aplicando el
Régimen Especial
de Empleados de
Hogar.

Sillegado el 30 de
junio de 2012, no se
ha llevado a cabo la
comunicacion del
cumplimiento de las
condiciones exigi-
das para la inclusion
en el sistema espe-
cial de Empleados

CON EFECTOS DE 1°. DE
ENERO DE 2012 EL REGIMEN
ESPECIAL DE LA SEGURIDAD
SOCIAL DE LOS EMPLEADOS
DE HOGAR QUEDARA

INTEGRADO EN EL REGIMEN
GENERAL DE LA SEGURIDAD
SOCIAL, MEDIANTE EL
ESTABLECIMIENTO DE UN
SISTEMA ESPECIAL

de Hogar, cuando se
trate de empleados
de hogar que pres-
ten sus servicios de manera exclusiva y permanente
para un Unico empleado, quedaran automaticamente
incluidos en el sistema especial y su cotizacién pasa-
ré a efectuarse, desde 1 de julio de 2012, con arreglo
la base establecida en el tramo superior de la escala
que se recoge en el nimero 2.a.1°, de la disposicion
adicional. Si se trata de empleados de hogar que ve-
nian prestando sus servicios con caracter parcial o
discontinuo a uno o mas empleadores, quedaran ex-
cluidos de dicho sistema especial.

La integracion en el Régimen General supone la
aplicacion de la normativa reguladora de este régi-
men, con las particularidades que la propia disposicion
adicional prevé en materia de cotizacion y accion pro-
tectora.

La base de cotizacion estara transitoriamente en
funcion de la retribucion percibida por el empleado de
hogar, con arreglo a una escala de 15 tramos (en el
ano 2013 establecera un tramo nuevo 16 para las re-
tribuciones superiores a la base minima del Régimen
General).

A partir del ano 2019, las bases de cotizacién por
contingencias comunes y profesionales se determina-
ran conforme a lo establecido en el articulo 109 del
Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad
Social, aprobado por el Real Decreto Legislativo 1/1994,
de 20 de junio, sin que la cotizacién pueda ser inferior
a la base minima que se establezca legalmente.

Para el tipo de cotizacion también existe un periodo
transitorio de aproximacion progresiva al del Régimen
General, que se aplicara a partir del ano 2019.

Con respecto a la cotizacion, la disposicién transito-
ria Unica de la Ley establece que durante los ejercicios
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2012, 2013 y 2014, se aplicard una reduccion del 20
por 100 a las cotizaciones devengadas por la contra-
tacion de las personas que presten servicios en el
hogar familiar, y queden incorporadas en el sistema
especial a que se refiere la disposicion adicional trigé-
sima novena, siempre que la obligacion de cotizar se
haya iniciado a partir de la fecha de la integracion del
Régimen Especial de Empleados de Hogar en el Ré-
gimen General de la Seguridad Social. Esta reduccién
de cuotas se ampliard con una bonificacion hasta lle-
gar al 45% para familias numerosas, en los términos
de las reducciones y bonificaciones que ya se viene
aplicando en este Régimen Especial.

La accién protectora sera del Régimen General,
salvo la correspondiente al desempleo. No obstante
se prevé que puedan formularse iniciativas con res-
pecto a esta cuestion en el marco de la renovacion
de la relacién laboral de caracter especial del servicio
del hogar familiar.

A estos efectos, hay que indicar que por Real De-
creto 1620/2011, de 14 de noviembre (BOE 17 de
noviembre), se regula la relacion laboral de caracter
especial del servicio del hogar familiar. Este Real De-
creto deroga expresamente el Real Decreto 1424/1985,
de 1 de agosto y, en su disposicion adicional segunda
establece que en el mes siguiente a la entrada en
vigor de este Real Decreto, el Ministerio de Trabajo e
Inmigracién procedera a la constitucion de un grupo
de expertos, integrado por un méaximo de seis perso-
nas propuestas por el propio Ministerio y las organi-
zaciones empresariales y sindicales mas representa-
tivas, para que realice un informe con anterioridad al
31 de diciembre de 2012 sobre, entre otras cuestio-
nes, la viabilidad de establecer un sistema de protec-
cién por desempleo adaptado a las peculiaridades de
la actividad del servicio del hogar familiar que garan-
tice los principios de contributividad, solidaridad y
sostenibilidad financiera.

Otras particularidades a destacar en materia de ac-
cién protectora son:

@ El subsidio por incapacidad temporal, en caso de
enfermedad comun o accidente no laboral, se abonara
a partir del noveno dia de la baja en el trabajo, estando
a cargo del empleador el abono de la prestacion al
trabajador desde los dias cuarto al octavo de la citada
baja, ambos inclusive.

® El pago de subsidio por incapacidad temporal cau-
sado por los trabajadores incluidos en este sistema
especial se efectuara directamente por la entidad a la
que corresponda su gestién, no procediendo el pago
delegado del mismo.
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@ Hasta el ano 2018, para el célculo de la base regu-
ladora de las pensiones de incapacidad permanente
derivadas de contingencias comunes y de jubilacion
causadas por los empleados de hogar respecto de los
periodos cotizados en este Sistema Especial, sélo se
tendran en cuenta los periodos realmente cotizados,
no resultando de aplicacién lo previsto en los articulos
140.4 y 162.1.2. del Texto Refundido de la Ley General
de la Seguridad Social (integracion de lagunas).

@ Con respecto a las contingencias profesionales del
Sistema especial de Empleados de Hogar, no sera de
aplicacion el régimen de responsabilidades en orden
a las prestaciones regulado en el articulo 126 del Texto
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social.

Disposicion adicional cuadragésima.
Adaptacion del Texto Refundido de la
Ley General de la Seguridad Social a
la integracion del Régimen Especial de
la Seguridad Social de los empleados
de Hogar en el Régimen General de la
Seguridad Social

Por esta disposicion se suprimen las referencias que
en determinados preceptos de la Ley se hacian al Ré-
gimen Especial de Empleados de Hogar. Las referen-
cias se efectlian, en su caso, al Sistema Especial de
Empleados de Hogar.

Los preceptos afectados son:

@ El apartado 2 del articulo 10.

® El apartado 1 del articulo 26.

® El apartado 2 de la disposicién adicional séptima.
@ El apartado 4 de la disposicion adicional octava.

@ El apartado 3 de la disposicion adicional undécima
bis.

Disposicion adicional cuadragésima
quinta. Tipo de cotizacion para
trabajadores del sector agrario integrados
en el Régimen Especial de Trabajadores
Autéonomos

Con vigencia desde el 2 de agosto de 2011, segun
establece la disposicion final duodécima, esta dispo-
sicién establece que para los trabajadores del Régimen
Especial Agrario por cuenta propia que se integraron
en el Régimen Especial de Trabajadores Auténomos
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segun Ley 18/2007 de 4 de julio, desde el aho 2012 el
tipo de cotizacion aplicable a la base de cotizacion ele-
gida hasta una cuantia de 120 por ciento de la base
minima establecida para este régimen sera el 18,75
por ciento.

Ill.- DISPOSICIONES CON
VIGENCIA DESDE EL 2 DE AGOSTO
DE 2011, PERO QUE REQUIEREN
ALGUN TIPO DE DESARROLLO O
ACTUACION PREVIA PARA SU
OPERATIVIDAD

Disposicion adicional segunda.
Modificacion en materia de convenios
especiales

Esta disposicion establece lo siguiente:

1. “A partir de la publicacion de esta Ley, el Ministerio
deTrabajo e Inmigracion determinara las modalida-
des de convenios especiales en los que la suscrip-
cion de los mismos debera llevarse a cabo nece-
sariamente antes del transcurso de un
determinado plazo a contar desde la fecha en que
se haya causado baja en el régimen correspondien-
te o extinguido el derecho a las prestaciones por
desempleo.

2. También se procedera a regular una nueva modali-
dad de Convenio especial a suscribir por los espa-
foles que, sin haber estado previamente afiliados
al sistema de la Seguridad Social, participen en el
extranjero, de forma remunerada, en programas
formativos o de investigacion sin quedar vinculados
por una relacion laboral, en los términos y condi-
ciones que reglamentariamente determine el Mi-
nisterio de Trabajo e Inmigracion.

3. Asimismo, en el plazo de seis meses desde la pro-
mulgacion de esa Ley, el Gobierno regulara una
nueva modalidad de Convenio especial que puedan
suscribir las personas con discapacidad con espe-
ciales dificultades de insercion laboral para la co-
bertura de las prestaciones por jubilacién y por
muerte y supervivencia’’

Las previsiones de los apartados 1y 2 de esta dis-
posicién adicional se han llevado a efecto por la Orden
TIN/3356/2011, de 30 de noviembre, por la que se
modifica la Orden TAS/2865/2003, de 13 de octubre,
por la que se regula el convenio especial en el sistema
de la Seguridad Social (BOE 6/12/2011).
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Disposicion adicional tercera. Seguridad
Social de las personas que participan en
programas de formacion

Esta disposicion establece que:

1. “El Gobierno, en el plazo de tres meses a partir de
la publicacién de la presente Ley y en base a las
previsiones contenidas en el articulo 97.2.m) de la
Ley General de la Seguridad Social y en los térmi-
nos y condiciones que se determinen reglamenta-
riamente, establecera los mecanismos de inclusion
en la misma de los participantes en programas de
formacion financiados por organismos o entidades
publicos o privados que, vinculados a estudios uni-
versitarios o de formacién profesional, conlleven
contraprestacion econémica para los afectados,
siempre que, en razéon de la realizacion de dichos
programas y conforme a las disposiciones en vigor,
no viniesen obligados a estar de alta en el respec-
tivo Régimen de la Seguridad Social.

2. Las personas que, en la fecha de entrada en vigor
de la disposicion reglamentaria referida en el apar
tado anterior se hubieran encontrado en la situa-
cién indicada en el mismo, podran suscribir un
Convenio especial, por una Unica vez, en el plazo,
términos y condiciones que determine el Ministe-
rio de Trabajo e Inmigracion, que les posibilite el
cémputo de cotizacion por los periodos de forma-
cion realizados antes de la senalada fecha, hasta
un maximo de dos anos”

En cumplimiento de lo previsto en dicha disposicion
se ha dictado el Real Decreto 1493/2011, de 24 de
octubre, por el que se regulan los términos y las con-
diciones de inclusién en el Régimen General de la
Seguridad Social de las personas que participen en
programas de formacion, en desarrollo de lo previsto
en la disposiciéon adicional tercera de la Ley 27/2011,
de 1 de agosto, sobre actualizacion, adecuacion y mo-
dernizacion del sis-
tema de la Seguri-
dad Social (BOE 27
de octubre).

Sobre el &mbito
de aplicacion de
este Real Decreto
hay que tener en
cuenta que la dis-
posicion adicional
primera del Real
Decreto
1707/2011, de 18
de noviembre, por
el que se regulan
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[LOS] EMPLEADOS DE
HOGAR QUE VENIAN

PRESTANDO SUS SERVICIOS
CON CARACTER PARCIAL

O DISCONTINUO A UNO
O MAS EMPLEADORES,
QUEDARAN EXCLUIDOS DE
DICHO SISTEMA ESPECIAL

las practicas académicas externas de los estudiantes
universitarios (BOE 10-12-2011), establece que los
mecanismos de inclusion en la Seguridad Social con-
templados en Real Decreto 1493/2011, de 24 de oc-
tubre, no seran de aplicacion a los estudiantes univer-
sitarios que realicen las practicas académicas externas
a que se refiere este Real Decreto.

Disposicion adicional séptima. Agencia
Estatal de Administracion de la Seguridad
Social

Autoriza al Gobierno para la creacién de la Agencia
Estatal de la Administracion de la Seguridad Social, con
la naturaleza de agencia estatal para la mejora de los
servicios publicos de las previstas en la Ley 28/2006,
de 18 de julio, cuyo objeto es llevar a cabo, en nombre
y por cuenta del Estado, la gestién y demas actos de
aplicacion efectiva del sistema de la Seguridad Social,
asi como aquellas otras funciones que se le encomien-
den.

Se integraran en la Agencia Estatal de la Administra-
cién de la Seguridad Social las siguientes Entidades
Gestoras y Servicios Comunes de la Seguridad Social,
asi como su personal y funciones.

® El Instituto Nacional de la Seguridad Social.

@ ElInstituto Social de la Marina, en aquellos &mbitos
que se correspondan con las funciones de Seguri-
dad Social inherentes a la gestion del Régimen
Especial de la Seguridad Social de los Trabajadores
del Mar.

® LaTesoreria General de la Seguridad Social.
® La Gerencia de Informaética de la Seguridad Social.

@ El Servicio Juridico de la Administraciéon de la Se-
guridad Social.

La constitucién y entrada en funcionamiento de la
Agencia Estatal de la Administracién de la Seguridad
Social se producira con la aprobacion de su Estatuto
por Real Decreto acordado en Consejo de Ministros y
adoptado a propuesta conjunta de los Ministerios de
Politica Territorial y Administracion Publica, de Econo-
mia y Hacienda y de Trabajo e Inmigracion, previa ne-
gociacion con las organizaciones empresariales y sin-
dicales més representativas.

En dicho Estatuto se recogeran las especialidades

contenidas en la normativa vigente de aplicacion en
materia de Seguridad Social.
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Véase el analisis mas detallado que sobre la Agencia
se recoge en este mismo nuimero de la Revista.

Disposicion adicional decimocuarta.
Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales

Esta disposicion fija una serie de criterios y finalida-
des con arreglo a los cuales el Gobierno, con la parti-
cipacion de los agentes sociales, debe abordar una
reforma de marco normativo de aplicacion a las Mutuas
de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesiona-
les de la Seguridad Social.

Con posterioridad, se ha dictado un Real Decreto
1622/2011, de 14 de noviembre, por el que se modifi-
ca el Reglamento sobre colaboracion de las Mutuas
de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesiona-
les de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decre-
to 1993/1995, de 7 de diciembre (BOE 17 noviembre
2011). Pero, como ya advierte el preambulo del Real
Decreto, éste se limita a desarrollar reglamentariamen-
te los asuntos inaplazables en coherencia con el actual
marco normativo.

Disposicion adicional decimoquinta.
Cotizacion a la Seguridad Social de los
trabajadores autonomos dedicados a la
venta ambulante o a domicilio

Establece esta disposicion que respecto a los tra-
bajadores por cuenta propia dedicados a la venta
ambulante o a domicilio, se establecerd una base
minima de cotizacion al Régimen Especial de los Tra-
bajadores por Cuenta Propia o Auténomos inferior a
la fijada anualmente con caracter general para dicho
régimen, en los términos y condiciones que determi-
ne la Ley de Presupuestos Generales del Estado de
cada ejercicio.

tarias y sociales, asi como dar un tratamiento presu-
puestario diferenciado al Fondo de Reserva de la
Seguridad Social.

Disposicion adicional vigésima tercera.
Actualizacion de los coeficientes
reductores de la edad de jubilacion

Establece que el Gobierno aprobara, en el plazo de
un ano, las normas necesarias sobre el procedimiento
general de aprobacion de coeficientes reductores de
la edad de jubilacién en los distintos sectores y ambitos
de trabajo, adecuando en su caso los porcentajes ac-
tuales de cotizacion.

Esta prevision ya se ha llevado a efecto mediante
Real Decreto 1698/2011, de 18 de noviembre (BOE
23-11-2011), por el que se regula el régimen juridico y
el procedimiento general para establecer coeficientes
reductores y anticipar la edad de jubilacion en el siste-
ma de la Seguridad Social.

Disposicion adicional vigésima quinta.
Redaccion de un nuevo Texto Refundido
de la Ley General de la Seguridad Social

Faculta al Gobierno para que, en un plazo de dos
anos, elabore un nuevo Texto Refundido en el que se
integren, debidamente regularizados, aclarados y ar
monizados, los textos legales vigentes en materia de
Seguridad Social.

En cumplimiento de dicha prevision se ha dictado la
Resolucion de 26 de octubre de 2011, de la Secretaria
de Estado de la Seguridad Social, por la que se autori-
za la constitucion de una comisién para la elaboracion
de un nuevo texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social
) (BOE 23 de noviem-
NRINIEC VLV ANRE RV bre de 2011).

AGENCIA ESTATAL DE LA RTINS
YOIYINIS I ING o) I AP toriza a la Direccion

General de Ordena-

SEGURIDAD SOCIAL LAS ... [Rskiuiest
ANIDYDIRYSOLINIE Social a constituir

una Comision, presi-

SERVICIOS COMUNES DE BERE por el Secretario
LA SEGURIDAD SOCIAL, AS| de Estado de la Se-

guridad Social o per

O] [OURLL RO NVXME sona en quien dele-
gue e integrada por

FUNCIONES funcionarios espe-

cializados en las dis-

Disposicion adicional vigésima segunda.
Informacion presupuestaria de la
Seguridad Social

Encomienda esta disposicion adicional al Gobierno,
la realizacion de las actuaciones necesarias para me-
jorar el tratamiento presupuestario de los recursos de
la Seguridad Social que favorezcan su control parla-
mentario. En concreto, en los Presupuestos Generales
del Estado para el ano 2013 se incluird una subdivision
a la actual Seccién 60 (Seguridad Social) para separar
las pensiones y las prestaciones econémicas del Sis-
tema de la Seguridad Social de las prestaciones sani-
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tintas parcelas del
Derecho de la segu-
ridad Social, con la
finalidad de elabo-
rar un nuevo Texto
Refundido de la Ley
General de la Segu-
ridad Social.

La Comisién ha-
bra de constituirse
en el plazo maximo
de seis meses si-
guientes a la fecha de la publicacién en el “Boletin
Oficial del Estado’ de la resolucién y debera de concluir
los trabajos de elaboracion de un nuevo Texto Refun-
dido en el plazo de los doce meses siguientes a su
constitucion.

Disposicion adicional trigésima segunda.
Compensacion por la suspension de la
revalorizacion de las pensiones

Encomienda al Gobierno a que, en el plazo de un ano,
presente un informe sobre el mantenimiento del poder
adquisitivo de las pensiones en los Ultimos cinco anos.
Teniendo en cuenta el mismo vy, con arreglo a las po-
sibilidades econdémicas del sistema, el Gobierno arti-
culara las medidas necesarias para llevar a cabo la re-
cuperacion del poder adquisitivo perdido.

Disposicion adicional trigésima quinta.
Sacerdotes y religiosos secularizados

Dispone esta disposicion que el Gobierno modifica-
ré el Real Decreto 1335/2005, de 11 de noviembre, a
fin de que los titulares de pensiones que se tramiten
alamparo de lo dispuesto en el Real Decreto 487/1998,
de 27 de marzo, tengan derecho a percibir, al menos,
el importe equivalente al 99 por 100 de la cuantia mi-
nima fijada para la clase de pensiéon de que se trate,
vigente en cada momento, conforme a la correspon-
diente Ley de Presupuestos Generales del Estado.

Disposicion adicional trigésima séptima.
Compatibilidad entre pensiéon de jubilacion
y trabajo

Esta disposicion encomienda al Gobierno la presen-
tacion de un proyecto de ley que regule la compatibi-
lidad entre pension y trabajo, garantizando el relevo
generacional y la prolongacion de la vida laboral, asf
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FL GOBIERNO ARTICULARA
LAS MEDIDAS NECESARIAS
PARA LLEVAR A CABO LA

RECUPERACION DEL PODER
ADQUISITIVO PERDIDO [DE
LAS PENSIONES)]

como el tratamiento en condiciones de igualdad de las
diferentes actividades. Mientras no se produzca esta
regulacion, se mantendra el criterio que se venia apli-
cando con anterioridad a la entrada en vigor de la Orden
TIN/1362/2011, de 23 de mayo, sobre régimen de in-
compatibilidad de la percepcion de la pension de jubi-
lacién del sistema de la Seguridad Social con la activi-
dad desarrollada por cuenta propia por los
profesionales colegiados.

Disposicion adicional cuadragésima
segunda. Cotizaciones efectuadas por
personal saharaui de empresas espaiiolas,
antes de la retirada del Sahara Occidental

Se mandata al Gobierno para que en el plazo de dos
meses, presente a la Comision de Trabajo e Inmigra-
cién un informe que recoja una relacion de las perso-
nas saharauis que trabajaban en las empresas espa-
nolas el 26 de febrero de 1976, momento en el que
Espana se retird del Sahara Occidental.

Disposicion final sexta. Disposiciones de
aplicacion y desarrollo

El nimero 2 de esta disposicion establece que el
Gobierno, por medio del Real Decreto, podra modificar
la redaccién que la disposicion adicional decimoctava
da al articulo 3 del Real Decreto 1851/2009, de 4 de
diciembre, por el que se desarrolla el articulo 161 bis
de la Ley General de la Seguridad Social en cuanto a
la anticipacion de la jubilacion de los trabajadores con
discapacidad en grado igual o superior al 45 por 100.

IV.- PENSION DE JUBILACION

Modificaciones mas importantes llevadas a efecto
por la Ley:

Edad.- Se mantiene el acceso a la pension de jubi-
lacion a los 65 anos para quienes hayan cotizado 38
anos y seis meses y se fija en 67 anos la edad de ju-
bilacion para quienes no alcancen dicho periodo de
cotizacion, con el minimo de 15 anos.

Esta nueva edad de 67 anos se aplicara progresiva-
mente hasta el ano 2027

Base reguladora.- El periodo de célculo de la base

reguladora pasa de 15 a 25 anos. También se prevé la
aplicacion progresiva hasta el ano 2022.
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Porcentaje.- Elporcentaje aplicable a la base regu-
ladora se fija en el 50% con 15 anos cotizados hasta
el 100% con 37 anos cotizados.

Jubilacion anticipada.- Con independencia de la
jubilacién a los 60 anos, con coeficiente reductor, man-
tenida en virtud de derecho transitorio, se prevén dos
modalidades de jubilacion anticipada con coeficientes
reductores, una a partir de los 61 anos, con 33 anos
de cotizacion, derivada del cese en el trabajo por causa
no imputable al trabajador, como consecuencia de una
situacion de crisis o cierre de la empresa, y otra volun-
taria a partir de los 63 anos de edad y 33 anos de co-
tizacion.

Jubilacion especial a los 64 anos.- El Real Decre-
to 1194/1985, de 17 de julio, que la regula queda dero-
gado expresamente por la Ley.

Mantenimiento de la regulaciéon anterior:

El nimero 2 de la disposicion final duodécima, en
relacién con el mantenimiento de la regulacion de la
pension de jubilacion, dispone que se seguira aplican-
do la regulacion de la pension de jubilacion, en sus
diferentes modalidades, requisitos de acceso y condi-
ciones y reglas de determinacion de prestaciones vi-
gentes antes de la entrada en vigor de esta Ley, a:

a) Las personas cuya relacion laboral se haya extin-
guido antes de la publicacién de la presente Ley.
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b) Las personas

2NN VIR N Np)  con relacion laboral

suspendida o extin-

DE [JUBlLAGON guida como conse-
A LOS 67 ANOS] cuencia de decisio-

nes adoptadas en

SE APLICARA expedientes de re-

PROGRESIVAMENTE HASTA it

pleo, o por medio
=0 \N[@) 24 deconvenios colec-
tivos de cualquier
ambito y/o acuer-
dos colectivos de
empresas, asi como por decisiones adoptadas en
procedimientos concursales, aprobados o suscri-
tos con anterioridad a la fecha de publicacién de la
presente Ley, con independencia de que la extin-
cion de la relacion laboral se haya producido con
anterioridad o posterioridad al 1 de enero de
2013.

c¢) Quienes hayan accedido a la pension de jubilacion
parcial con anterioridad a la fecha de publicacion
de la presente Ley, asi como las personas incor
poradas antes de la fecha de publicacion de esta
Ley a planes de jubilacién parcial, recogidos en
convenios colectivos de cualquier ambito o acuer
dos colectivos de empresas, con independencia
de que el acceso a la jubilacion parcial se haya
producido con anterioridad o posterioridad al 1 de
enero de 2013. ®
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ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA AUTORIZACION PARA SU CREACION
POR LA DISPOSICION ADICIONAL SEPTIMA DE LA LEY 27/2011, DE 1 DE AGOSTO,
SOBRE ACTUALIZACION, ADECUACION Y MODERNIZACION DEL SISTEMA
DE SEGURIDAD SOCIAL

Carlos Manuel ABAD RUIZ

Secretario de la Asociacion del Cuerpo Superior de Técnicos de
la Administracion de la Seguridad Social

INTRODUCCION

Desde hace muchos anos los funcionarios de la se-
guridad social hemos esperado y propugnado su crea-
cion con la esperanza de poder contar con una organi-
zacion soélida que brindara eficacia y eficiencia a la
gestion del sistema de la seguridad social y que con-
tribuyera a la cohesiéon social de nuestro Estado, difi-
cultando los intentos de fraccionamiento del sistema
por razones coyunturales o competenciales, por parte
de otros Ministerios y de las Comunidades Autono-
mas, como ya se puso de manifiesto en el conflicto
positivo de competencia promovido por el Consejo
Ejecutivo de la Generalitat de Cataluna en relacion con
determinados preceptos del Real Decreto 1314/1984,
de 20 de junio, por el que se regulaba la estructura y
competencias de la Tesoreria General de la Seguridad
Social. Fallando el tribunal Constitucional en su Sen-
tencia 124/1989, de 7 de julio, que era competencia
exclusiva del Estado, ejercida a través de la Tesoreria
General de la Seguridad Social, la gestion de los recur
sos econdmicos y la administracion financiera del
sistema, en aplicacion de los principios de solidaridad
financiera y caja Unica, asi como otros principios basi-
cos que consagran el sistema publico de proteccion
social como los de unidad, solidaridad e igualdad y no
discriminacion, todo ello articulado en la contributivi-
dad, proporcionalidad y equidad que debe presidir to-
das sus actuaciones y la gestion de la mismas. Los
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fundamentos juridicos se basan en los articulos 41,
149.1. 17 y 14 entre otros de la Constitucion.

Por otra parte los funcionarios de la seguridad social
esperabamos y plantedbamos que la Agencia respon-
diera a nuestras expectativas de mejora en la carrera
administrativa y en las retribuciones.

Los primeros borradores se elaboraron a finales de
1994 y primeros de 1995 y los estudios comparativos
sobre el modelo se efectuaron con la Agencia Tributa-
ria, al no existir ninguna norma que regulara la organi-
zacion de las Agencias, que no tuvo lugar hasta la
aprobacion de la ley
28/2006, de 18 de
(ONYFUNGONVANONY ulio de Agencias

DE LA SEGURIDAD Estatales, que coin-

cidia en parte por

SOCIAL ESPERABAMOS Y BETIESIGICEIES

toria con la Tesore-
rfa General de la Se-

PLANTEABAMOS QUE LA

AGENCIA RESPONDIERA A [EREEEREEEILIE

Evidentemente vy

NUESTRAS EXPECTATIVAS BGEEeER: punto de

DE MEJORA EN LA CARRERA vista estructural la

diferencia en nime-

PVINIIEVAINZ R @S NRVNE ro de Altos Cargos

y subdirecciones
generales era abis-
mal a favor de la

RETRIBUCIONES
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Agencia Tributaria, por lo que consideramos que en
cualquier caso nos podia beneficiar su creacion tanto
en su aspecto estructural como de carrera administra-
tiva.

Han pasado muchos anos y las circunstancias tam-
bién han cambiado considerablemente, por lo que nos
debemos plantear si es conveniente la creacion de la
Agencia Estatal de la Administracién de la Seguridad
Social en los términos que se autoriza en la disposicion
adicional séptima de la Ley 27/2011, de 1 de Agosto,
sobre Actualizacion, Adecuacion y Modernizacion del
Sistema de Seguridad Social y en el marco de la Ley
28/2006, de 18 de julio, de Agencias estatales para la
mejora de los servicios publicos.

Me voy a centrar en los aspectos organizativos, es-
tructurales y de gestion en general y en particular de
los recursos humanos, para dar respuesta a la pregun-
ta de si es conveniente su creacion en los términos
autorizados.

LA LEY DE AGENCIAS ESTATALES

Laley 28/2006, de 18 de julio, de Agencias estatales
para la mejora de los servicios publicos, a cuyo ampa-
ro se autoriza la creacion de la Agencia Estatal de la
Administracion de la Seguridad Social manifiesta que
incorpora a la Administracién General del Estado una
formula organizativa dotada de un mayor nivel de au-
tonomia y de flexibilidad en la gestion, pero que, al
mismo tiempo refuerce los mecanismos de control de
eficacia y promueva una cultura de responsabilizacion
por resultados, también recoge que su creacién com-
porte la prestacion
de servicios con al-
to nivel de calidad,
con una cultura de
gestion acorde a di-
cha finalidad y que
sea facilmente vi-

NOS DEBEMOS PLANTEAR
SI ES CONVENIENTE
LA CREACION DE LA

sualizable por los
ciudadanos, enun-
ciados que no son
ajenos a la cultura
organizacional de
las Entidades y Ser
vicios Comunes de
la Seguridad Social
y en muchos casos
practica habitual
ampliamente con-
trastable a lo largo
de su historia.
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AGENCIA ESTATAL DE LA
ADMINISTRACION DE LA
SEGURIDAD SOCIAL EN

LOS TERMINOS... DE LA

LEY 27/2011, DE 1 DE
AGOSTO... Y EN EL MARCO
DE LA LEY 28/2006, DE 18
DE JULIO

Por otra parte se establece en la misma que para su
creacion se requiere una previa autorizacion por Ley
que determine el objeto de la Agencia que se pretenda
crear y produciéndose mediante Real Decreto del
Consejo de Ministros.

En los aspectos relacionados con la organizacion
destaca los maximos 6rganos de gobierno- Consejo
Rectory Presidente-, y ejecutivos-Directordejando los
restantes al Estatuto, se resalta la importancia que se
quiere dar a los mecanismos de control mediante una
Comisién de Control como érgano especializado del
Consejo Rector para asegurar el correcto desarrollo de
las funciones de la Agencia y la consecucion de los
objetivos que tenga asignados.

Pieza fundamental es el Contrato de Gestién como
instrumento para fijar los compromisos que asume la
Agencia en la consecucion de sus objetivos y los pla-
nes estratégicos necesarios para ello, los niveles de
calidad de los servicios prestados, los medios huma-
nos, materiales y financieros que precisay los efectos
asociados al grado de cumplimiento de los objetivos y
la consiguiente exigencia de responsabilidad al equipo
directivo de la Agencia.

También se contempla sus aspectos relacionados
con la contratacion y el patrimonio, régimen de perso-
nal y medios econémico-financieros. En materia de
personal es de destacar el mantenimiento del modelo
general de funcién publica, pero con mayores niveles
de autonomia que se deberan plasmar y negociar en
el Contrato de Gestion; es de resenar que se estable-
ce la inclusion en los estatutos de la categoria de per
sonal directivo de la Agencia.

LA AUTORIZACION

La disposicién adicional séptima de la Ley 27/2011,
de 1 de agosto, sobre actualizacion, adecuacion y mo-
dernizacion del sistema de Seguridad Social, estable-
ce:

1.- Que se autoriza al Gobierno para la creacion de
la Agencia Estatal de la Administracién de la Seguridad
Social de acuerdo con la naturaleza y previsiones de la
Ley 28/ 2006, de 18 de julio, con el objeto de llevar a
cabo, en nombre y por cuenta del Estado, la gestiéon y
demas actos de aplicacion efectiva del sistema de la
Seguridad Social.

2.- Que se integraran en la Agencia Estatal de la
Administracién de la Seguridad Social las siguientes
Entidades Gestoras y Servicios Comunes de la Segu-
ridad Social, asi como su personal y funciones:
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® El Instituto Nacional de la Seguridad Social.
@ El Instituto Social de la Marina.
® LaTesoreria General de la Seguridad Social.

® La Gerencia de Informaética de la Seguridad
Social.

@ El Servicio Juridico de la Administracion de la
Seguridad Social.

3.- La Agencia
asumira las fun-
ciones necesarias
para que el siste-
ma de la Seguri-
dad Social se apli-
que, con el alcance
y en las condicio-
nes establecidas
en la Ley General
de la Seguridad
Social, sus nor-
mas de aplicacion
y desarrollo y de-
mas disposiciones
complementarias,
a todas las perso-
nas incluidas en
su campo de apli-
cacion.

4.- Deja fuera de las competencias de la Agencia las
prestaciones y subsidios por desempleo, los servicios
sociales del sistema de la Seguridad Social y la asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social.

5.- Que la participacién en el control y vigilancia de
la gestion se llevaria a cabo por el Consejo general, por
la Comision Delegada del Consejo General y por las
Comisiones Provinciales.

6.- Que la constitucion y entrada en funcionamiento
se producira por la aprobacion de su Estatuto median-
te Real Decreto a propuesta conjunta de los Ministe-
rios competentes en materia de Seguridad Social,
Hacienda y Funcién Publica, previa negociacion con las
organizaciones empresariales y sindicales mas repre-
sentativas.

7.- El régimen de direccién y gestiéon contable y con-
trol interno, cuyas funciones seran ejercidas a través
de la Intervencion General de la Seguridad Social.

8.- Que no sera de aplicacion respecto de los Regi-
menes Especiales de la Seguridad Social de Funciona-
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PROPUGNO QUE TAMBIEN
SE DEBERIAN INTEGRAR EN
LA FUTURA AGENCIA DE LA
SEGURIDAD SOCIAL:

® LA MUTUALIDAD DE
FUNCIONARIOS CIVILES DEL

ESTADO | MUFACE ...

® LA MUTUALIDAD GENERAL
JUDICIAL

@ EL INSTITUTO SOCIAL DE
LAS FUERZAS ARMADAS

rios Civiles del Estado, Fuerzas Armadas y Funcionarios
al Servicio de la Administracion de Justicia, los cuales
seran gestionados por los érganos y entidades corres-
pondientes conforme a lo establecido en las normas
especificas que los regulan.

9.- La autorizacion deja a salvo las competencias que
correspondan a las Comunidades Autbnomas en ma-
teria de Seguridad Social.

ASPECTOS FUNDAMENTALES DE
DISCREPANCIA

Con respecto a lo establecido en el punto 4 de la
Disposicion Adicional séptima, que deja fuera de las
competencias de la Agencia las prestaciones y subsi-
dios por desempleo, los servicios sociales del sistema
de la Seguridad Social y la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social, la Asociacion de Técnicos de la Ad-
ministracion de la Seguridad Social se opuso a ello
presentando a todos los grupos parlamentarios una
propuesta de enmienda al proyecto de ley que final-
mente fue aprobado en los términos expuestos.

Se planted que estando de acuerdo con la creacion
de la Agencia Estatal de la Administracion de la Segu-
ridad Social no se entendia por qué quedaban fuera
otras Entidades Gestoras y se argumentaba que el
proyecto de Ley no modificaba en nada la accién pro-
tectora prevista en la Ley General de la Seguridad
Social (articulo 38) en esas materias.

Consecuentemente se deberian integrar también en
la futura Agencia:

@ El Servicio Publico de Empleo Estatal.
@ El Instituto de Mayores y Servicios Sociales.
@ El Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.

Naturalmente solo afectaria a las competencias no
transferidas o de competencia exclusiva de las Comu-
nidades Autonomas.

Teniendo en cuenta que las funciones de estas En-
tidades Gestoras y Organismo Auténomo, estan reco-
gidas en la misma Ley General de la Seguridad Social
que las Entidades Gestoras y Servicios comunes, Si
autorizados para su integracion en la Agencia Estatal
de la Administracion de la Seguridad Social, recogidas
en los articulos 38, 57 y 226 entre otros.

Por otra parte la citada disposicién adicional séptima
establece en su punto 8, que no sera de aplicacion
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respecto de los Regimenes Especiales de la Seguridad
Social de Funcionarios Civiles del Estado, Fuerzas Ar
madas y Funcionarios al Servicio de la Administracion
de Justicia, los cuales seran gestionados por los érga-
nos y entidades correspondientes conforme a lo esta-
blecido en las normas especificas que los regulan.

Frente a ello propugno que también se deberian in-
tegrar en la futura Agencia de la Seguridad Social:

® | a Mutualidad de Funcionarios Civiles del Estado
(MUFACE ), asi como la parte de la Direccion General
de Costes de Personal y Pensiones Publicas, que ges-
tionan las pensiones.

@ La Mutualidad General Judicial.
@ El Instituto Social de las Fuerzas Armadas.

Debe tenerse en cuenta otros procesos de integra-
cion no solo en el régimen aplicable sino también en
la organizacién y gestion, como fue el caso de la Mu-
tualidad Nacional de Prevision de la Administracién
Local, que se llevo a cabo en 1994.

Por otra parte debe citarse como norma concluyente,
en cuanto al régimen juridico aplicable, el Real Decre-
to-Ley 13/2010, de 3 de diciembre, de actuaciones en
el ambito fiscal, laboral y liberalizadoras para fomentar
lainversion y la creacion de empleo, donde se estable-
ce en su articulo 20, la “Inclusiéon en el Régimen Ge-
neral de la Seguridad Social de los funcionarios publi-
cos y de otro personal de nuevo ingreso a partir del 1
de enero de 2011 por lo que no tendria sentido que el
legislador considerara su integracion juridica y no or
ganizativa.

Asi se podria considerar que se eliminarfan las dife-
rencias y desigualdades entre regimenes de prevision
social publica, por lo
menos e inicialmen-
te, sin perjuicio de
mantener transito-
riamente sus espe-
cificidades, en cuan-
to a su gestion y nos
aproximariamos al
mandato constitu-
cional recogido en el
Articulo 41 de la
Constitucion Espa-
Aola, de “mantener
un régimen publico
de Seguridad Social
para todos los ciuda-
danos’ ademas del
importante ahorro
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EN LA ELABORACION DEL
ESTATUTO DE LA AGENCIA
HABRIA QUE CONTEMPLAR

LA CREACION DEL
INSTITUTO DE ESTUDIOS

DE PROTECCION SOCIAL,
QUE DIERA RESPUESTA

A LAS NECESIDADES DE
FORMACION

que supondria por la eliminacién de tanta estructura y
por la racionalizacién, optimizacion y unificacion de la
gestién horizontal.

OTROS ASPECTOS A NEGOCIAR
PARA SU INCLUSION EN EL
ESTATUTO

En la elaboraciéon del Estatuto de la Agencia habria
que contemplar la creacion del Instituto de Estudios
de Proteccion Social en el seno de la misma, que die-
ra respuesta a las necesidades de formacion, en es-
pecial en las materias de seguridad social, tanto a los
funcionarios de nuevo ingreso de los distintos cuerpos
de la seguridad social, como a los funcionarios en ac-
tivo, pero también abierta a otros colectivos y a la co-
laboracion con la Universidad. Deberia ser un instru-
mento de estudio y colaboraciéon internacional en
especial con los paises iberoamericanos. En el mismo
se podrian integrar la Escuela de Inspectores de Traba-
jo y Seguridad Social y la OISS (Organizacion Ibero-
americana de Seguridad Social).

También seria necesario que se negociara el mante-
ner el mismo nuimero de altos cargos y personal direc-
tivo con el que cuentan actualmente las Entidades
Gestoras, para no perder estructura y posibilidades de
carrera administrativa.

Posteriormente y en las negociaciones del Contrato
de Gestion ademas de los objetivos y de las respon-
sabilidades por su incumplimiento o compensaciones
por su cumplimiento, se deberia conseguir la reserva
de puesto de trabajo para los cuerpos de la Seguridad
Social tal y como tiene establecido en sus relaciones
de puestos de trabajo la Agencia Tributaria.

CONCLUSIONES

Si todo esto se pudiera conseguir naturalmente que
resultara un gran logro la creacion de la Agencia Esta-
tal de la Administracion de la Seguridad Social, que
redundarfa en una gestion mas eficaz y eficiente en
beneficio de los ciudadanos y un gran reto profesional
para los funcionarios de cuerpos de la Administracion
de la Seguridad Social.

Se debe tener muy en cuenta la necesidad de forta-
lecer y unificar la gestion de todo el sistema publico
de proteccioén social estableciendo un blindaje adecua-
do, por ser uno de los pocos instrumentos de cohesién
social e integracion de todos los ciudadanos del Esta-
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do Espanol sin diferenciacion alguna por razén de te-
rritorio y evitar mas afanes de competencias por razo-
nes politicas o de diferenciacion territorial.

Para ello es necesario actuar conjuntamente, desde
una perspectiva profesional, todos los funcionarios de
la seguridad social a través de sus asociaciones de
cuerpos o sindicatos para conseguir la modificacion de
la disposicion adicional séptima de la Ley 27/ 2011, de
1 de agosto, sobre actualizacion, adecuacion y moder-
nizacion del sistema de Seguridad Social, ya que es
necesaria una Agencia adecuada, en los términos ex-
puestos, que de respuesta a las necesidades de ges-

SE DEBERIA CONSEGUIR

LA RESERVA DE PUESTO

DE TRABAJO PARA LOS
CUERPOS DE LA SEGURIDAD
SOCIAL TAL Y COMO TIENE

ESTABLECIDO EN SUS
RELACIONES DE PUESTOS
DE TRABAJO LA AGENCIA

TRIBUTARIA
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tién que deman-
danlos ciudadanos,
pero no a cualquier
precio, ya que en
caso contrario con-
vendria mantener
la actual estructura
y negociar la Agen-
cia que realmente
nos merecemos
todos y que la so-
ciedad espanola
necesita. @
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UNA OMISION DE LA LEY

2/7/2011, DE 1 DE AGOSTO:

LA NECESARIA MODIFICACION

DEL ARTICULO 137 DE LA LEY

GENERAL DE [A SEGURIDAD SOCIAL

Manuel AZNAR LOPEZ

Cuerpo Superior de Técnicos de la Seguridad Social.
Académico Correspondiente de la Real Academia de
Jurisprudencia y Legislacion

1. INTRODUCCION

He tenido siempre por inconcuso que en un moder
no sistema de Seguridad Social debe delimitarse la
nocion de la incapacidad permanente mediante la apli-
cacion del criterio socioeconémico, a través del cual
se atienda a la disminucion de la capacidad de ganan-
cia, definida como la posibilidad concreta de lograr una
renta del trabajo mediante el ejercicio continuado de
una actividad adecuada’. Sin embargo, y salvo en el
caso de la denominada “incapacidad permanente total
cualificada’ el criterio socio-econémico no ha entrado
practicamente en juego, a lo largo de la trayectoria
histérica de la Seguridad Social espanola, para definir
la invalidez protegida. Tan sélo el Decreto de 18 de abril

de 1947 que reguld el Seguro Obligatorio de Vejez e
Invalidez (SOVI), pretendié dar entrada al citado criterio,
al considerar invalidez protegible la que produjera la
pérdida de la actividad que imposibilitara al trabajador
ganar en un trabajo adecuado a sus fuerzas, a su ca-
pacidad, a su instruccion y a la profesion ejercida, un
tercio al menos de lo que ganara habitualmente un
asalariado de la misma categoria, sano fisica y mental-
mente, de instruccion analoga, en la misma localidad 2 .
No obstante, esta configuracion de la invalidez carecid
de aplicacién préactica, al establecerse con caracter
transitorio un sistema protector en el que se delimita-
ba la invalidez protegida conforme al criterio profesional
de la disminucion de la capacidad especifica de traba-
jo, si bien conectada con la disminucién de la capacidad
de ganancia®, al exigirse que los ingresos fueran infe-

! Es ésta una definicion elaborada por la doctrina italiana (cfr. C. PUCCINI: “Sistematica dottrinale della
invalidita; en Invalidita pensionabile. Problemi medico-legali. Universita degli Studi di Ferrara,

1968, pég. 13).

2 Considera al respecto J. M. ALVAREZ DE LA ROSA que esta definicion era de aceptable rigor técnico
y podia crear un ambito de cobertura digno y suficiente, pero cayd en un terreno poco abonado y de
nula tradicion (Invalidez permanente y Seguridad Social. Madrid, Civitas, 1982, pdg. 128).

2 Sobre las nociones de invalidez recogidas en la normativa reguladora del SOVI, ver E. BORRAJO
DACRUZ: Estudios juridicos de Prevision Social. Madrid, Aguilar, 1962, pags. 149-163.
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riores a la tercera parte de los que se obtendria en la
profesion habitual, parametro que fue reputado erro-
neo, ya que lo correcto no hubiera sido comparar la
capacidad de ganancia del interesado antes y después
de evaluar la incapacidad, sino realizar la comparacién
con la capacidad de ganancia de un trabajador sano y
de similares condiciones?.

Si acaso, al supuesto anterior podria anadirse el re-
lativo a la incapacidad permanente parcial desde el 1
de enero de 1967, fecha inicial de efectos del Régimen
General de la Seguridad Social, hasta la entrada en
vigor de la Ley 24/1972, de 21 de junio, de Financiacion
y Perfeccionamiento de la Accién Protectora del Régi-
men General de la Seguridad Social, por cuanto el
Decreto 907/1966, de 21 de abiril, que aprobd el texto
articulado | de la Ley 193/1963, de 28 de diciembre, de
Bases de la Seguridad Social, definio la citada incapa-
cidad, cuando se derivara de riesgos comunes, con
relacion a la disminucion de la capacidad de ganancia®,
definicién que estuvo en vigor hasta su modificacion
por la citada Ley 24/1972, de 21 de junio, que al unificar
aquélla, haciendo abstraccion de la causa profesional
0 comun, optd por el criterio de la disminucion de la
capacidad especifica de trabajo. No obstante, ha de
repararse en que el Decreto 907/1963, de 21 de abril,
pese a relacionar la incapacidad permanente parcial
con la disminucion de la capacidad de ganancia conec-
taba, a su vez, ésta con la profesién habitual, con lo
que, en definitiva, reconducia la valoracion al criterio
profesional.

Es notorio, por lo demés, que aparte del criterio apli-
cado a la incapacidad permanente total cualificada, la
configuracion de la incapacidad permanente se ha
venido realizando en el sistema espanol de Seguridad
Social por aplicacion de una pluralidad de criterios:
profesional, para definir las incapacidades parcial y
total para la profesion habitual; laboral, de disminucién
de la capacidad genérica de trabajo, para delimitar el
grado de incapacidad absoluta; vital, para configurar la
gran invalidez.

Asf las cosas, el Acuerdo sobre Consolidacion y Ra-
cionalizacion del Sistema de Seguridad Social, firmado
el 9 de octubre de 1996 por el Gobierno de la Nacion
y las Organizaciones Sindicales méas representativas,
contempld, entre otras medidas, que el reconocimien-

to de las pensio-

EL CRITERIO SEGUIDO SRSl et

permanente en

IYINVDEIVINSON <5 distintos gra-
DE LA INCAPACIDAD dos se efectuaria

conforme a una lis-

YROJIZCILIIFINPSINECIVNOR ta, aprobada por
DE ACCIDENTES DE TRABAJO (Aol

en la que se fijaria

FUE OBJETO DE CRITICAS [RERRlCTumcts

rrespondiente. Se

DOCIRINALES SUMAMENTE " AR pspses

ADVERSAS nocimiento y el

mantenimiento de
las pensiones de
incapacidad per-
manente deberian ser coherentes con su finalidad de
compensar la pérdida de rentas de trabajo por la inca-
pacidad sobrevenida®.

Este acuerdo se tradujo, en el plano legislativo, en la
Ley 24/1997 de 15 de julio, que, entre otros extremos,
ademas de suprimir la conexion de las incapacidades
parcial y total con la profesion habitual y de la incapa-
cidad absoluta con la capacidad genérica de trabajo,
determino que la calificaciéon de la incapacidad en sus
distintos grados se llevaria a cabo en funcion del por
centaje de reduccién de la capacidad de trabajo que
se estableciera por via reglamentaria, a cuyo efecto
deberia tenerse en cuenta la incidencia de la reduccion
de la capacidad de trabajo en el desarrollo de la profe-
sién ejercida o del grupo profesional en el que aquélla
estuviese encuadrada. La valoracién se realizaria con-
forme a la lista de lesiones que aprobara el Gobierno.
No obstante, segun la disposicion transitoria quinta bis,
la entrada en vigor de la modificacién establecida que-
daba diferida hasta la aprobacion de las correspondien-
tes normas reglamentarias, aplicandose en el interin
la legislacion anterior.

La finalidad de la modificacion, segun expresaba la
memoria explicativa del Anteproyecto de Ley, radicaba
en la pretension de lograr una mayor seguridad juridica
y conseguir una mayor objetivacion en la calificacion
de la incapacidad permanente. Se trataba de una fina-
lidad ciertamente loable, si no fuera porque, como
seguidamente se vera, es de muy dificil -por no decir
de imposible- plasmacion préactica.

4 Cfr. J. M. ALVAREZ DE LA ROSA: Ob. cit., pag. 126.
5 Por el contrario, la incapacidad permanente parcial derivada de riesgos profesionales era definida
con relacion a la disminucion del rendimiento normal para la profesion habitual.

% Acuerdo sobre consolidacion y racionalizacion del sistema de Seguridad Social. Madrid,
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 1996, pags. 31-32.
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2. CRITERIOS PARA DEFINIR LA
INCAPACIDAD PROTEGIBLE

No obstante, como primera providencia, conviene
recordar someramente los diversos criterios a los que
es posible acudir para definir la incapacidad protegible.
Asi, puede aplicarse un criterio fisico, que haria refe-
rencia a la disminucién de la capacidad fisica o psiqui-
ca originada por la pérdida o la disminucion de un 6r
gano o de una funciéon, tomandose en consideracion
Unicamente el menoscabo de la integridad corporal,
sin tener en cuenta las repercusiones profesionales o
econdmicas. Este criterio llevaria a baremar las lesio-
nes, con un alcance bien indicativo, bien imperativo”.

También puede
acudirse a un criterio
profesional, segun el
cual la incapacidad
se valoraria tomando
como referencia la
profesioén a la que se
dedicaba habitual-
mente el interesa-
do?, evaluandose asi
la incapacidad espe-
cifica de trabajo.

Por su parte, el criterio laboral -también denominado
“general”- atenderia a la incapacidad laboral valorada
con relacion al mercado general de trabajo?, con lo que
evaluarfa la disminucion de la capacidad genérica de
trabajo.

Por fin, el criterio socioeconémico, mas alla de la
disminucion de la capacidad laboral, se referiria a las
consecuencias econémicas de dicha disminucion,
empleando para ello una nocion intermedia entre la
capacidad especifica y la capacidad genérica de traba-
jo, como es el empleo o actividad adecuada, consis-

LA REFORMA INTRODUCIDA
POR LA LEY DE MATOS, DE
1922, PRETENDIO EVITAR LA

CONTRADICCION ENTRE
LEY Y REGLAMENTO DE
INCAPACIDADES

tente en el conjunto de actividades que pueden desa-
rrollarse si se atiende a la capacidad residual y al grado
de especializacion del interesado.

3. LA VALORACION DE LA
INCAPACIDAD DERIVADA DE
RIESGOS PROFESIONALES

La primera Ley de Accidentes de Trabajo, de 30 de
enero de 1900, parecia seguir el criterio de la disminu-
cién de la capacidad de trabajo, ya sea genérica, ya
especifica, distinguiendo al efecto tres grados de inca-
pacidad: absoluta, total y parcial. A este respecto, si
bien en los Antecedentes de la Ley se senalaba que
“se ha procurado distinguir en él (en el Proyecto) los
casos de incapacidad, absoluta y parcial’ el articulo 4
de la Ley, aunque con notoria imperfeccion técnica,
daba también entrada a lo que hoy se conoce por in-
capacidad permanente total, al desdoblar, dentro de la
absoluta, la relativa a “todo trabajo” y la que “se refie-
ra a la profesién habitual y no impida al obrero dedicar
se a otro género de trabajo” '°.

Asilas cosas, el Reglamento de la Ley, de 28 de julio
de 1900, determind, en su articulo 24, que “el Gobier
no, en vista de la experiencia resultante de las aplica-
ciones de la ley, podra acordar que se haga un estudio
minucioso para redactar un cuadro o reglamento de
incapacidades para el trabajo”'’. Ello desembocé en
el reglamento para la declaracion de incapacidades por
causa de accidentes de trabajo (Real Decreto de 8 de
julio de 1903), donde el criterio, legalmente previsto,
de la disminucién o pérdida de la capacidad de trabajo
quedaria totalmente desvirtuado, al acudirse a un cri-
terio meramente fisico’?. Por tanto, el articulado con-
firmaba la total inexactitud de la aseveracion recogida
en el preéambulo, segln la cual se respetaban “los vi-
gentes preceptos legislativos” De este modo, se enu-

7 Securité Sociale et invalidité. Perspectives actuelles de Ia recherche. Genéve, Association

Internationale de la Securité Sociale, 1981, pdg. 142.
8 Securité Sociale et invalidité..., cit., pag.143.
? Ibid., pag. 143.

19 Esta consideracion de la incapacidad permanente total como una subdivision de la incapacidad
permanente absoluta fue objeto de criticas, la resaltarse la “escasa propiedad de la palabra absoluta
aplicada a la incapacidad que solamente se refiera a la profesion habitual” (ver H. GONZALEZ REBO-
LLAR: Ley de Accidentes de Trabajo. Salamanca, Imprenta de Colon, 1903, pdg. 361).

' ARadia que, mientras tanto, se considerarian como incapacidades absolutas las que impidieran
todo género de trabajo y como incapacidades parciales las que impidieran el trabajo al que se dedica-
ba el trabajador, pero no otro, con lo que contemplaba tan sélo dos grados de incapacidad.

2" Han senalado en este sentido L.E. DE LA VILLA y A. DESDENTADO BONETE que “el criterio inicial
de valorar en cada caso la aptitud residual de los incapacitados pronto se modificaria por el Reglamen-
to de incapacidades (D. 8-7-1903), aceptando por el contrario el criterio del ‘estado fisico’ de los inca-
pacitados” (Manual de Seguridad Social. Pamplona, Aranzadi, 1977, pag. 120).
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meraban en el Reglamento las lesiones que se consi-
deraban como incapacidades absolutas y como
incapacidades parciales. Por su parte, la incapacidad
permanente total, que, como se ha senalado, se con-
figuraba en la Ley de 30 de enero de 1900 junto a la
absoluta, seguia en el Reglamento de Incapacidades
un movimiento pendular, para acabar estrechamente
ligada con la parcial, al considerarse como totales las
mismas lesiones que daban lugar a ésta, cualificadas
por la concurrencia de otras lesiones, por la edad y por
razén de sexo. Para dar efectividad a todo ello, el Re-
glamento recogia un cuadro, en el que se contempla-
ban dos conceptuaciones: definido, lo que significaba
gue la lesion era declaratoria de incapacidad; y valo-
rado, lo que indicaba que la lesién podia servir de
cémputo en el calculo para la declaracion de incapaci-
dades absolutas’®.

La Ley reformada de Accidentes de Trabajo de 10 de
enero de 1922 y su Reglamento, que fue aprobado por
Real Decreto de 29 de diciembre de 1922, pretendie-
ron resolver la confusiéon originada por las contradic-
ciones que existian en los textos legales y reglamen-
tarios respecto de los grados de incapacidad,
distinguiendo al efecto, con una técnica mas depurada,
las incapacidades absoluta, total y parcial. Sin embar-
go, el Reglamento volvia a desmentir el criterio de la
disminucién de la capacidad de trabajo, para reiterar el
sistema de lesiones listadas, que, conforme al criterio
fisico, daban lugar per se a uno o a otro grado de inca-
pacidad’#. La enumeracion, no obstante, era abierta
en cuanto a las incapacidades absoluta y total, ya que
a las lesiones listadas se anadian “todas las lesiones
similares que produzcan la misma incapacidad” La
norma reglamentaria incluia, ademas, un cuadro para
la valoracion de las lesiones de menor importancia a
dos efectos: De un lado, para cambiar el grado de in-
capacidad al inmediatamente superior si coexistieran
con las incapacidades definidas, lo que sucederia cuan-
do aquéllas sumasen al menos un 50 por 100; de otro,
para dar lugar al reconocimiento del grado de incapa-
cidad parcial, si concurrian Unicamente lesiones inclui-
das en el cuadro de valoraciones y las mismas suma-
sen al menos un 50 por 100. En uno u otro caso,

bastaba que la su-

“EL SISTEMA DE CALIFICAR LA uCRECEE Rty

100, si tratara de

INCAPACIDAD SOLO POR EL mujeres, con inde-
HECHO DE LA LESION ES DE
UNA RIGIDEZ INCOMPATIBLE mayores de sesen-

CON LA FINALIDAD DE LA [ttt

pendencia de su
edad, o de varones

te, senalaba que la

1@V FNCG DI ININMEV/RY inclusion de una le-

sion entre las que

REPARAR EL PERJUICIO EN LA [Reibeielisgm
MEDIDA EN QUE SE SUFRE” RS sCIeCReEI:]

no obstaria a la
apreciacién de
aquélla con relacion a la incapacidad profesional, de
modo que podria dar lugar a una incapacidad total pa-
ra la profesion habitual.

El Cédigo delTrabajo, aprobado por Real Decreto-Ley
de 23 de agosto de 1926, recogio los tres grados de
incapacidad y reprodujo las reglas de valoracion que
figuraban en la Ley de 19 de enero de 1922 y en su
Reglamento’”. El texto refundido de la Ley de Acci-
dentes de Trabajo (Decreto de 8 de octubre de 1932)
y su Reglamento de 31 de enero de 1933 reiteraban
las definiciones de las distintas incapacidades y volvian
a enumerar las lesiones que darfan lugar a cada una de
ellas, para lo cual estas disposiciones se inspiraban en
las recogidas anteriormente, con algunas matizaciones
y adiciones, entre ellas el caracter abierto de las lesio-
nes darian lugar a la incapacidad parcial, al aludirse a
“las lesiones que se consideren capaces de producir
la misma incapacidad para el trabajo habitual” '®. Por
su parte, el cuadro de valoraciones incluido en el Re-
glamento de 29 de diciembre de 1922 y en el Cédigo
delTrabajo no experimentaba modificaciones. En cam-
bio, era novedad la configuracion de la gran invalidez,
si bien no se conceptuaba como un grado de incapa-
cidad. La gran invalidez era delimitada adicionando al
criterio laboral, puesto que el trabajador debia probar
que estaba incapacitado para el trabajo, otro criterio
extralaboral de caracter vital, al exigirse que no pudie-
ra realizar por si mismo los actos mas necesarios para

13 Sistema de listado “de dificil comprension; segun senala A. TAPIA HERMIDA: “La invalidez perma-
nente; en Estudios Financieros. Revista de Trabajo y Seguridad Social n° 95, 1990, pdg. 156.

”Aunque este criterio venia ya previsto en la Ley, puesto que su articulo 4° senalaba que el Reglamen-
to determinaria las lesiones que deberian considerarse como incapacidades absolutas y como incapa-
cidades parciales, asi como los casos de concurrencia de lesiones.

15 No obstante, el Cddigo opero una elevacion de rango del cuadro de valoraciones, al incluirlo entre
las disposiciones fundamentales -y no entre las reglamentarias- en materia de accidentes de trabajo.

6 Ademds, por Decreto de 25 de agosto de 1931 se aprobaria el Reglamento para la aplicacion de la
Ley de Accidentes del Trabajo a la agricultura, donde se reproducian en esta materia los preceptos del
Reglamento de 29-12-1922, si bien se matizaba que la conceptuacion de las lesiones como causantes
de incapacidad parcial se reservaba para los casos en que aquéllas no produjeran por si solas una in-

capacidad profesional.
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la vida, complementado con una referencia de caracter
abierto al criterio fisico (“pérdida anatémica o funcional
de las dos extremidades superiores y casos analo-
gos”).

El texto refundido aprobado por Decreto de 22 de
junio de 1956 y su Reglamento no aportaron noveda-
des a las lesiones listadas, que daban lugar a cada
grado de incapacidad, salvo la eliminacion de la refe-
rencia, en cada una de las listas, a las similares que
produjeran la misma incapacidad’”, ademas de la adi-
cién de una referencia a las hernias en la relaciéon de
lesiones que daban lugar a la incapacidad total. Por su
parte, la gran invalidez no era considerada como un
grado de invalidez, sino como una incapacidad perma-
nente absoluta cualificada’®.

4. LA VALORACION DE LA
INCAPACIDAD DERIVADA DE
RIESGOS COMUNES

El criterio fisico ha tenido asimismo reflejo en el am-
bito de la cobertura de la invalidez derivada de riesgos
comunes. Asi, en el marco del régimen transitorio
previsto en el régimen del Retiro Obrero Obligatorio
eran considerados como casos de invalidez las mismas
lesiones, aparte de alguna adicién, que el Reglamento
para la declaracion de incapacidades por causa de ac-
cidentes de trabajo de 8 de julio de 1903 listaba como
lesiones que darian lugar a la declaracion de una inca-
pacidad permanente absoluta.

Mas tarde, al establecerse el subsidio de vejez (1939-
1940), se determiné que podian acceder al mismo los
mayores de sesenta anNos que padecieran una invalidez
laboral producida por causas independientes de los
accidentes de trabajo, considerando como invalidez la
que produjera una incapacidad permanente total para
la profesion habitual.

Por su parte, en el nuevo régimen transitorio de pro-
teccion a la invalidez’?, que establecio, en el marco del
SQOVI, el Decreto de 18 de abril de 1947 y desarrollo la
Orden de 18 de junio de 1947 se contempld como

invalidez protegida

SE HA PUESTO DE la incapacidad “ab-

soluta y permanen-

MANIFIESTO..."EL ENORME [REFSEEISsEled
DESATINO QUE CONSTITUYE ISR aiicy

habitual’ siempre

APRECIAR LA INCAPACIDAD BRsNENIERalelf=EeS

actuales sean infe-

LABORAL VALIENDOSE riores a la tercera
DALY ORI VAR@N parte de los que

(se) obtendria en

GUiAS QUE PREFUAN LA dicha profesion”
INCAPACIDAD A TITULO IRk

) requisitos, se pre-
GENERICO..." BEE que se tuvie-
ran cincuenta anos
cumplidos, acu-
diéndose al sistema de lesiones listadas para extender
la proteccion a los mayores de treinta anos.

Por ultimo, el Reglamento General del Mutualismo
Laboral contemplé como invalidez protegida la incapa-
cidad permanente absoluta para toda clase de trabajo,
si bien con posterioridad (6rdenes de 20-10-1956 y 23-
2-1957) se daria también entrada al criterio de la capa-
cidad especifica de trabajo, al establecerse una pen-
sién por incapacidad permanente total para la profesion
habitual a favor de los mutualistas mayores de cincuen-
ta anos, debiendo haberse producido la incapacidad
después de dicha edad.

5. CRITICA DOCTRINAL A LA
BAREMACION DE LOS GRADOS DE
INCAPACIDAD DEL SEGURO DE
ACCIDENTES DE TRABAJO

El criterio seguido para la delimitacion de la incapa-
cidad protegible en el seguro de accidentes de trabajo
fue objeto de criticas doctrinales sumamente adver
sas. Asi, se resaltaban las dificultades interpretativas
que suscitaban los cuadros de valoraciones incluidos
en los sucesivos reglamentos de 8 de julio de 1903,
de 29 de diciembre de 1922 y de 31 de enero de 1933,

7 Segin J. M. ALVAREZ DE LA ROSA: Ob. cit., pags. 145-146, esta supresion vendria explicada por
la consolidacion del principio de incapacidad profesional, no meramente fisica, de forma que era in-
necesario que la norma remachara conceptos suficientemente explicitos.

'8 No obstante, debe senalarse que el Decreto 1328/1963, de 5 de junio, tipifico la ceguera como
causa de gran invalidez, sin que la vigencia de esta disposicion se viera afectada por las normas que

implantaron el nuevo sistema de Seguridad Social.

9 por ello, atendida esta duradera transitoriedad, puede afirmarse que la cobertura de la invalidez
derivada de riesgos comunes constituyo la historia de una repetida frustracion (cfr. M. AZNAR LOPEZ:
“La evolucion histdrica de la proteccion a la invalidez en la Seguridad Social esparola (y Il), en Boletin

de Estudios y Documentacion del SEREM n° 11, 1978, pdg. 28.
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al dictarse por algunos juzgados sentencias en las que
se reconocian indemnizaciones por la concurrencia de
lesiones recogidas en el cuadro, pero que no llegaban
a constituir incapacidad, las cuales eran anuladas pos-
teriormente por el Tribunal Supremo??, por cuanto la
aplicacion del cuadro habria de reservarse al caso de
coexistencia de las incapacidades definidas con otras
de menor importancia?’.

En el mismo sentido, pudo calificarse el cuadro de
valoraciones como un complicado e innecesario me-
canismo que suscitaba problemas de interpretacion
practica, ya que por algunos se tergiversaba su natu-
raleza, al sostener que las lesiones recogidas en dicho
cuadro constituian tipos especificos de incapacidad,
indemnizables con los porcentajes asignados a su
funcion evaluadora. De otra parte, ante la contradiccion
entre la valoracion fija de las lesiones contempladas
en el cuadroy el criterio de la profesionalidad, recogido
asimismo en las normas reglamentarias, se senalaba
que el verdadero sentido de aquél era el ser un ele-
mento orientador y supletorio, de modo que sirviera
de guia al intérprete y se aplicara tan solo si las lesiones
no constituian una incapacidad definida, por lo que la
concurrencia de una de las lesiones contempladas en
el cuadro podria constituir por si sola una incapacidad
para una determinada profesion. Y se concluia aseve-
rando que el cuadro reunia los defectos inherentes a
la aplicacion de un sistema de baremos a conceptos
humanos vy juridicos, por lo que mejor hubiera sido su
supresion??.

La critica més certera de las disposiciones recogidas
en la legislacion de accidentes de trabajo serfa hecha,
a la altura de los anos treinta del siglo pasado, por Ra-
fael Garcia Ormaechea. Conviene, por tanto, examinar
con detenimiento esta critica.

Analizando la evolucion de la legislacion y de la juris-
prudencia en la materia, ponia de relieve este autor la
contradiccion entre la Ley de Accidentes de Trabajo de
1900 y el Reglamento de 1903, al contemplarse en la
primera tres grados de incapacidad (absoluta, total y
parcial), que en el reglamento quedaron reducidos a
dos, al prescindirse de la total. A ello se uni6 el desco-
nocimiento, por parte del Reglamento, del criterio de

la profesionalidad en que se fundaba la incapacidad,
para pasar a contemplar las lesiones en si mismas, el
mero dano fisico, haciendo abstraccion del perjuicio
econémico que producian. Se pasé asf a tener en
cuenta puray simplemente la incapacidad, en lugar de
la incapacidad profesional, al realizarse una enumera-
cién de lesiones constitutivas de cada grado, de forma
que las lesiones listadas, y no otras, daban lugar a la
incapacidad correspondiente. A tal efecto, el reglamen-
to anadié contra legem un arbitrario y confuso cuadro
de valoraciones en el que se atendia a la lesion en
abstracto. Este cuadro era, ademas, ilusorio, en cuan-
to a la posible elevacién del grado de incapacidad,
cuando las lesiones valoradas coexistieran con las de-
finidas, siendo prueba de ello que la jurisprudencia no
registrase un solo caso en que se hubiera dado tal
circunstancia®®. Ante la contradiccion entre ley y regla-
mento, el Tribunal Supremo optd —como, por otro lado,
era obligado- por dejar de aplicar el reglamento cuando
se producia la oposicién entre éste y el texto legal?.

La reforma introducida por la Ley de Matos, de 1922,
pretendio evitar la contradiccion entre ley y reglamen-
to de incapacidades. A tal fin, tras reiterar la triple gra-
duacién de la incapacidad permanente, dejaria patente
el criterio de calificarla mediante la relacion entre lesion
y trabajo, senalando al efecto que la determinacion
reglamentaria de las lesiones definidoras de la incapa-
cidad parcial no obstaria a que las mismas se aprecia-
ran en relacion con
la incapacidad pro-

LAS CONSECUENCIAS QUE fosiansl, 667 00 6LE
AN NNV INYYNISSOl se venia a procla-

mar la libertad de

SONIUOEIFEENIEN apreciacion de las
SEGUN LA NATURALEZA lesiones respecto

de las incapacida-

DIV WS\ DV DXQSIS des parcial vy total.

Asi las cosas, si la

S,E EJEBZA' Y POR TANTO jurisprudencia habia
SERIA'RIDICULO CONCEDER JRCEECIC R NS

sentido de la Ley de
1900 frente a su Re-

A LAS VICTIMAS UNA

INDEMNIZACION UNIFORME Bt iy

pacidades, en esta
ocasion sucederia

20 Asi, STS de 26-3-1924.

21 A. MAESO: Accidentes del Trabajo. Comentarios y aclaraciones a la nueva Ley y su Regla-
mento. Madrid, Editorial Revista de Derecho Privado, 1933, pags. 51-52.

22 M. HERNAINZ MARQUEZ: Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, 2° ed. Ma-
drid, Editorial Revista de Derecho Privado, 1953, pdgs. 194-196.

23 Cfr. R. GARCIA ORMAECHEA: La incapacidad permanente por accidente de trabajo. Madrid,
Instituto Nacional de Prevision, 1934, pags. 14-17

24 Asi, SSTS de 11-6-1913, 9-10-1913, 21-2-1914, 9-11-1914, 11-1-1915, 6-7-1916 y 8-6-1917, todas ellas
citadas por R. GARCIA ORMAECHEA: Ob. cit., pag. 17
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lo contrario, de modo que el Tribunal Supremo hizo
prevalecer el criterio fisico sobre el profesional, consi-
derando como incapacidades tan solo las lesiones que
quedaron listadas en el Reglamento y, mas tarde, en
el Cédigo de Trabajo de 1926%°. Se desaprovechaba asi
la posibilidad que, para una interpretacion extensiva de
la enumeracion reglamentaria de las lesiones, ofrecia
la referencia en los listados de las incapacidades total
y absoluta a las lesiones similares que produjeran la
misma incapacidad, al tomarse similitud por identidad.
A todo ello se anadia que las lesiones que daban lugar
a la incapacidad parcial se consideraban como limitati-
vas y No como enunciativas, ante la ausencia de una
referencia a las lesiones similares, prevista respecto
de los demas grados de incapacidad?®.

Finalizaba este autor el analisis de la evolucién de la
determinacion de la incapacidad en la legislacion de
accidentes de trabajo con una critica a la elevacion del
rango de la norma en la que se incluia el cuadro de
valoraciones, al ser insertado éste en el Codigo de
Trabajo de 1926 dentro de las disposiciones fundamen-
tales en la materia y, posteriormente, en el texto re-
fundido de 193227, dejando, ademas, constancia del
giro de la jurisprudencia, tras la aprobacion del Regla-
mento para la aplicacion de la Ley de Accidentes del
Trabajo a la Agricultura (Decreto de 28-8-1931) vy las
modificaciones in-
troducidas en el cita-
do texto refundido y
en su Reglamento
de 31 de enero de
1933. En concreto,
al reproducirse en
este Ultimo los pre-
ceptos legales don-
de se recogian los
conceptos de los
grados de incapaci-
dad y anadirse las

“LA DETERMINACION DE
LA INVALIDEZ NO PUEDE
SER OBJETO DE REGLAS

GENERALES. CADA CASO
EXIGE UNA DECISION
INDIVIDUAL”

lesiones que en todo caso o especialmente constitui-
rian cada uno de ellos, se daba pie a considerar que la
enumeracion de las lesiones era meramente enuncia-
tiva, ademas de volver a aplicar el criterio de valorar la
incapacidad parcial en relaciéon no solamente con la

lesién, sino también con la profesién?®.

Junto a este analisis de las normas legales y regla-
mentarias y de la jurisprudencia, Garcia Ormaechea
realizaba ademas unas consideraciones generales, que
revisten un especial interés. Asi, resaltaba la inadecua-
cién de “fijar el valor fisiologico de cada lesion, pues
lo que interesa principalmente es apreciar la disminu-
cion o la pérdida de aptitud laboral que cualquier lesion
produzca’ de forma que “para adecuar la indemniza-
cion al perjuicio hay que huir de la valoracion arbitraria
de las lesiones y atender a sus efectos en la aptitud de
trabajo. El sistema de calificar la incapacidad solo por
el hecho de la lesion es de una rigidez incompatible
con la finalidad de la ley de accidentes, que es reparar
el perjuicio en la medida en que se sufre” .

Expresaba ademas Garcia Ormaechea su rotunda
oposicion al sistema de listas o baremos de incapaci-
dades®®, argumentando para ello la imposibilidad de
determinar previamente las incapacidades parciales y
totales, teniendo en cuenta las diversas profesiones u
oficios, ya que “se advierte la inmensa dificultad de
hacer una lista completa que enuncie todas las lesio-
nes posibles y, en relacion con cada una de ellas, todos
los oficios, ocupaciones y trabajos realizables, clasifi-
candolos, a su vez, por las infinitas categorias de es-
pecializaciones en que la actual variedad de tareas,
creciente cada dia, subdivide a los obreros’ Por ello,
ésta serfa una “tarea ingente que hay que reputar im-
posible e impréactica, porque el manejo y aplicacion de
semejante tabla representaria un esfuerzo mucho ma-
yor que el enjuiciar a posteriori cada caso, discurriendo
sobre los elementos reales de la lesion sufrida y de
género del trabajo del obrero para definir su incapaci-

= Asi, SSTS de 10-12-1925, 3-4-1928, 18-4-1929, 11-10-1929, 12-4-1930, 24-4-1930 y otras posteriores.
Frente a esta doctrina dominante, otra linea jurisprudencial se adaptaba esporadicamente al criterio
legal. Esta linea queda reflejada en las SSTS de 9-7-1924, 21-2-1928, 28-12-1929 y 2-7-1931, todas ellas

mencionadas por R. GARCIA ORMAECHEA: Ibid., pdgs. 19-25.

26 Ver R. GARCIA ORMAECHEA: Ibid., pag. 23.
27 R. GARCIA ORMAECHEA: Ibid., pags. 25-26.

28 En tal sentido, SSTS de 19-10-1933 y 30-12-1933, citadas igualmente por R. GARCIA ORMAECHEA

(Ibid., pégs. 47-48).
2% R. GARCIA ORMAECHEA: Ibid., pégs. 5-6.

39 Senala R. HERNANDEZ GOMEZ que el término “baremo” proviene del apellido del matematico
francés del siglo XVII, Francois Barreme (1638-1703), que es considerado como el primer creador de
una tabla de valores ajustados, aunque, citando a A. BERTELSENY N. CAPENER ( “Fingers, compen-
sation and King Canute; en Journal of Bone and Joint Surg., 42, B-2, mayo 1960), indica que el
primer ensayo de una valoracion para compensacion por accidente se remontaria a las leyes de los
Francos Salicos (anos 507-511) y habria sido perfeccionado en la época del rey Canuto (1016-1035) (ver
“Normas generales para la confeccion de un baremo de discapacidades, en Rehabilitacion vol.2,

fasc. 4°, 1968, pag. 537).
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dad parcial o total con arreglo al sencillo principio de
gue pueda, con disminucién de aptitud, reanudar su
ocupacion o de que tenga que cambiar de profesion”
En definitiva, seguiin Garcia Ormaechea, “si el baremo
es amplio y detallista, propende a lo imposible: a cata-
logar todas las incapacidades permanentes totales y
parciales resultantes de cada una de las lesiones po-
sibles en relacién con cada oficio o trabajo especial que
el obrero pueda realizar”; y si, por el contrario, “el ba-
remo se simplifica, reduciéndolo a la expresion de
coeficientes por lesiones, no se conseguira el fin pro-
puesto de relacionar la lesion y el oficio; prevalecera la
incapacidad fisica sobre la profesional, y seguira la in-
justicia que el sistema pretende remediar: calificar la
incapacidad por la lesién prescindiendo de la
profesion”?’.

Trafa a colacion Garcia Ormaechea, al hilo de su cri-
tica, un texto de la OIT, del que se desprenden los in-
convenientes de la baremacién de las incapacidades:
“El baremo ideal deberia ser un verdadero diccionario
gue abarcase todas las profesiones, indicando para
cada una de ellas todas las lesiones con el grado de
incapacidad correspondiente en cada caso, teniendo,
ademas, en cuenta la edad y las aptitudes particulares
del individuo; trabajo de una amplitud y de una minucia
extraordinarias si se considera la especializacion cre-
ciente de los oficios industriales. Actualmente solo hay
un baremo que, aungue muy simplificado, responde a
esta orientacion: el del Estado de California (Estados
Unidos de América), el cual tiene en cuenta la natura-
lezay la gravedad de la lesion (267 categorias de danos
corporales), de la profesion (52 grupos profesionales)
y de la edad de la victima (31 categorias de quince a
setenta y cinco anos), y ofrece un nimero de combi-
naciones que excede de doce millones” %2

6. EL CRITERIO DE VALORACION
EN EL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL Y LA CRITICA DE LA
BAREMACION

Las lesiones listadas que existian en la legislacion de
accidentes de trabajo desaparecieron en el sistema
que implanto la Ley 193/1963, de 28 de diciembre, de

Bases de la Seguridad Social y su texto articulado |,
aprobado por Decreto 907/1966, de 21 de abril*®. Sin
embargo, la sombra de la baremacion era alargada, ya
que la influencia de las listas de las lesiones que daban
lugar a un determinado grado de incapacidad se pro-
yecté hacia el nuevo sistema, al baremarse indirecta-
mente la calificacion de la invalidez, desde el momen-
to en que dichas listas siguieron siendo aplicadas, si
bien con caracter meramente indicativo®.

La critica a los baremos se ha repetido, por tanto,
también tras la implantacion del nuevo sistema de
Seguridad Social. Se ha puesto de manifiesto en tal
sentido “el enorme desatino que constituye apreciar la
incapacidad laboral valiéendose de baremos, tablas o
guias que prefijan la incapacidad a titulo genérico...
Todavia, desafortunadamente, persisten e insisten al-
gunos en esa viciosa practica y, lo que peor, inducien-
do o seduciendo a otros para ceder a la tentacién de
dar por bueno tan inapropiado “método” de trabajo...
La solucién propuesta por el baremo es siempre aprio-
ristica, considerando la lesion Unicamente con voca-
cién genérica, sin relacionarla en concreto con tal o
cual aspecto, pues los tantos por ciento que propone
no se acompanan de la indicacion “para qué’ “frente
a qué’, esto es, no traen a colacién el factor o factores
con que la cifra deberia referirse. Su nimero es enor
me, casi cada autor ha intentado confeccionar su pro-
pio baremo, senal inequivoca de que ninguno es bue-
no ni Util para cumplir el fin que en un principio parece
que debieran perseguir”*°.

Se ha senalado asimismo que si bien en los pream-
bulos de los baremos suele senalarse que las cifras en
ellos recogidas tienen tan solo un valor meramente
orientativo, en su aplicacion practica operan con ver
dadero rigor taxativo. Se ahade que, de todos modos,
“ni siquiera considerados como sugerencia los bare-
mos son de utilidad, pues un estado de incapacidad
fisica puede repercutir de muy diversas maneras cuan-
do la limitacién funcional apreciada haya de proyectar
se en un trabajo concreto” %4

También se ha indicado que la utilizacion de baremos
obedece a razones de indole organizativa y burocratica,
como son lograr una mayor agilidad de la tramitacion
de los procedimientos y facilitar la cuantificacion y
homogeneizacion de situaciones, persiguiendo un fin

3T R. GARCIA ORMAECHEA: Ob. cit., pdgs.8-9.

32 R GARCIA ORMAECHEA: Ibid., pég. 8.

33 Salvo, como se ha sefialado en una nota anterior, la ceguera como causa de gran invalidez, por
efecto de lo dispuesto en el Decreto 1328/1963, de 5 de junio.

34 | E. DE LAVILLA y A. DESDENTADO BONETE: Ob. cit., pag. 385.
35 M. RODRIGUEZ JOUVENCEL: La incapacidad para el trabajo. Barcelona, Bosch, 1993, pdgs. 78-79.
3¢ M. RODRIGUEZ JOUVENCEL: Ob. cit., pég. 85.
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loable, como es la objetividad en la valoracion. Frente
a ello, se han puesto de manifiesto sus inconvenien-
tes, como son la dificultad de apreciar las circunstan-
cias personales y sociales, la manifestacion del “feti-
chismo de la cifra limite” y la imposibilidad de aplicacién
adecuada en la gran mayoria de las deficiencias de
origen psiquico®”.

En otro orden de cosas, también se ha resaltado que
el criterio meramente fisico esta circunscrito en los
modernos sistemas de Seguridad Social al &mbito de
la proteccién derivada de accidentes de trabajo, en el
que subsiste el enfoque de la indemnizacién del dano,
propio del seguro privado, y no de la cobertura de una
situacion de necesidad, que se considera un concepto
mas moderno®®. En este sentido, se ha puesto de
relieve la tosquedad de los baremos como medio para
realizar una valoracion individualizada de la disminucion
de la capacidad, indicandose al efecto que en los pai-
ses en que se ha utilizado, su uso se ha restringido al
campo de los accidentes de trabajo, con un enfoque
indemnizatorio, al no acomodarse a una nociéon de
Seguridad Social en la que, para evaluar la invalidez, se
tenga en cuenta la capacidad residual de trabajo y las
posibilidades de empleo, de modo que se cubran si-
tuaciones concretas de necesidad, cuya baremacion
no resulta posible®?.

Esta opinién se sitla en la linea de la doctrina clasica,
gue pone de manifiesto la inconveniencia de la aplica-
cién de un criterio meramente fisico, ya que “la Segu-
ridad Social tiene por objeto garantizar el mantenimien-
to de los niveles de renta que provienen del trabajo; la
invalidez debe, pues, definirse en relacién al ejercicio
de una actividad profesional. Las consecuencias que
tenga una misma lesiéon son muy diferentes, segun la
naturaleza de la actividad que se ejerza, y por tanto
serfa ridiculo conceder a las victimas una indemniza-
cién uniforme. La férmula del baremo no parece haber
sido adoptada en materia de Seguros Sociales mas
que por la Rusia soviética. Francia, no obstante, la ha
acogido en la Rama de accidentes de trabajo, pero el

baremo no tiene mas que un valor indicativo y las cifras
deben ser rectificadas en cada caso por medio de un
coeficiente profesional” .

Para esta doctrina, la invalidez que debe ser protegi-
da por la Seguridad Social “consiste en la incapacidad
del individuo para obtener una remuneracion suficien-
te, de acuerdo con su edad y sus aptitudes, y habida
cuenta de la situacion del mercado de trabajo: se trata
de una incapacidad general para obtener ingresos.
Esta definicion de la invalidez responde solo al espiritu
de los sistemas modernos de Seguridad Social, que
presentan un caracter interprofesional, y que garanti-
zan la seguridad de ingresos provenientes del trabajo:
nadie puede ser considerado invélido si puede aun
obtener una remuneracion normal con su trabajo, aun-
que sea en otra actividad profesional...La determina-
cion de la invalidez no puede ser objeto de reglas ge-
nerales. Cada caso exige una decision individual” 4.

7. LA POLEMICA SOBRE
LA BAREMACION EN LA
CONFERENCIA MINUSVAL-74

Con ocasion de la celebracion de la Conferencia Na-
cional sobre Integracion del Minusvalido en la Sociedad
(Minusval-74), que se celebré en Madrid del 28 al 30
de enero de 1974, se produjo una interesante polémi-
ca en torno a la baremacion de la valoracion de la inva-
lidez. En efecto, a esta Conferencia se presenté una
comunicacion, titulada “estudio legislativo en materia
de indemnizaciones y pensiones, rehabilitacion profe-
sional y empleo de minusvaélidos’ cuyo autor era Jaime
Bosch Pardo, a la sazon Presidente del Centro Mutual
para la Rehabilitacién de Accidentados del Trabajo. En
esta comunicacion se sostenfa que la determinacion
del grado de incapacidad se realizaba, en el sistema
espanol de Seguridad Social, por aplicaciéon de concep-
tos genéricos, inconcretos y de dificil aplicacion en
ciertos casos*2. Ante ello, se propugnaba la desapari-

37 M. GARCIA VISO: Diagnéstico y valoracién de discapacidades. Madrid, Real Patronato de

Prevencion y Atencion a Personas con Minusvalia, 1990, pags. 17-18.

3% Libro Blanco de la Seguridad Social. Madrid, Ministerio de Trabajo, 1977, pag. 236.

39 J. M. ALVAREZ DE MIRANDA Y TORRES: “Cuestiones en torno a la calificacion de la invalidez per-
manente; en Jornadas Técnicas sobre invalidez permanente. Madrid, Instituto Nacional de la

Seguridad Social, 1984, pag. 20.

49 p DURAND: La politica contemporanea de Seguridad Social. Madrid, Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, 1991, pdg. 251 (orig., La politique contemporaine de Sécurité Sociale. Paris,

Dalloz, 1953).
41 p DURAND: Ob. cit., pag. 252.

42 J. BOSCH PARDO: Estudio legislativo en materia de indemnizaciones y pensiones, rehabi-
litacion profesional y empleo de minusvalidos. Comunicacion presentada a la Conferencia Min-

usval-74 (no publicada), pag. 28.
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cion de los grados
de invalidez existen-
tes y su sustitucion
“por un Unico cua-
dro, tabla o baremo,
en que se atribuye-
ra un porcentaje de
disminucion deter
minado para cada
secuela residual
concreta’, fijandose
la cuantia de las in-
demnizaciones y
pensiones por la
aplicacion de coefi-
cientes, con la posi-
ble existencia de indices correctores discrecionales
para aquellos supuestos especificos en que una se-
cuela pudiera representar una mayor dificultad para
trabajos determinados®®. En el anexo a esta ponencia
se defendia el criterio de abandonar la relacion entre
lesion-trabajo y sustituirla por la de disminuido-hombre
sano, aplicando para ello una escala de grados de dis-
minucion de capacidad que considere exclusivamente
y por si misma la pérdida de cada 6rgano o de cada
funcién, de modo que se prescinda de apreciaciones
subjetivas y se establezca un sistema objetivo de va-
loracion®4.

Esta comunicacion tuvo su réplica en otra presenta-
da por Alberto de Pereda Mateos, que venia a reflejar
oficiosamente la posicion del Ministerio de Trabajo. En
esta comunicacion se sostenia que la configuracion de
la valoracién de la invalidez conforme a un criterio fisi-
co era propia de aquellos regimenes protectores en
los que no procedia la consideracion del caracter de
trabajador, como es, a titulo de ejemplo, el caso de las
indemnizaciones a los invalidos de guerra?®. Se sefia-

SE HA PROPUGNADO LA
REVISION DEL SISTEMA
DE VALORACION PARA

ABANDONAR LA RIGIDEZ

DEL CRITERIO MEDICO Y
POTENCIAR LA APRECIACION
DE LAS CIRCUNSTANCIAS
SOCIOECONOMICAS

laba asimismo que para valorar los efectos de la inva-
lidez, los sistemas de Seguridad Social acudian, como
regla general, al criterio de la reduccion de la capacidad
de ganancia o a la disminucién de la capacidad de tra-
bajo, especifico o genérico, o a combinaciones de los
distintos criterios posibles?®. En cualquier caso, un
analisis de derecho comparado lleva a la conclusion de
que la aplicacién del criterio fisico esta restringida a la
determinacioén de la invalidez derivada de riesgos pro-
fesionales, conectada en su origen con la idea del ca-
racter juridico-privado de la indemnizacién de un dano
y no con la propia de un sistema de Seguridad Social,
consistente en proteger una situacion de necesidad,
lo que permitia sostener la inadecuacion de la aplica-
cién del criterio fisico en un sistema, como el espanal,
en el que se habia suprimido la existencia de seguros
sociales particularizados y cuya ordenacion se funda-
mentaba en el principio de consideracion conjunta de
las contingencias vy situaciones protegidas®’. La apli-
cacion de un criterio meramente fisico desembocaria,
por lo demas, en un sistema de proteccion abstracto,
al no tomar en consideracion las circunstancias subje-
tivas (edad y formacion) y objetivas (condiciones de
empleo y residencia)*®. No obstante, el autor de la
comunicacién admitia que pudiese tenerse en cuenta
el factor fisico, pero no para sustituir a los criterios de
valoracion fundamentados en la disminucién o pérdida
de la capacidad de ganancia o de trabajo, sino para
corregirles y complementarles, actuando, en ciertos
supuestos, como un elemento corrector. Abrfa asimis-
mo la posibilidad de estudiar la baremacion de la inca-
pacidad permanente parcial“®.

Las conclusiones de la Conferencia vinieron a corro-
borar, como era de esperar por cuanto el organizador
de ésta era el Ministerio de Trabajo, la segunda de las
opiniones confrontadas .

43 J. BOSCH PARDO: Ob. cit., pag. 43.

44 J. BOSCH PARDO: Ibid., anexo, pags. 6,8y 21.

45 A. DE PEREDA MATEOS: Determinacion y proteccion de la invalidez permanente en el
Derecho espaiiol de la Seguridad Social. Comunicacion presentada a la Conferencia Minusval-74

(no publicada), pdgs. 3-4.

46 A. DE PEREDA MATEOS: Ob. cit., pag. 11.
47 A. DE PEREDA MATEOS: Ibid., pag. 22.
48 A. DE PEREDA MATEOS: Ibid., pég. 23.

49" A. DE PEREDA MATEOS: Ibid., pag. 35. En el mismo sentido, J. M. ALVAREZ DE MIRANDA'Y TO-

RRES: Ob. cit., pdgs. 25-26.

50 se senalaba, en concreto, que la valoracion de la invalidez deberia realizarse atendiendo a criterios
econdomico-sociales, teniéndose en cuenta el criterio fisico para completar la aplicacion del criterio
socioecondmico, ademas de estimarse conveniente la aplicacion de un baremo para determinar las
lesiones constitutivas de la incapacidad permanente parcial (ver Conferencia Nacional sobre Inte-
gracion del Minusvalido en la Sociedad. Minusval-74. Madrid, Servicio de Publicaciones del
Ministerio de Trabajo, 1975, vol. ll, pdg. 761. En este mismo volumen se incluyen resumenes de las
comunicaciones presentadas, entre ellas las dos que se han citado).
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elaboracion era ex-

8. LA CRITICA A LA

MODIFICACION INTRODUCIDA EL CRITERIO g@@ggﬁggggzgsg
. ja”?,

.I:SEICI)—A LEY 24/1997, DE 15 DE SOCIOECONOMICO Bt “imposi-

CONCUERDA MEJOR CON ble lista de enferme-

> dades valorables pa-

La modificacién introducida por la Ley 24/1997 de 15 LA FUNCION PROPIA DE LA [cR2 calificacion de

de julio, de Consolidacién y Racionalizacién del Sistema SEGURIDAD SOCIALY... EN e Ues p,95%|dad
de Seguridad Social tuvo una critica doctrinal adversa. o permanente”==.

En tal sentido, se resaltd que, olvidando la maxima de CONSECUENC|A, DEBERIA . ’

que “no hay invalideces, sino invalidos” la nueva regu- SER RECONOCIDO EN EL I Al socaire de la cri-

lacion hacia caso omiso de las experiencias preceden- ! tica a la Ley 24/1997

tes5! PLANO LEGAL, COMO EL de 15 de julio, se ha

> venido, ademas, a
VI N[GOW\LN@-\]IS replantear, por razo-
nes financieras y pa-
ra mejorar la eficacia
protectora mediante
la aplicacién de un criterio selectivo, el principio de
conjunta consideracion de las contingencias, por en-
tender que responde a un idealismo abstracto incon-
ciliable con la prioridades protectoras en una época de
limitacion de recursos. En tal sentido, se ha propuesto
“abandonar la forzada equiparacion entre contingen-
cias profesionales y contingencias comunes” 7. En tal
planteamiento subyace el criterio indemnizatorio que

De otra parte, se pusieron de manifiesto las dificul-
tades para elaborar un baremo que contemple todas
las patologias posibles, asi como la falta de idoneidad
del método, por el criterio fundamentalmente fisico en
que esta inspirado, para valorar las incapacidades labo-
rales®?.

En un sentido similar, se hizo hincapié en la dificultad
técnica de especificar concreta y circunstanciadamen-
te cuantas enfermedades incapacitantes puedan pre-
sentarse”®, se opiné que la lista de enfermedades era
de dificil configuracién®? y se puso de relieve que su

5T J. R. MERCADER UGUINA: “La reforma de la accion protectora en la Ley 24/1997, de 15 de julio, de
Consolidacion y Racionalizacion del Sistema de Seguridad Social; en Relaciones Laborales n° 23,
1997 pdg. 77. Se ha senalado en tal sentido que no existen dos situaciones iguales, resultando baldio
todo intento de reconducirlas a calificaciones mecanicas, por lo que el baremo no deberia tener carac-
ter vinculante, sino orientativo (ver A. BARBA MORA: Incapacidad permanente y Seguridad So-
cial. Pamplona, Aranzadi, 2001, pdgs. 62 y 66).

52 R. ROQUETA BUJ: La incapacidad permanente. Madrid, Consejo Economico y Social, 2000,
pags. 55-56. En el mismo sentido, R. RODRIGUEZ IZQUIERDO: “Concepto juridico y grados de incapa-
cidad permanente; en R RIVAS VALLEJO (dir.): Tratado médico-legal sobre incapacidades labo-
rales. La incapacidad permanente desde el punto de vista médico y juridico, 2° ed. Cizur
Menor, Aranzadi, 2008, pag. 105.

53 Ver P GETE CASTRILLO: “La Ley de Consolidacion y Racionalizacion: un hito ambivalente en la
persona interminable del sistema de la Seguridad Social, en . VALDES DAL-RE (dir.): La reforma
pactada de las legislaciones laboral y de Seguridad Social. Valladolid, Lex Nova, 1997, pag. 449;
M. R. MARTINEZ BARROSO: “Una reforma inacabada: la incapacidad permanente; en Estudios Fi-
nancieros. Revista de Seguridad Social n° 184, 1998, pag. 39.

54 J. E BLASCO LAHOZ: Comentarios a la Ley de Consolidacion y Racionalizacion del Siste-
ma de Seguridad Social. Valencia, Tirant lo Blanch, 1999, pdgs. 63-64,; J. F BLASCO LAHOZ: La re-
forma de la Seguridad Social: El Pacto de Toledo y su desarrollo. Valencia, Tirant lo Blanch,
1997, pag. 124.Y en un sentido similar, M. A. LIMON LUQUE: “Articulo 1377 en A. MARTIN VALVERDEY
J. GARCIA MURCIA (dir.) y M. A. CASTRO ARGUELLES (coord.): Ley General de Seguridad Social
comentada y con jurisprudencia. Las Rozas, La Ley, 2009, pags. 1088-1089.

55 J. CASTINEIRA FERNANDEZ: “Reforma parcial de la Seguridad Social: Comentario a las Leyes
24/1997, de 15 de julio, de consolidacion y racionalizacion del sistema de la Seguridad Social, y 66/1997,
de 30 de diciembre, de acompanamiento de los Presupuestos Generales del Estado para 19987 en
Relaciones Laborales I, 1998, pag. 375. También R. LOPEZ-TAMES IGLESIAS: Practica de la incapa-
cidad laboral permanente (Régimen juridico. Enfermedades mas frecuentes. Normativa.
Jurisprudencia. Formularios). Pamplona, DAPF, 2007, pags. 137-138.

3¢ J. E BLASCO LAHOZ: Seguridad Social. Régimen General, Regimenes Especiales y presta-
ciones no contributivas. Valencia, Tirant lo Blanch, 2011, pag. 523.

57 A. DESDENTADO BONETE: “La proteccion de la incapacidad permanente en la Ley de consolida-
cion y racionalizacion del sistema de Seguridad Social,; en Revista del Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales n°4, 1997 pag. 75; A. DESDENTADO BONETE: “La reforma de las pensiones de la
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inspird el nacimiento de los seguros de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales®®y la necesidad
de asegurar la reparacion integra de los danos deriva-
dos glel accidente laboral y de la enfermedad profesio-
nal®?.

El asunto no es, ni mucho menos, baladi, pues su-
pone cuestionar uno de los que en sumomento fueron
considerados como ejes fundamentales del sistema
de Seguridad Social®®, aun cuando nunca haya sido
llevado hasta sus Ultimas consecuencias®’, y que fue,
por aquel entonces, considerado mayoritariamente por
la doctrina como un avance muy positivo, al dejar de
poner el acento en el riesgo para desplazar la protec-
cion a la situacion de necesidad®?.

9. EL FRUSTRADO DESARROLLO
REGLAMENTARIO DE LA LEY
24/1997, DE 15 DE JULIO

De conformidad con las disposicién transitoria quin-
ta bis del texto refundido de la Ley General de la Se-
guridad Social, en la redaccion dada por la Ley 24/1997
de 15 de julio, la aprobacién del baremo para la valora-
cion de las incapacidades deberia haberse producido
en el plazo de un ano. Este plazo fue ampliado por la
disposicién adicional trigésima novena de la Ley
50/1998, de 30 de diciembre, a cuyo tenor tal aproba-
cién se habria de producir durante el ejercicio de
19997,

No puede decirse que no se abordara con presteza
la tarea de elaborar la correspondiente norma regla-
mentaria, como lo demuestra la existencia de un “Bo-

Seguridad Social en 1997: un panorama general? en A. MARTIN VALVERDE (dir.): Las reformas labo-
ral y de la Seguridad Social de 1997. Madrid, Consejo General del Poder Judicial, 1998, pag. 207.
La critica al principio de conjunta consideracion de las contingencias no carece de precedentes, como
es la puesta en cuestion realizada por A. PERPINA RODRIGUEZ en la década de los setenta del pasado
siglo (Sociologia de la Seguridad Social. Madrid, Confederacion Esparnola de Cajas de Ahorro,

1972, pégs. 290-291).

58 Se ha hablado en tal sentido de reforzar el carédcter indemnizatorio que se debilita por el salto de la
incapacidad permanente total a la absoluta, superando asi algunos margenes de cobertura que tratan
de cubrirse con acciones de responsabilidad civil (cfr. A. DESDENTADO BONETE: “La proteccion de la
incapacidad permanente en la Ley de consolidacion y racionalizacion del sistema de Seguridad So-
cial”..., cit., pag. 75; A. DESDENTADO BONETE: “La reforma de las pensiones de la Seguridad Social

en 1997: un panorama general”...,

cit., pag. 207).

5% Ver D. PIETERS: “El futuro de los seguros de accidentes laborales y de enfermedades profesionales en la
Union Europea; en Cien ainos de Seguridad Social. A propdsito del centenario de la Ley de Acci-
dentes de Trabajo de 30 de enero de 1900. Madrid, UNED y Fraternidad Muprespa, 2000, pdg. 196.

%9 Recuérdese que la exposicion de motivos de la Ley de Bases de la Seguridad Social de 1963 sena-
laba que “la Ley, superando la regresiva nocion de riesgos singulares, atendida su causa, delimita si-
tuaciones y contingencias susceptibles de proteccion para la consideracion conjunta de las mismas,
en vista de sus efectos, para anadir mas adelante que “la Ley evita deliberadamente la nocion de
riesgo, que sustituye por las situaciones o contingencias...De este modo no sdlo se marca una linea
muy visible entre la Seguridad Social —a la que trata de llegar- y los Seguros Sociales —de donde se
parte-, basados en la idea de riesgo, sino que ademas se favorece...la conjunta consideracion de las
situaciones o contingencias protegidas para conseguir en la medida de lo posible la uniformidad de

las prestaciones ante un mismo evento”

8T Al contrario que en Holanda, donde mediante la Ley de 18 de febrero de 1966 se equiparo el trata-
miento de la invalidez, abstraccion hecha de su causa.

2 Cfr. D. HERNANDEZ MARTIN: “El ambito objetivo de la Seguridad Social! en Diez lecciones sobre
Ia nueva legislacion espainola de Seguridad Social. Madrid, Facultad de Derecho de la Universi-
dad Complutense, 1964, pdg. 59. En el ambito de la proteccion a la invalidez existia el precedente de
los estatutos del Montepio Nacional del Servicio Doméstico (Orden de 6-4-1959), donde se hacia abs-
traccion de la causa de aquélla, lo que fue considerado muy positivamente, al estimarse que “abrio
camino a la mas avanzada orientacion politica y doctrinal en la materia” (E. BORRAJO DACRUZ: “La
integracion de las situaciones de invalidez en la Ley de Bases de la Seguridad Social y su aplicacion en
el Derecho Comparado; en Revista de Politica Social n° 61, 1964, pag. 171, nota 19).

3 El transcurso de este plazo sin que se produjera la aprobacion del baremo y la inexistencia de una
nueva habilitacion ha permitido sostener que el cuadro de grados anterior a la reforma y actualmente
en vigor se habria consolidado como definitivo, salvo futuras modificaciones (ver D. TOSCANI GIME-
NEZ: El régimen juridico de las pensiones de incapacidad permanente. Derechos y obliga-
ciones de solicitantes y beneficiarios. Valencia, Tirant lo Blanch, 2006, pags. 69-70, nota 64, que
cita a A. SEMPERE NAVARRO y O. DEL AGUILA CAZORLA: “Invalidez; en Comentarios a la Ley
General de la Seguridad Social. Murcia, 2003, pag. 728).
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rrador de Real Decreto por el que se aprueba el Regla-
mento general de las prestaciones por incapacidad
permanente del sistema de Seguridad Social’, fechado
el 14 de abril de 1998. En este borrador se recogia la
definicién de los grados de incapacidad, a cuyo efecto
la incapacidad permanente parcial estaba referida al
trabajo habitual, la incapacidad permanente total que-
daba relacionada con este trabajo y con una profesion
del mismo grupo profesional, cuya nocién era objeto
de delimitacion, y la incapacidad permanente absoluta
se definia en relacion con toda profesion u oficio. Por
su parte, la incapacidad permanente total cualificada
seguia siendo definida conforme al criterio socioeco-
némico, Y, por ultimo, la gran invalidez era delimitada
por aplicacion del criterio genérico, que daba lugar a
una incapacidad permanente absoluta, a la que se
afadia un criterio vital®%.

En este borrador se contemplaba asimismo la eva-
luacion, para la cual se deberia, en primer término,
constatar las lesiones vy valorar la deficiencia y la dis-
capacidad que provocan, de acuerdo con la volumino-
sa lista que se recogia en un anexo, y, seguidamente,
evaluar su incidencia en la capacidad laboral, a fin de
declarar la existencia de alguno de los grados de inca-
pacidad. La tarea evaluadora se llevaria a cabo por los
Equipos de Valoracion de Incapacidades, en cuya com-
posicién no se introducian cambios respecto de la
contemplada en el Real Decreto 1300/1995, de 21 de
julio.

No parece que la norma reglamentaria proyectada
pasara de la fase de borrador, siendo, de otra parte,
muy ilustrativo lo que se sehalaba en la memoria ex-
plicativa de éste: “...frente a lo que podria deducirse
del tenor literal del articulo 137 de la LGSS, no puede
configurarse una lista de enfermedades que, valorando
las deficiencias y discapacidades que provocan, auto-
maéticamente pueda determinarse un determinado (sic)
grado de incapacidad. Al contrario, las dolencias pade-
cidas, con sus deficiencias y discapacidades, deben
ponerse en relacion con los cometidos que se venian
ejerciendo, para lo cual debe tomarse en cuenta no
solo las dolencias, en si mismas, sino también el con-
junto de circunstancias personales que concurren en

cada caso. Como, a veces, se ha sefalado, en el orde-
namiento de la Seguridad Social no existen ‘incapaci-
dades’, sino ‘incapacitados’’ Con ello, se venia a poner
de manifiesto la imposibilidad de aplicar en sus propios
términos las previsiones legales sobre la baremacién

de las incapacidades.

La ausencia de este desarrollo reglamentario parece,
por tanto, dar la razén a quienes sefalaban la dificultad,
e incluso la imposibilidad, de elaborar un baremo que
contemplara todas las lesiones y sus consecuencias
respecto de cada uno de los grupos profesionales de
las distintas actividades productivas®?, frente a los que,
interpretando que el factor profesional pasaba, segun
la nueva redaccion del articulo 137 de la Ley General
de la Seguridad Social, a un segundo plano, conside-
raban relativamente sencillo el desarrollo reglamenta-
rio del precepto, estimando que bastaria un reajuste
de los baremos aplicables a las pensiones no contri-
butivas®.

10. CONCLUSION

A titulo conclusivo, puede senalarse que desde que
se implantara el sistema de Seguridad Social no han
faltado propuestas para abrir un espacio mas amplio a
la consideracion del criterio socioeconémico en la va-
loracion de la incapacidad permanente. Asi, se ha pro-
puesto sustituir los criterios profesional y laboral, que
definen las incapacidades parcial, total y absoluta, por
la consideracion de un trabajo adecuado a la cultura, a
la formacién profesional y a la experiencia anterior del
incapacitado, estableciendo un grado Unico de incapa-
cidad consistente en la pérdida o disminucién de la
capacidad de ganancia para dicho trabajo y valorando
los factores socioeconémicos, especialmente el mer
cado de trabajo, de modo que si un trabajador incapa-
citado para su profesion, pero que puede desempenar
otra, no puede encontrar empleo adecuado, sea pro-
tegido como pensionista de invalidez mientras halla
aquél, o bien pueda acceder a las prestaciones de
desempleo®”. También se ha sugerido que, cuando
menos, se generalice el criterio socioeconémico a los

%4 Incurriéndose asi nuevamente en el erréneo criterio tradicional de vincular la incapacidad perma-
nente absoluta y la gran invalidez (ver M. AZNAR LOPEZ: “De la gran invalidez a la proteccion de la
dependencia; en Revista Espaiola del Daio Corporal vol. I, n°4, 1996, pag. 14; M. AZNAR LOPEZ:
Sistemas dinamicos y estaticos de proteccion a la invalidez: Los casos suizo y espaiiol.
Boletin de Estudios y Documentacion de Servicios Sociales. Monografia n° 12. Madrid, Servicio de
Publicaciones del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 1982, pags. 37-38).

%5 Asi J. E BLASCO LAHOZ: Prestaciones por incapacidad. Incapacidad temporal, incapacidad
permanente, invalidez del SOVI e invalidez no contributiva. Valencia, Tirant lo Blanch, 2010, pag. 199.
%6 Vler en este sentido J.M. GOERLICH PESET: “La reforma de la incapacidad permanente; en A. PAR-
DELL VEA (coord.): La reforma de las pensiones de 1997. Madrid, Marcial Pons, 1999, pag. 64.

57 Ver L. E. DE LA VILLA y A. DESDENTADO BONETE (dir.): Informe sobre la reforma del sistema

espaiol de Seguridad Social. Madrid, IESA, 1983, pdgs. 105-108.
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grados de incapaci-

dad no absoluta, a

fin de valorar la ca-
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nando asi el grado

de invalidez y la

protecciéon propor

cionalmente adecuada®®. En el mismo sentido, se ha
propugnado la revision del sistema de valoracién para
abandonar la rigidez del criterio médico y potenciar la
apreciacion de las circunstancias socioeconémicas®?.
Se ha considerado, en tal sentido, que el criterio so-
cioeconémico concuerda mejor con la funcién propia
de la Seguridad Social y que, en consecuencia, deberia
ser reconocido, en el plano legal, como el Unico apli-
cable”.

La toma en consideracion del criterio de la incapaci-
dad de ganancia, en concreto para definir el grado de
incapacidad permanente absoluta, ha sido también
defendida tras la novedades introducidas por la Ley
24/1997 de 15 de julio”’.

Sin embargo, mediante las modificaciones realizadas
por la Ley 24/1997 de 15 de julio, se pretendio iniciar

un camino en direccion contraria, al aspirarse a implan-
tar la baremacién de la incapacidad permanente, lo que
evocaba los tiempos iniciales de la proteccion de los
riesgos profesionales. La critica de este método ya fue
realizada en las primeras décadas del siglo XXy, muy
especialmente, en los anos treinta, y, sin embargo, no
fue tomada en consideracion por el legislador de fina-
les de siglo.

En cualquier caso, téngase la opinion que se tenga
sobre la posibilidad y conveniencia de baremar la valo-
racion de la incapacidad permanente, es lo cierto que,
como sucede con excesiva frecuencia en Espana, la
opcion del legislador de finales del siglo XX, ademas
de olvidar la critica realizada a este método en las pri-
meras décadas de dicho siglo y, en especial, en los
afos treinta’?, debe considerarse como el resultado
de una decision poco meditada, si no fruto de la im-
provisacion, pues lo l6gico hubiera sido estudiar la
posibilidad y oportunidad de implantar el baremo, ela-
borarlo en el caso de que tal estudio hubiera demos-
trado su utilidad y conveniencia y, por ultimo, adoptar
las medidas legales y reglamentarias necesarias para
su aplicacion.

Al invertirse el proceso légico que hubiera debido
seguirse y frustrarse la implantacion del baremo por
via reglamentaria, el resultado es que la Ley 24/1997,
de 15 de julio, no tuvo otro efecto que trocar lo per
manente en duraderamente transitorio”?, dejando
intacto el método vigente en el momento de su apro-

%8 Cfr. Criterios para la racionalizacion y mejora de la Seguridad Social, tomo Il. Madrid, Insti-
tuto de Estudios de Sanidad y Seguridad Social, 1981, pags. 415-417 Tambien, B. GONZALO GONZA-
LEZ: “El debate actual para la reforma de las pensiones; en Temas Laborales n°40, 1996, pag. 114.

%9 Cfr. Documento base sobre la reforma de la Seguridad Social para la Comision Tripartita
del Acuerdo Economico y Social (A.E.S). Madrid, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 1985,

pags. 36-37 y 130.

7%\fer A. OJEDA AVILES: “El concepto legal de invalidez en el Régimen General de la Seguridad Social?
en Revista de Politica Social n° 109, 1976, pag. 50. Debe entenderse que a excepcion de la gran
invalidez, la cual no es propiamente un grado de incapacidad y que deberia ser valorada mediante la
aplicacion de un criterio vital (ver M. AZNAR LOPEZ: Sistemas dinamicos y estaticos de protec-
cion a la invalidez..., cit.,, pdg. 68). Por el contrario, se ha senalado que “un concepto de invalidez
que reposa en la nocion de incapacidad de ejercer una profesion no es compatible con un seguro so-
cial regido por los principios de aseguramiento obligatorio, solidaridad y rehabilitacion (cfr. R. RUEDI:
Définition de I'incapacité de travail et de gain dans I’Al; en RCC n° 3, 1980, pag. 149).

7T Vler J. M. GOERLICH PESET: “La reforma de la incapacidad permanente”..., cit., pag. 72, quien
anade que “las eventuales disfunciones en término de gasto que ello pudiera suponer podrian...con-
trarrestarse con la incorporacion de elementos contributivos a la hora del cdlculo de la prestacion?”

72 A las criticas antes resefadas, cabe afadir que en las conclusiones de la reunion de expertos en
evaluacion de la invalidez celebrada en Ginebra del 16 al 20 de noviembre de 1936 se declaré que “el
concepto de invalidez fisica no deberia ser empleado por las leyes sobre seguro de accidentes del
trabajo y sobre seguro de invalidez para evaluar la incapacidad” (OIT: Codigo Internacional del

Trabajo, vol. Il. Ginebra, 1957, pag. 261).

730, dicho de otro modo, en “una vigencia transitoria continuay por citar la frase que aplica a las
normas de Seguridad Social J. A. CAPILLA BOLANOS: “Las nuevas pensiones de jubilacion, incapaci-
dad, muerte y supervivencia tras las reformas legislativas operadas por la Ley 24/1997 Real Decreto
1647/1997, Ley 66/1997 y Real Decreto 4/1998, su configuracion actual; en Actualidad Laboral n°22,

1998, pag. 456.
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bacién. Asi pues, transcurrida mas de una década
desde tan impremeditada decision y ante la renuencia
del legislador espanol a emprender la senda del crite-
rio socioecondémico para valorar la incapacidad, debe-
rfa cuando menos revertirse la situacion, transforman-
do ahora lo transitorio en permanente. Si eran razones
de seguridad juridica las que, segun el preambulo de
la Ley 14/1997 de 15 de julio, explicaban la reforma,
idénticas razones aconsejarian actuar en el sentido
indicado.

Sin embargo, no solo se ha desaprovechado la opor
tunidad que brindaba la Ley 27/2011, de 1 de agosto,
sino que el legislador, en la disposicion final quinta de
la Ley 36/2011, de 10 de octubre, ha proclamado su
propdsito de persistir en el camino abierto por la Ley
24/1997 si bien solo para los accidentes de trabajo y

Diciembre 2011

las enfermedades profesionales, poniendo asi en cues-
tién, como ya se ha visto que hiciera una parte de la
doctrina con ocasion de la aprobacion de esta ultima
ley, el principio de conjunta consideracion de las con-
tingencias protegidas. @

NO SOLO SE HA
DESAPROVECHADO LA
OPORTUNIDAD QUE
BRINDABA LA LEY 27/2011,
DE 1 DE AGOSTO, SINO

QUE EL LEGISLADOR...
HA PROCLAMADO SU

PROPOSITO DE PERSISTIR EN
EL CAMINO ABIERTO POR LA

LEY 24/1997
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DEBATE

sQUE SABEMOS DEL IMPACTO

DE LOS COPAGOS

EN ATENCION SANITARIA

SOBRE [A SALUDg

EVIDENCIA'Y RECOMENDACIONES!

Beatriz Gonzalez Lopez-Valcarcel

1. Introduccion

El objetivo de este capitulo es valorar y analizar, des-
de una perspectiva académica y orientada a las politi-
cas, las posibilidades y limitaciones de la contribucién
directa del usuario a la financiacion de las prestaciones
no farmacéuticas dentro de la sanidad publica en Es-
pafa. Mas especificamente, nos centraremos en la
relacion entre copagos y salud.

Entendemos por copagos, los pagos de bolsillo para
compartir los costes de la asistencia sanitaria directa
que recibe o tiene derecho a recibir el paciente y su
familia. Estos pagos, que contribuyen a financiar la
sanidad publica (cost-sharing) pueden adoptar distintas
formas (Jemiai et al., 2004). Aunque la literatura suele
emplear el término copago para la tarifa monetaria fija
por recibir un servicio (un euro por consulta) y coase-
guramiento cuando el usuario paga un porcentaje del
coste (40% del precio del medicamento), en este ca-
pitulo, emplearemos el término copago como sindni-
mo de ‘participacion en el coste’ (cost-sharing), inclu-
yendo también el coaseguramiento y los deducibles
(el usuario paga hasta una cantidad estipulada de euros
por periodo, los costes suplementarios corren a cargo
del asegurador).

Obviamente, el usuario contribuye, también, a finan-
ciar la sanidad publica con sus impuestos generales,
de dmbito estatal, autonémico o local, directos e indi-
rectos pero aungue esos impuestos estén vinculados
a la sanidad (el céntimo de la gasolina) o tengan su
base imponible en la aportacion (negativa, del pecado)
del usuario a la salud (impuestos sobre el tabaco v el
alcohol) quedan fuera de nuestro punto de mira. Nos
referiremos Unicamente a los pagos que el usuario ha
de hacer, sea en el momento del consumo o periédi-
camente, para recibir determinadas prestaciones sa-
nitarias directas. Asi pues, incluimos el hipotético pago
de seguros médicos suplementarios para cubrir pres-
taciones excluidas del aseguramiento publico (dentis-
ta), los copagos por acto (un euro por consulta) y la
posibilidad de imponer deducibles (el paciente paga
los 100 primeros euros de su asistencia sanitaria anual,
el resto lo asume el servicio publico de salud).

En el apartado 2,

LAS RELACIONES CAUSALES BRI FEae et

ENTRE COPAGOS Y canismos de las re-

laciones causales

SALUD SON COMPLEJAS E BELCEIeeEl o a%x5

lud. A continuacién

INDIRECTAS repasamos breve-

mente los objetivos

! Informes FRC 1. Fundacién Rafael Camalans.
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del copago en un sistema publico de salud como el
nuestro. En el apartado 4, proponemos algunas cues-
tiones relevantes en relacion con el disefio de los co-
pagos, cuyos efectos esperados se discuten, con la
|6gica del anélisis econémico y especial atencién a los
efectos sobre la salud de las personas vy las poblacio-
nes, en el apartado 5. En el apartado 6, revisamos la
escasa evidencia cientifica de tipo empirico sobre la
relacién entre copagos y salud. Terminamos con dile-
mas y recomendaciones para orientar las politicas de
copago.

2. Los mecanismos de las
relaciones causales entre copagos
y salud

Las relaciones causales entre copagos y salud son
complejas e indirectas (figura 1), y se producen por
varias vias y mecanismos. El mas importante es el
circuito (1)-(2): los copagos causan variaciones en los
perfiles de utilizaciéon sanitaria, y estos producen cam-
bios en la salud. Son efectos-precio. Ademas, se pro-
ducen efectos via renta (3)-(4). Algunos copagos (por
ejemplo, las primas de seguro) alteran la renta real y
esta esta bidireccionalmente relacionada con la salud.
Las dificultades metodoldgicas para estimar los efec-
tos del copago sobre la salud se deben, fundamental-
mente, a la coexistencia de otros determinantes indi-
viduales y comunitarios que alteran la salud
directamente y mediante la induccion de efectos ren-
ta y de cambios en la utilizacién sanitaria.

INNECESARIA SIN AFECTAR A

Figura 1. Relaciones causales entre copagos
por atencion sanitaria y salud

(4)

Determinantes
individuales y

/ < ¢
comunitarios (3)-'.: \' (2)‘/
X,Z) T Utiizacion

. .

Politicas publicas (1
(fiscal, sociales, de
salud; co-pagos)

Renta :-----p  Salud
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Asi pues, los prin-

HNCLINONLNIN@[INY cipales efectos del

copago sobre la sa-

DELOS COPAGOS. BN e E ey
CONSISTE EN REDUCIR dos por su efecto

> sobre la utilizacion y
AN CNEAN@ (@) " de esta sobre la sa-
lud. De ahi, la gran
dificultad para esti-

PAApIE@ )\ mar la pérdida de sa-

lud (;como medirla?)

NIPERJUDICAR LA SALUD DE I

LOS PACIENTES B impusieran distin-

tos disenos de copa-
gos en Espana.

La literatura econdmica se ha concentrado en la
flecha (1): efectos del pago de bolsillo sobre la utili-
zacion y solo ocasionalmente ha entrado en la segun-
da cuestion. La investigacion de servicios sanitarios
aborda con mayor amplitud de miras la relacién (2)
entre utilizacion y salud: costes de los errores médi-
cos, iatrogenia, calidad de los proveedores, uso apro-
piado, variabilidad en la practica médica (VPM) e in-
certidumbre, etc.

3. Los objetivos del copago en un
sistema publico de salud

En teorfa, los copagos tienen dos objetivos, el recau-
datorio (compartir el coste de la asistencia, contribu-
yendo a la financiacién de la sanidad publica cost-
sharing) y el de procurar eficiencia global reduciendo
el abuso en el consumo, es decir, reduciendo la utili-
zacion innecesaria que no aporta salud pero genera
costes.

El objetivo recaudatorio no corresponde al sistema
de salud (para eso esta el sistema fiscal) ni a este ca-
pitulo. Senfalamos, no obstante, que este objetivo re-
caudatorio es relevante para legitimar socialmente los
copagos por prestaciones complementarias que apor
tan comodidad pero no salud (habitacién individual,
inmovilizacion con férula de fibra de vidrio, en vez de
escayola) y a las que cubren aspectos sélo vagamente
relacionados con la salud (;fecundacioén in vitro?). El
debate sobre las Beatriz Gonzalez Lépez-Valcéarcel
prestaciones privadas en los centros publicos esta
abierto (Ortun, 2006) y se plantea como una posibilidad
de mejorar la financiacion de la red publica mediante
pagos privados de bolsillo.

No es objetivo del sistema sanitario publico el redis-
tribuir rentas, para eso esté el sistema fiscal. El objeti-
vo principal de los copagos, el gran reto, consiste en
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reducir la utilizacién innecesaria sin afectar a la adecua-
da ni perjudicar la salud de los pacientes y de las po-
blaciones, a corto y a largo plazo. El reto del disefo es
incentivar el consumo eficiente. A nivel individual del
paciente, el objetivo de los copagos es evitar abusos
(uso innecesario) que se pueden producir si el pacien-
te no paga por los servicios que utiliza. A nivel global
del sistema sanitario, es reducir la brecha entre eficacia
y efectividad.

4. Cuestiones relevantes sobre el
diseino de los copagos. Tipologia

Los efectos esperados varian segun el disefo del
copago. A este respecto conviene diferenciar segun
los siguientes criterios tipolégicos:

a) Copagos por acto, por periodo de tiempo o por
proceso. Los Sistemas Nacionales de Salud de
cobertura universal imponen en su caso copagos
por acto, en algunos casos con deducible (Jemiai
et al., 2004). Los sistemas basados en ideologia
liberal centran sus copagos fundamentalmente en
primas de seguro voluntarias ajustadas por riesgo
(Gonzélez Lopez-Valcarcel, 2002).

b) Copagos por accién y copagos por omision. Los
primeros son por consumir, los segundos por no
utilizar los recursos terapéuticos prescritos (por
ejemplo, no adherencia a tratamientos o no asis-
tencia a consultas).

c¢) Los copagos incondicionales y los condicionales.
El copago como sancién.

La flecha (2) de la figura 1 sefala la causalidad fun-
damental entre utilizacion y salud. Si el médico pres-
cribe adecuadamente, en un programa de atencion
sanitaria gratuita, pero el paciente no sigue las reco-
mendaciones de utilizacién, la salud pierde. En \West
Virginia (EEUU) se ha iniciado recientemente una ex-
periencia de copago selectivo vinculado al cumplimien-
to por el paciente de las indicaciones terapéuticas
(asistencia a las consultas programadas, adherencia a
los tratamientos, cambio de régimen alimentario).
Responde a un planteamiento de copago como san-
cion, y se aplica sélo a los pacientes pobres (programa
publico Medicaid), apelando al paradigma de la respon-
sabilidad del paciente. En el fondo, supone el plantea-
miento de la equidad como mérito, pero sélo se aplica
a los pobres, cuyos condicionamientos sociales, eco-
némicos y restricciones de entorno puede que hagan
de esta una falsa libertad de eleccion. El plan de West
Virginia saca el contrato terapéutico fuera del encuen-
tro médico-paciente y se teme que no sea capaz de
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EN TEORIA, LOS COPAGOS
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EL COSTE DE LA ASISTENCIA, [teuivicataniod

incentivar las conductas saludables, atacando los prin-
cipios fundamentales del profesionalismo médico: la
primacia del bienestar del paciente, su autonomiay la
justicia social (Bishop et al., 2006). El sistema sanitario
de EEUU tiene muy arraigados los principios del mer
cado. Las subvenciones, parciales y discriminatorias
son excepciones basadas en la necesidad para atender
a los pobres (Medicaid) y a los viejos (Medicare) que
el paciente, sin embargo, a partir de ahora, ha de em-
pezar a ganarse.

Enla UE, en cambio, partimos de la salud como bien
de mérito que el sistema publico ha de garantizar por
encima de capacidades de pago y de caracteristicas
personales. En este contexto, un copago condicionado
al cumplimiento terapéutico seria una especie de mul-
ta que solo se justificaria si se demostrara que contri-
buye a ganar salud. Algo parecido a lo que ocurre con
las multas de trafico por no llevar cinturén de seguri-
dad. La respuesta no esté clara. El coste de socavar la
relacion médico-paciente es un argumento de peso en
contra.

Otra experiencia de copago condicionado a cumpli-
miento se ha dado en Suecia con los implantes den-
tales. El paciente tiene que “merecerlos’ lo que se
demuestra con el recuento de bacterias en la boca.

En Espafay en otros paises, se ha discutido la finan-
ciacion de tratamientos de deshabituacion tabaquica
y de otros que requieren esfuerzo del paciente, condi-
cionada al éxito, al entender que este esta en ultimo
término en manos del propio paciente. Hay experien-
cias de cursos de deshabituacion tabaquica en los que
se devuelve el dinero de la matricula si se deja de fu-
mar (o se asiste hasta el final). La agencia briténica
NICE recomienda la prescripcion médica de medica-
cién contra la obesidad, solamente, si el paciente con-
sigue adelgazar por
Su cuenta, con régi-
men y ejercicio, los

MOos.

d) Los copagos ne-
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cambiaran consumos intrasanitarios por recursos
saludables autogestionados: cambios de estilos de
vida, ejercicio fisico.

e) Copagos sobre inputs sobre procesos o sobre re-
sultados. Ejemplo del primer tipo son los copagos
de medicamentos, de las consultas médicas o por
intervenciones quirurgicas; del segundo, seria co-
pago de un paciente diabético por el cuidado du-
rante un ano; del tercero, podrian ser los copagos
en caso de éxito de una intervencion o los premios
por dejar de fumar.

f) Muy relevante es la posibilidad de disenar copagos
diferenciados segun efectividad (por prestaciones
“esenciales” y “no esenciales”). El problema préac-
tico sera evaluar el grado de necesidad (“esencia-
lidad"”) de la prestacion para cada paciente (;quién
ha de hacerlo? ;como evitar fraudes?), cémo esta-
blecer excepciones personales (evaluar el nivel de
riesgo-necesidad del paciente) y excepciones ob-
jetivas (copago en cateterismos de mas de 3
stents).

38 5. Efectos esperados del copago

sobre la salud de individuos y
poblaciones

No hay una respuesta Unica universal. Los efectos
del copago sobre la salud dependen de multiples cues-
tiones, difieren entre personas y grupos, difieren se-
gun el diseno del copago v difieren entre el corto y el
largo plazo (Puig-Junoy, 2001).

En la medida en que los copagos alteran la estructu-
ra de precios relativos, cambiarén los incentivos a la
utilizacién de las distintas prestaciones, sanitarias y no
sanitarias. Si la utilizaciéon sanitaria que se suspende
por causa del copago es necesaria para el paciente e
insustituible, el copago se pagaréa con salud. Pero pue-
de que sea posible hacer cambios en la funcion de
produccién mediante sustituciones de inputs, movién-
dose a lo largo de la misma isocuanta de salud, es
decir, sin empeorar. Por ejemplo, si se impusiera a los
pacientes con antecedentes cardiopéaticos un copago
a los stent, se fomentaria el ejercicio fisico, sustituir
stents por bicicletas (Hambrecht et al., 2004), como
ilustramos en la figura 2. En ella, representamos la
funcién de produccién de salud cardiovascular, que se
puede conseguir mediante tratamientos mas o menos
intensivos en inputs médico-sanitarios y en inputs
propios de los estilos de vida del paciente. Un copago
de los stent podria mover al paciente de A a C: cam-
biaria utilizacion sin perder salud.

El disefo de los

LOS EFECTOS DEL COPAGO IRichdii

mental, porque si

SOBRE LA SALUD DEPENDEN se imponep copa-
DE MULTIPLES CUESTIONES. . BEN It

y determinados ser
S| LA UTILIZACION SANITARIA EREIR=TeI Nyt
se desviara a los
gue sigan siendo
CAUSA DEL COPAGO JRlciCiErs A

ejemplo, se impu-

ES NECESAR'A PARA EI. siera un euro por
PACIENTE E INSUSTITUIBLE, EL [t
7| cién primaria, los

COPAGO SE PAGARA

pacientes aumen-
tarfan su frecuen-
CON SALUD tacion de urgen-
ciasy las consultas
de especialidad.

QUE SE SUSPENDE POR

Los copagos son incentivos dirigidos al paciente, que
es uno de los dos protagonistas de la relacion terapéu-
tica y so6lo parcialmente responsable de sus deman-
das. La calidad de la relaciéon de agencia con el médico
determinard la efectividad para modular el consumo.
En este sentido, conviene diferenciar los servicios
asistenciales en los que el paciente toma la iniciativa
y decide de aquellos otros que el médico prescribe, es
decir, la capacidad de control del paciente, en definiti-
va. La cuestion de si los incentivos a la adecuacion
deben estar dirigidos fundamentalmente al paciente o
al médico esté abierta en la literatura y tampoco tiene
respuesta Unica.

Figura 2. Funcion de produccion de salud.
Curvas de isoefectividad (sin considerar la
incertidumbre)

Tratamiento 1 (stent)

Tratamiento 2 (bicicleta)
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La funcion de demanda depende del precio que en-
frenta el paciente, no de latasa de copago. En cualquier
caso, la relaciéon de agencia modula la utilizacién. Si el
meédico no es sensible al precio que afronta su pacien-
te, el copago no influird en la salud porque no cambia-
ré los patrones de utilizacién.

Tampoco conviene olvidar que todo afecta a todo:
el copago de un tipo de prestaciones o inputs altera
las proporciones de uso de todos los demas servicios
y prestaciones. Si se cobra por las intervenciones
quirdrgicas con ingreso, aumentaran las ambulatorias;
si se cobra por consultas al médico de atencion pri-
maria, aumentaran la frecuentacion de los servicios
de urgencias.

Una condiciéon necesaria, aunque no suficiente, para
que los copagos sean efectivos en reducir la utilizacion
innecesaria y, por tanto, no tengan coste en términos
de efectividad o salud, es que se impongan a presta-
ciones que estén bajo control del paciente. Si es el
meédico quien decide y hay alto grado de evidencia
cientifica sobre la indicacion, los copagos no tendréan
justificacion en términos de salud, seran meras trans-
ferencias de renta penalizadoras de los bolsillos de los
pacientes. Segun este planteamiento, el abuso “inicia-
do por el paciente” es muy limitado en los sistemas
publicos de salud (Evans). Afectaria a las visitas al mé-
dico de familia y a un porcentaje indeterminado de
consultas al especialista —consultas de aquiescencia
del médico de familia—y pruebas diagnésticas. Evans
estima que, en Canada, representa apenas un 102%
del gasto sanitario.
Con todo, la hipote-
sis de que impedir el
acceso directo del
paciente al especia-
lista reduce las visi-
tas médicas y el gas-
to no se sustenta en
la evidencia, al me-
nos en EEUU (Escar
ce et al., 2001).

La intensidad del
efecto del copago
sobre la salud depen-
deré de la elasticidad
precio y renta de la
demanda (que cam-
bia patrones de utili-
zacion) y de la intensidad de la relacion causal entre
utilizacion y salud, es decir, segun el grado de necesi-
dad, o efectividad, de la prestacion. Sobre esta efecti-
vidad se cierne la incertidumbre, y actla como agente
amplificador de los efectos del copago. A esta cues-
tién, dedicamos el siguiente apartado.
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EL DISENO DE LOS COPAGOS

UN COPAGO
INDISCRIMINADO POR
CONSULTA AL ESPECIALISTA
REDUCIRIA LAS NECESARIAS
Y LAS INNECESARIAS,

IMPONDRIA UN COSTE EN
TERMINOS DE EFECTIVIDAD
DEL SISTEMA DE SALUD

Y DISTORSIONARIA LOS
PRECIOS RELATIVOS

La incertidumbre como amplificador de
la relacion entre copagos y salud. Niveles
individual y poblacional

La incertidumbre sobre los resultados de los trata-
mientos a los pacientes individuales y sobre la efecti-
vidad de los tratamientos a las poblaciones actla como
un potente amplificador de la relacion entre copagos
y salud.

A nivel agregado,
la VPM que se ob-
serva entre areas

S ACINDANENIIARS  geograficas sugiere

PORQUE SI SE IMPONEN un papel relevante a

la “"geografia como
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ciones positivas en-
tre areas en el uso
de tratamientos po-
siblemente sustitu-
tivos, lo que sugiere que, en algunas zonas, se hace
“mas de todo” que en otras, indicando una posible
sobreutilizacion de procedimientos médicos, la cual
podria estar coexistiendo con la sistematica infrautili-
zacion de procedimientos efectivos. Globalmente, se
ha estimado que la variabilidad en los “estilos de prac-
tica” seria responsable en EEUU de una pérdida de
bienestar cuantificada en unos 10.000 millones de
dolares en 2000 (Culyer et al., 2000).

GRATUITOS

Wennberg y sus colaboradores de la Escuela de
Dartmouth clasifican los servicios médicos en efecti-
vos, sensibles a la oferta y sensibles a las preferencias
(Fisher et al., 1999).

Los servicios efectivos —aquellos para los que se
dispone de evidencia cientifica de grado A, cuya prac-
tica esta protocolizada— presentan poca variabilidad.
Por ejemplo, la apendectomia. Los copagos no serfan
recomendables, pues no hay evidencia de que se pro-
duzca utilizacién innecesaria, y porque el papel del
paciente en la demanda es muy débil. Los copagos de
prestaciones efectivas Unicamente servirian para tras-
ladar parte de la financiacién publica a financiacion
privada, a costa del paciente.

Los servicios sensibles a la oferta presentan alta
VPM. Un caso ilustrativo son las consultas médicas al
especialista. Estas, y otros procedimientos sensibles
a la oferta, tienen tasas poblacionales de utilizacion
positivamente correlacionadas con la disponibilidad de
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recursos: donde hay més cardiélogos, hay mas con-
sultas de cardiologia, donde hay méas camas hospita-
larias la frecuentacion es mayor. Se podria reducir la
frecuentacion sin empeorar la salud. Son, pues, bue-
nos candidatos al copago. Pero parece razonable poner
maés énfasis en los incentivos a los proveedores que
en los copagos a los pacientes. En Espana, la utilizacion
innecesaria de consultas al especialista puede tener
su causa mas en la falta de incentivos a la eficiencia
—el médico de primaria tiene interés en “echar balones
fuera” prescribiendo consultas con el especialista y
pruebas diagnoésticas de dudoso valor informativo,
para aliviar la presion asistencial- que en el abuso ge-
nuino del paciente. Sin duda, hay consultas innecesa-
rias que se prescriben por aquiescencia del médico de
familia hacia la demanda consumista del paciente,
pero no podemos cuantificar su peso. Un copago in-
discriminado por consulta al especialista reduciria las
necesarias y las innecesarias, impondria un coste en
términos de efectividad del sistema de salud y distor
sionarfa los precios relativos.

Los servicios sensibles a las preferencias (por ejem-
plo, intervencién quirdrgica de la hiperplasia benigna
de préstata) también tienen altas tasas de variabilidad,
pero a diferencia de las anteriores contribuyen al bien-
estar social, al resolver necesidades médicas. Ademas,
encajan en el actual paradigma de la centralidad del
paciente y las decisiones compartidas.

La solida evidencia de VPM entre areas, después de
controlar por posibles diferencias en morbilidad (control
por edad-sexo) sugiere gue los incentivos regulatorios
y las formas de pago tienen alguna influencia, pero no
explican satisfactoriamente el fenémeno. Lo mismo
ocurre con la de disponibilidad de recursos (explicacio-
nes por el lado de la oferta, del tipo “una cama dispo-
nible se convierte en cama ocupada”). La hipdtesis de
incertidumbre es la que provee mayor grado de capa-
cidad explicativopredictiva del fendémeno: las diferentes
“escuelas” médicas no perciben de la misma forma la
funcién de produccién que transforma atencion médi-
ca en salud. Las funciones de produccion de salud se
perciben como en la figura 3, de forma distinta por
distintos equipos médicos. Los modelos bayesianos
de aprendizaje médico proporcionan una explicacién
plausible al fendmeno de la persistencia de distintos
estilos de practica, aunque no a su aparicion.

Los tratamientos sustentados por evidencia cientifi-
ca fuerte sobre su necesidad muestran en todos los
paises y zonas baja variabilidad geografica, mientras
que aquellos poco protocolizados tienen altisimas ta-
sas de variacion. Para ilustrar el tamano de las diferen-
cias de utilizacién, sefalaremos que en Espana la ciru-
gia de tunel carpiano presenta una ratio de tasas
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ES PRACTICAMENTE It s
NS ENIEN (Bernal, 2005).

También hay evi-
2 dencia empirica de
FRAGMENTARIA, DEBIL, IV e Rt
lizacién de recursos
por médicos indivi-

EL EXTERIOR, ES

practica”). En EEUU,
los meédicos del de-

el doble que los del
DE MED'CAMENTOS primer deCilO, des-
pués de controlar
por gravedad (edad-
sexo) de los pacientes. Si ese diferencial obedece a
una mayor demanda inducida por relaciones de agencia
incompletas —el médico no es agente perfecto del pa-
ciente, sino que prescribe tratamientos mas o menos
intensivos segun su conveniencia—, hay una pérdida de
bienestar social que requeriria correctivos. Los incen-
tivos dirigidos a los proveedores parecen a priori mas
efectivos que los dirigidos a los pacientes. Otra posible

Tratamiento 2

Figura 3. Funcion de produccion de salud.
Curvas de isoefectividad percibidas por las
escuelas médicas A y B (bajo la hipotsis de la
incertidumbre)

Tratamiento 1
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Figura 4. Pérdidas de bienestar social

asociadas al uso inadecuado de

procedimientos médicos V. (x)
2

v* (x)

Valor incremental

v, (x)

Fuente: Culyer et al., 2000

Coste (x)

*
X X,

Tasa de uso de un procedimiento médico

explicacion de este fendmeno empirico, compatible
con el bienestar social, es el sesgo de endogeneidad:
los pacientes que prefieren tratamientos mas agresi-
vos eligen los médicos que mas recursos utilizan.

La figura 4 refleja las pérdidas agregadas de bienes-
tar social por el uso inadecuado de procedimientos
meédicos bajo ciertas hipétesis, una de las cuales es
gue la tasa media de utilizacion observada es la ade-
cuada. Para simplificar, el coste marginal se supone
constante y la relaciéon entre tasa de uso y efectividad
—valor incremental- se supone lineal. El triangulo ACE
representa la pérdida de bienestar por sobreutilizacion
inapropiada —despilfarro del recurso- es el potencial de
ganancia que podria conseguirse mediante copagos.
El triangulo ADB es la pérdida por infrautilizacion cuan-
do el procedimiento es necesario (en pacientes para
los que estarfa indicado no se utiliza). Analiticamente,
se demuestra que, bajo esas hipdtesis, la pérdida de
bienestar social aumenta en relacion directa con el
gasto total del tratamiento y con el cuadrado del coefi-
ciente de variacion de la tasa de utilizacion, e inversa-
mente con la elasticidad precio de la demanda. Asi
pues, la variabilidad en la practica médica, que refleja-
ria la incertidumbre sobre la efectividad (el coeficiente
de variacion) entra en la ecuacion que mide la pérdida
del bienestar social. El problema es menos grave en
los tratamientos mas necesarios —insulina para el dia-
bético—, que son muy inelasticos al precio.

Este resultado analitico fundamenta tres recomen-
daciones basicas para orientarlas decisiones sobre
copagos de la asistencia sanitaria: 1) conviene reducir
variabilidad atajando sus causas, particularmente redu-
ciendo la incertidumbre mediante investigacion clinica
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(protocolizacién, guias clinicas, conferencias de con-
senso) pero también posiblemente incentivando a
proveedores y en menor medida, a pacientes; 2) los
servicios de baja elasticidad precio de la demanda, los
gue son médicamente necesarios, no deben sufrir
copagos porgue no hay problema de pérdida de bien-
estar social asociado a su utilizacion; 3) los copagos
serian mas efectivos para reducir pérdidas de bienestar
en los servicios muy costosos —provocando, sin em-
bargo, problemas de equidad-y en los de uso gene-
ralizado por la poblaciéon (por ejemplo, las consultas
médicas).

6. En busca de evidencia empirica.
Revision de la literatura

La evidencia empirica sobre copagos vy salud en Es-
pana es practicamente inexistente. En el exterior, es
fragmentaria, débil, escasa vy, para paises de sistema
sanitario publico similares al nuestro, se centra en los
copagos de medicamentos. La sustitucion entre inputs
(medicamentos por visitas médicas y hospitalizacio-
nes) cuando se impone copago de los farmacos se
evidencia, por ejemplo, para el caso de los ancianos
con artritis reumatoi-
de (Anis et al.,

EL TEMA DE LOS COPAGOS i)

DEBERIA DEJAR DE SER

Con esas contadas

CINRPACERENE NI @Y excepciones, hay una
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des metodoldgicas
insalvables. Ape-
nas hay experi-
mentos naturales,
ni mucho menos
disefos experi-
mentales ad hoc,
para orientar el fu-
turo a partir de lo
ocurrido en el pa-

uso de medicamentos (por ejemplo, antibidticos) esen-
ciales y no esenciales (Foxman et al., 1987). Menor es
la evidencia de la Rand sobre relacién entre copagos
y salud, e incluso contraria a la esperada. Asi, los pa-
cientes con copago tuvieron menos dias al aho de
restriccion de actividades cotidianas por causa de la
salud, si bien no hubo diferencias significativas en los
dias de absentismo laboral entre regimenes de copago
(Rogers et al., 1991). No parece que las posibles dife-
rencias en resultados de salud entre los pacientes
sometidos a copago y los de asistencia gratuita fueran
abismales segun los resultados del experimento Rand
(Brook et al., 1990;_Valdez et al., 1989), aunque se
encontraron diferencias significativas en algunas di-
mensiones de la salud, como la agudeza visual, a favor

UN VALOR ANADIDO... SERIA
IMBUIR A LA SOCIEDAD DE
LA CONCIENCIA DEL COSTE
Y DE LA ESCASEZ, EN UNA
NUEVA CULTURA DEL PAGO
(CONCIENCIA DE QUE LOS

sado. Hay alguna
evidencia sobre re- SERV'C'OS SAN'TAR'OS
et CUESTAN, LOS PAGUE QUIEN

debidas al copago,
LOS PAGUE)

que se referencia
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en los capitulos de
Marisol Rodriguez
y de Jaume Puig.
Pero las dificultades metodoldgicas en el diseno de
estos estudios reducen su validez cientifica. Los ex-
perimentos son escasisimos y costosos, con el para-
digmético experimento Rand ya lejano en el tiempo y
en el espacio, para ser asimilado, por analogia, a Es-
pafa, por mucho que se quiera reivindicar su actuali-
dad (Newhouse, 2004). Los experimentos naturales
se producen raramente, permitiendo contrastar el
antes y el después, y las publicaciones mas frecuen-
tes son estudios observacionales con sus sesgos y
problemas de estimacion.

Uno de esos raros experimentos naturales se pro-
dujo en Québec, y permitié analizar efectos de la in-
troduccién del copago de medicamentos sobre la
utilizacion y sobre la salud (Contoyannis et al., 2005;-
Tamblyn et al., 2001). Se detectd un aumento signifi-
cativo de efectos adversos (emergencias, hospitaliza-
ciones, ingreso en asilos, muerte) asociados a la
reduccion del consumo, que fue mayor para los me-
dicamentos no esenciales pero significativo también
para los esenciales.

Otro experimento natural previo se produjo en la
provincia canadiense de Saskatchewan, donde en
1968 se impusieron tasas de copago a las consultas
meédicas (33%) y a la hospitalizaciéon (6%). Tras siete
anos, se suprimieron. Sibien se aprecié una reduccion
del uso anual de los servicios médicos en torno al 6%,
no se aprecié cambio significativo en la utilizacion hos-
pitalaria (Beck et al., 1980). Nada se publicé que sepa-
mos sobre impactos en salud.

El experimento Rand, que se describe en otros ca-
pitulos de este libro, aportd evidencia clara de que los
copagos de consultas y de hospitalizacion afectan a la
utilizacién, también entre los pacientes mas enfermos
(Shapiro et al., 1986). También influye el copago en el
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de los pacientes sin copago, particularmente entre las
familias de baja renta (Lurie et al., 1989). En sintesis,
del experimento de la Rand se concluye que los efec-
tos del copago sobre la salud son estadisticamente
indetectables para el paciente promedio y significati-
vos, pero reducidos, para las familias pobres —que por
otra parte estan cubiertas por los planes publicos de
seguro en EEUU- (Brook et al., 1983). Convendria,
ademas, revisar la metodologia de esas estimaciones
de los ahos ochenta, con tamanos muestrales que hoy
considerarfamos bajos (en el estudio de Brook, entra-
ron menos de 4000 personas entre 14y 61 anos), que
utilizaban medidas de impacto sobre la salud poco
sofisticadas —agudeza visual, tension arterial- o basa-
dos en mortalidad mas que en calidad de vida. Los
resultados de las estimaciones resultan bastante im-
precisos.

Tampoco se ha podido apreciar ningin impacto de
la introduccion de Medicare (cobertura universal de los
mayores de 66 anos en EEUU) durante los primeros
diez anos de existencia (1965-1975) sobre la mortalidad
de ese grupo poblacional, aunque si una apreciable
reduccién de sus gastos de bolsillo en salud (Finkels-
tein et al., 2005).

La falta de eviden-
LAS POLiTICAS Y LOS cia empirica contun-
dente aplicable a Es-
pafa pone en riesgo

N A los ejercicios del ti
ESPANA TENDRAN QUE [l

¢Qué ocurriria si....7

YAV E[@ Con todo, en el si-

guiente y ultimo

ES?ECULATlYA, ENEL apartado nos arries-
ANALISIS TEORICO DE el

nuestra reflexiéon al

EFECTOS ESPERADOS Y EN EL IESNE para aportar al-

SENTIDO COMUN gunas recomenda-

ciones para las polf-
ticas de copagos.
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7. Dilemas y recomendaciones para
las politicas de salud. Qué evitar,
qué procurar, como hacerlo

El tema de los copagos deberia dejar de ser un tabu
en la politica espanola. Afortunadamente, libros como
este contribuyen a destapar esta caja de los truenos.
Poner el tema sobre la mesa de debate no implica que
los copagos deban, ni vayan a ser aprobados. Se trata
de un egjercicio intelectual muy sano, ya que aunque
hay consenso sobre la injusticia de los copagos actua-
les de medicamentos (el pensionista rico que no paga
frente al parado pobre que paga el 40%; por qué los
funcionarios tienen diez puntos porcentuales de ven-
taja sobre el resto de trabajadores), su revision esta
tacitamente prohibida en el debate politico. Por otra
parte, los costes politicos, en términos electorales,
convierten el tema en inviable para ser afrontado en
solitario por el partido del gobierno. Requieren consen-
so, tal vez en un marco mas general de pacto por la
sanidad y cambios organizativos y de coordinacion del
Sistema Nacional de Salud (Gonzélez Lopez-Valcarcel
et al., 2006).

Un valor anadido por este debate serfa imbuir a la
sociedad de la conciencia del coste y de la escasez,
en una nueva cultura del pago (conciencia de que los
servicios sanitarios cuestan, los pague quien los pa-
gue).

Las prestaciones no cubiertas por el aseguramiento
publico tienen un copago del 100%. El tabu del copago
también impide abordar con valentia y sin complejos
el debate sobre la cartera de servicios en Espana. His-
téricamente, la salud mental y la atencion a la depen-
dencia (lo “sociosanitario”) quedaban excluidos y aun-
que han ido entrando parcialmente y paulatinamente,
con grandes diferencias entre CCAA, existen lagunas
de las que se quejan las asociaciones de pacientes y
hay poca transparencia en las reglas del juego de la
cobertura. Las incorporaciones a la cartera de servicios
de nuevas prestaciones suponen, en la practica, redu-
cir el copago. Para hacerlo, en un juego presupuestario
“de suma cero; se podrian considerar posibilidades de
financiaciéon provenientes de otros (nuevos) copagos
y exclusiones de la cartera de servicios.

Puesto que hay una alarmante falta de evidencia
empirica sobre los efectos del copago en la salud, y la
que hay se refiere a entornos espaciales y temporales
distantes y distintos, las politicas y los disehos del
copago en Espana tendran que basarse en la logica
especulativa, en el anélisis tedrico de efectos espera-
dosy en el sentido comun. Algunas recomendaciones
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ASISIIEN@PAESSE  deberfan quedar
en cualquier caso
INCONTROLABLES [% margen de los
copagos para las
personas del gru-
po diana, aunque fuera de él pudieran considerarse
pruebas electivas complementarias eventualmente
sujetas, en su caso, a copago. De forma mas general,
las prestaciones sanitarias personales que implican
externalidades en beneficios —vacunas, por ejemplo—
deben estar exentas de copago.

El disefio éptimo del copago debe tener en cuenta
las discontinuidades en los costes. Imponer copagos
tiene costes fijos (reorganizacién administrativa, costes
generales de la infraestructura de gestion de pagos y
cobros, etc.). Se trata de encontrar un equilibrio entre
la generalizacion y la excepcionalidad. Conviene admi-
tir la posibilidad de contemplar excepciones de base
personal —a los grupos de poblacién vulnerables, an-
cianos, ninos, pobres y/o médica—, —pacientes con tal
o cual enfermedad-, y tal vez para algunas enferme-
dades y procedimientos —los copagos a los crénicos—.
Cuanta mayor sea la excepcionalidad, mas complejo
sera el diseno y mas dificil de gestionar.

En cualquier caso, el sistema ha de garantizar que los
pagos son financieramente afrontables para los pacien-
tes mas vulnerables y no limitan el uso de servicios y
procedimientos efectivos. El peor de los mundos seria
aquel en que los copagos redujeran la utilizacion nece-
saria de procedimientos esenciales, empeorando la
salud y obligando a mayores gastos asistenciales en el
futuro para tratar las complicaciones.

La financiaciéon publica de algunas prestaciones no
estd justificada, ni desde la perspectiva de la eficiencia
ni desde la equidad. Esto ocurre cuando los fallos del
mercado que legitiman la provision y financiaciéon pu-
blica no son graves, como, por ejemplo, en el caso de
la cirugia estética. En ella, el paciente es el mejor juez
de su bienestar y el mercado asigna eficientemente
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los recursos sin ge-
nerar desigualdades
socialmente intolera-
bles. La belleza no
es, de momento, un
bien de mérito en Es-
pana. El debate so-
bre la posible provi-
sién por la red publica
de estos servicios
ajenos a la cartera
publica, financiados
privadamente, esta
abierto.

LLos copagos debe-

EL PEOR DE LOS MUNDOS
SERIA AQUEL EN QUE LOS
COPAGOS REDUJERAN LA

UTILIZACION NECESARIA
DE PROCEDIMIENTOS
ESENCIALES, EMPEORANDO
LA SALUD Y OBLIGANDO

A MAYORES GASTOS
ASISTENCIALES EN EL
FUTURO PARA TRATAR LAS

rian serinstrumentos
de las politicas de sa-
lud con reglas del
juego sencillas y cla-
ras, que no introduz-
can distorsiones y cortocircuitos asistenciales incon-
trolables. No serd facil resolver esta tension entre
automatismo y flexibilidad. Por una parte, los copagos
automaticos (por ejemplo, un euro por consulta) son
faciles y su gestion administrativa cuesta poco, pero
no diferencian entre utilizacion necesaria e innecesaria.
La flexibilidad implica discrecionalidad y posibilidad de
error, y puede socavar la relacion de confianza médico-
paciente, sobre todo si el primero ha de cumplir una
funcion juzgadora (médico centinela). Cuanto mas
complejas sean las politicas publicas, mas dificiles de
evaluar (Subirats, 2005). Inevitablemente, los disefnos
de los copagos han de tener cierto nivel de compleji-
dad con el fin de maximizar los efectos beneficiosos y
evitar o minimizar los efectos secundarios adversos.

Una ventaja de los copagos es que predisponen a
mejorar la relacion de agencia médico-paciente. Pues-
to que el médico prescribe servicios que para el pa-
ciente empiezan a tener coste, el médico tendra que
rendirle cuentas.

Una consideracion de gran importancia es la inter
conexion entre los distintos servicios y prestaciones
asistenciales, y los efectos de sustitucion que se pro-
ducirédn, como ha demostrado la practica insistente-
mente, si se distorsionan los precios relativos impo-
niendo copagos a unos servicios y eximiendo a otros.
El diseno de los copagos deberia tener en cuenta que
los inputs de la atencién sanitaria (medicamentos,
visitas médicas, hospitalizaciones) son complemen-
tarios. Por ejemplo, no deberfan imponerse copagos
Unicamente a las consultas de atencion primaria por
que se provocara una desviacién importante de la
demanda hacia las consultas de especialidad y de
urgencias, menos efectivas para resolver los proble-
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ES POSIBLE, SIN EMBARGO,
QUE UNA TASA MUY BAJA

CONSUMO INNECESARIO,

PERO IMPUSIERA COSTES
DE ADMINISTRACION Y
RECAUDACION MAYORES
QUE LOS INGRESOS

mas de salud que competen a la atencién primaria y
mas caras.

A priori no hay objecién a los copagos voluntarios de
prestaciones complementarias o “extras” que no afec-
tan a la salud sino a dimensiones de comodidad o ra-
pidez. Desde la perspectiva del analisis econémico
pueden llevar a una mejora paretiana (nadie pierde,
alguien gana). La condicién, que en la practica no esta
garantizada, es que las prestaciones “bésicas” inclui-
das en la pdliza publica no se degraden (que sean
realmente copagos voluntarios, que no se pase a tener
como estandar la habitacion cuadruple en los hospita-
les publicos). Pagar por esperar menos en servicios no
esenciales es una cuestion que requiere del consenso
social. Si atenta contra el criterio de equidad social-
mente vigente (como lo haria sin duda, pr ejemplo, que
pagando te suban en la lista de espera de trasplante)
ya no hay mas que hablar.

Se podrian imponer pequenos copagos por servicios
de alta frecuencia, ejemplo el euro por consulta (dife-
renciando tal vez entre AP y especialista, para sefalar
el mayor coste de las consultas al especialista), inclu-
yendo las de urgencias que se califiquen como “no
urgentes’ Habria que contemplar ciertas excepciones
personales para evitar el infrauso por los grupos mas
vulnerables. Es posible, sin embargo, que una tasa
muy baja no desalentara el consumo innecesario, pero
impusiera costes de administracién y recaudacién
mayores que los ingresos. Sin aumentar los recursos
de la sanidad, tolerando a la Administracién, soportan-
do un coste politico alto, no produciria efectos nocivos
para la salud pero tampoco racionalizaria la asignacion
de los recursos.

Estos hipotéticos copagos de las visitas médicas
deberian, en su caso, ir precedidos de una reorganiza-
cién a fondo de los flujos asistenciales, empezando
por desbrozar en la atencion primaria las visitas buro-
créaticas de las clinicas.

Ahora bien, habria
gque monitorizar el
riesgo de vulnerar la
equidad del sistema
sanitario. Incluso sin
copagos, actualmen-
te, hay evidencias de
desigualdades en el
acceso (utilizacion)
sanitario entre gru-
pos sociodemografi-
cos en los paises con
sistema universal pu-
blico de salud. Las
visitas al especialista

NO DESALENTARA EL
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tienen un gradiente socioeconémico a favor de los mas
favorecidos en la mayor parte de los paises desarrolla-
dos (Van et al., 2006).

Los copagos selectivos podrian ser un instrumento
de senalizacion e incentivo al consumo de los servicios
mas necesarios, que se combinaria con los mecanis-
mos preexistentes de priorizacién segun necesidad
(que espere mas el que lo necesite menos). Lo ideal
serfa imponer copagos selectivos modulados por ne-
cesidad médica (efectividad esperada), pero en la
préactica no resultara facil. Lo deseable en este sentido
serfa, pues, que el copago estuviera en funcién de la
efectividad; que el paciente tuviera que pagar, por
ejemplo, Unicamente las consultas innecesarias. Pero
esto requeriria un cambio organizativo de gran calado
en la red asistencial, que pase por diferenciar las con-
sultas burocraticas de las médicas. Ademas, esta el
problema de quién y como evalla si cada consulta ha
sido 0 no necesaria. No es prudente ni eficiente soca-
var la relacion de agencia —confianza— entre el médico
y el paciente convirtiendo al primero en el juez mas
que el consejero del segundo, ni conviene recargar
todavia mas la agenda de trabajo y la lista de tareas del
meédico.

Hay dos grupos demograficamente identificables
de poblacién a los que la pobreza afecta especifica-
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EL SISTEMA SANITARIO EN ESPANA

ANALISIS DE LA SITUACION

Y ALTERNATIVAS PARA SU MEJORA!

Federacion de Asociaciones para la Defensa
de la Sanidad Publica

La Sanidad Publica es, con la educacion y las pensio-
nes, uno de los pilares del Estado del Bienestar y en
esencia es un ejercicio de solidaridad de los mas sanos
y CON Mayores recursos econémicos con quienes es-
tdn mas enfermos y tienen menos recursos. El carac-
ter publico es fundamental tanto en su financiacién
COMO €en su provision porque es lo que asegura la co-
bertura de las necesidades de salud y no de los inte-
reses del mercado y permite la equidad, solidaridad y
accesibilidad que son las bases de cualquier sistema
de proteccioén social.

Si esto es asi en cualquier momento, la crisis econé-
mica le confiere una importancia especial porque es
una situacion en que la necesidad de cuidados de salud
se incrementa (es bien conocido que la enfermedad
aumenta en relaciéon con el paro y pobreza) y ademas
un porcentaje creciente de la poblaciéon carece de ca-
pacidad econémica para buscar atencion alternativa en
la medicina privada.

En nuestro pais corren malos tiempos para la Sani-
dad Publica y ello resulta bastante paraddjico, porque
tenemos un sistema sanitario que tiene una gran con-
sideracion internacional por su accesibilidad, cobertura
universal, gratuidad en el momento del uso y presta-
ciones de gran calidad, a mas de hacerlo a unos costes
muy bajos.

No obstante conviene no perder de vista que existen
bastantes problemas que habria que solventar. Los
principales serfan:

"Publicado en www.fadsp.org
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1. Problemas de financiacion

El sistema sanitario esta subfinanciado cronicamen-
te, pero ademas, a partir de las transferencias han sido
las CCAA las que han tomado las decisiones sobre los
presupuestos que se dedicaban a la sanidad, de ma-
nera gque se ha abierto una gran brecha entre ellas. Por
poner solo un ej, para 2009 el presupuesto per capita
aprobado oscila entre 1.125,33 (Valencia) y 1.595,28
(Pais Vasco) con un promedio de 1.351,57 . Esta dife-
rencia entre los maximos y minimos lejos de haberse
disminuido ha aumentado desde la finalizaciéon de las
transferencias, tal y como se recoge en la tabla siguien-
te, donde se observa que el % de diferencia sobre la
media se ha incrementado en 11,96 puntos desde
entonces.

Presupuestos sanitarios CCAA 2002 2009
(€/habitante/aio)

Media 836,90 1351,57
Maximo 943,80 1595,98
Minimo 752,44 1125,33
Diferencia 191,36 470,65
entre maximo y minimo

% de diferencia 22,86 34,82

sobre la media

Elaboracion propia (Fuente: Presupuestos CCAA e INE)

Naturalmente estas diferencias tan acusadas de fi-
nanciacion favorecen diferencias también cada vez
mayores en dotacion (profesionales de medicina y
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enfermeria, camas, etc.) lo que a la postre produce
distorsiones en el funcionamiento del sistema (listas
de espera, etc.) y rompe con la equidad y la accesibi-
lidad del sistema de salud.

Entre las principales causas de esta situacion, que
pone en peligro al sistema sanitario, estarian:

® El bajo nivel del gasto publico en Espafa, sobre
todo si lo comparamos con los paises europeos
desarrollados de la UE-15 (38,8% frente a 46,1 %

lo que supone un 15,8% menos en al ano 2007),
y que tiene como consecuencia que se destine a
sanidad publica un punto menos de PIB respecto
de los mismos (5,7% frente a 6,7% en 2007).

Entre los motivos que explican esta situacion estan
la baja presion fiscal (45,6% frente a 40,2 de media
de la UE-15 en 2005) y un menor endeudamiento pu-
blico (36,2% del PIB en el periodo 1994-2007, un 40%
inferior al de dichos paises). Podemos decir en base a
ésto que Espana es uno de los paises mas neoliberales

Gasto publico general en la Union Europea. Porcentaje del PIB, 1990-2007

Espana 44,4 432 416 411 399

39,1 386 389 384 389 384 385 388

UE (15 paises) 52,4 50,1 484 475 470

454 464 46,8 475 471 472 46,6 46,1

Fuente: Eurostat
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Gasto sanitario publico en % de PIB

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Espana 52 51 52 52 55 57 57
UE-15 6 6,1 6,3 6,4 6,5 6,6 6,7
UE-25 6,4 6,4 6,6 6,6

Fuente: Eurostat. 2009

Presion Fiscal. Ingresos totales por impuestos y contribuciones sociales como porcentaje del PIB. Paises de la

UE-25, 2001-2005

2001 2002 2003 2004 2005
Espana 335 339 339 34,5 35,6
UE (25 paises) 40,3 39,6 39,6 39,5 39,9
UE (15 paises) 40,5 39,9 39,9 39,8 40,2

Fuente: Observatorio Social de Espana 2008

de la UE vy que esta
orientacion de la poli- EL CARACTER PUBLICO

tica econdmica expli-

ca los problemas de [DE LA SAN|DAD] ES

uno de los pilares del

Estado del Bienestar FUNDAMENTAL TANTO EN

como s la sanidad SU FINANCIACION COMO
upblica. ,

P EN SU PROVISION PORQUE

AR CEAUC  ASEGURA LA COBERTURA DE

ciacién autonémi-
ca y sanitaria esta LAS NECESIDADES DE SALUD
ichdbublll ' NO DE LOS INTERESES DEL

junto de impues-
tos transferidos, MERCADO
€en su mayor parte
indirectos, que
gravan la actividad econémica en detrimento de las
CCAA de menor nivel de desarrollo y que son muy
sensibles a la reduccion de actividad comercial y
productiva consecuencia de la actual crisis.

® El incremento de poblacién no contemplado por
este modelo de financiacion (aprobado en 2001)
tuvo como referente para el reparto de recursos la
poblacién de 1999 y no ha tenido en cuenta la lle-
gada de inmigrantes de los Ultimos anos (la pobla-
cion espanola pasé de 41 millones en 2002 a 45,3
en 2008) que ha supuesto casi 5 millones mas de
usuarios.

@ La crisis econdmica que ha reducido el crecimiento
del PIB del 3% anual a valores negativos (cada
punto de PIB supone un billon de euros) lo que
supone una reduccion de 73.500 millones de euros

para la financiacién sanitaria del conjunto del Esta-
do. Estareduccion tan importante vendria a agra-
var alin més el déficit que soportan las CCAAy que
algunos expertos estiman en 13.300 millones y
coincide con un incremento de las necesidades
asistenciales como consecuencia del paro y del
empobrecimiento de la crisis (CCOO asegura que
cada millén de parados generara 167.000 enfermos
y 6.000 suicidios en los préximos diez anos).

® El gasto sanitario no responde a criterios de racio-
nalidad y esta hegemonizado por los hospitales
(53%) y farmacia (23%) en detrimento del de Aten-
cién Primaria (15%) y Salud Publica (1,5%).

2. Politica farmacéutica

En Espana tenemos un gasto farmacéutico muy
elevado que se sitla en torno al 25% del gasto sanita-
rio publico, aunque habitualmente solo se conoce el
gasto financiado con recetas de la seguridad social,
por cierto que es facilmente accesible mensualmente
en la pagina web del ministerio de Sanidad, en con-
traste con el gasto hospitalario que es desconocido
para el publico en parte debido a que es competencia
de las distintas CCAA. El crecimiento del gasto farma-
céutico se encuentra en unos margenes alrededor del
6% anual (el de las recetas) y el hospitalario en torno
al 14% (el Ultimo dato conocido es el del estudio sobre
gasto sanitario del Ministerio de Hacienda de 2008 con
datos de 2006), pero hay una percepciéon de que el
gasto hospitalario ha continuado creciendo en cifras
probablemente superiores.
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Eltema es muy gra-
ve porque debemos
de tener en cuenta
gue los aumentos
presupuestarios de la
Sanidad en las CCAA
para 2009 se sitlan
en un 2,9% de pro-
medio lo que signifi-
caria que, de mante-
nerse esta tendencia
de aumento en el
gasto farmacéutico,
éste se comerfa una
parte creciente del
presupuesto y que-
darfa una parte cada
vez menor para la
asistencia sanitaria.

No menos cierto es
que el gasto sanitario
per cépita tiene una

PRINCIPALES CAUSAS...
QUE PONEN EN PELIGRO AL
SISTEMA SANITARIO:

EL BAJO NIVEL DE GASTO
PUBLICO

EL MODELO DE
FINANCIACION

AUTONOMICA Y SANITARIA
EL INCREMENTO

DE POBLACION NO
CONTEMPLADO POR ESTE
MODELO DE FINANCIACION
LA CRISIS ECONOMICA

irregular distribucion entre CCAA, en parte seguramen-
te influenciado por el envejecimiento de la poblacién
que no se distribuye homogéneamente entre ellas (es
conocido que a mayor edad existe una mayor preva-
lencia de enfermedades y por lo tanto un mayor con-
sumo de farmacos).

La tabla siguiente recoge el gasto farmacéutico per
capita en 2008, el crecimiento del mismo sobre 2007,
el porcentaje del gasto farmacéutico sobre el presu-
puesto y el porcentaje de gasto en genéricos por
CCAA (en negrita los méximos y minimos para cada
categoria).

Aparte de esta distribucién autondmica irregular,
nuestro pais tiene ademas algunas anomalias respec-
to al gasto farmacéutico que deberian de corregirse:

a) Genéricos: El porcentaje de genéricos sobre el
gasto farmacéutico es bastante bajo en compara-
cion con los demas paises europeos (en Europa se
mueven en torno al 20%, con méaximos del 25-30%
en Reino Unido y Alemania).

Gasto farmacéutico Aumento GF % Gasto % Genéricos
per capita (€/afio) 08/07 (%) farmacéutico

Andalucia 239,46 6,85 20,04% 14,47
Aragon 294,90 8,05 20,78% 6,65
Asturias 313,40 6,95 21,51% 726
Baleares 197,05 6,97 16,84% 11,80
Canarias 256,06 9,28 18,14% 5,50
Cantabria 264,26 6,97 19,43% 9,67
Castillay Leon 275,47 786 21,51% 10,07
Castilla La Mancha 285,82 8,71 21,37% 9,05
Cataluia 250,02 714 19,92% 1,37
Comunidad Valenciana 308,74 740 2743% 5,51
Extremadura 300,09 6,12 19,05% 773
Galicia 312,28 6,87 22,95% 3,93
Madrid 198,84 5,20 1750% 1,77
Murcia 291,76 797 21,47% 5
Navarra 254,04 5,98 1744% 739
Pais Vasco 261,01 6,00 16,35% 9,62
La Rioja 265,28 9,13 17.84% 6,26
Media 268,73 6,87 19,88% 9,20
IC 95% 250,68 — 286,78 6,67 - 7,84
Diciembre 2011
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b) Distribucién/dis-
pensacion: En EL GASTO SANITARIO NO

Espana las ofici-

nas de farmacia RESPONDE A CRITERIOS
tienen porcenta- DE RACIONALIDAD Y
jes de beneficios .

excesivos (>30%) ESTA HEGEMONIZADO
sobre todo si se

o e POR LOS HOSPITALES
que se trata de (53%) Y FARMACIA (23%),
negocios comer

ciales en régimen EN DETRIMENTO DEL DE
Ul  ATENCION PRIMARIA (15%) Y

polio (apertura re- )
gulada y restrin- SALUD PUBLICA
gida); por otro
lado la distribu-
cion (que en general también esta controlada por
los farmacéuticos con oficina de farmacia) tiene
grandes margenes vy utiliza en ocasiones practicas
ilegales como las bonificaciones que no se contro-
lan.

c¢) Marketing sin control: la industria bombardea a los
profesionales con todo tipo de regalos/corruptelas
(desde boligrafos a comidas, viajes a congresos
nacionales e internacionales), que influyen en la
prescripciéon y encarecen el precio ( aproximada-
mente un 30% del PVP se gasta en estas iniciati-
vas).

d)"”Deformacion” a cargo de la industria: las farma-
céuticas esponsorizan todo tipo de actividades
formativas, siempre y cuando coincidan con sus
intereses. Lo mismo pasa con la investigacion.

3. Irracionalidad en la utilizacion de los recursos

@ Variabilidad no justificada (los ingresos hospitalarios
por mil habitantes oscilan entre 97,8 en Castilla-La
Mancha y los 153,4 de Baleares o los actos quirdr
gicos por mil habitantes entre 71,8 en Cantabria a
114 en Catalufa)

® Uso intensivo de tecnologia sin mejora de la sa-
lud

® El 15% de las decisiones clinicas no se basan en
evidencia cientificamente probada

@ Espana es el Pais Europeo con la tasa mayor de uso
de antibiodticos, y también uno en donde mas re-
sistencias a los mismos se han evidenciado)

® EI9,3% de los pacientes ingresados en los hospi-
tales presenta algun efecto adverso

® Las diferencias en las tasas poblacionales de utili-
zacién de procedimientos o tecnologias son muy
importantes

4. Falta de cohesion

Se ha dicho que en realidad existen 17 servicios de
salud distintos, y aunque es un poco exagerado, la
realidad es que hay muchas mas diferencias de lo que
justifica la situacion de salud de la poblacion. Y ello
tanto a nivel organizativo, como de prestaciones y
sobre todo de sistemas de informacién que ahora
resulta casi imposible de conseguir de una manera
comparable.

Hace falta un 6r

EN ESPANA TENEMOS UN BREeX CRelrcs s

coordinaciéon del

GASTO FARMACEUTICO MUY [assiintit
ELEVADO QUE SE SITUA EN ISRl ISR

ello hasta ahora no

TORNO AL 25% DEL GASTO IR e

SANITARIO PUBLICO [diaialadndsion

esfuerzos del Mi-
nisterio en estos
Ultimos anos y de la Ley de Cohesion del SNS que
pretendia acabar con esta situacién, y esta claro que
el Consejo Interterritorial del SNS no ha querido o po-
dido cumplir con esta funcién de coordinaciéon y go-
bierno del sistema sanitario.

Variabilidad geografica en la utilizacion de tecnologias hospitalarias

Apendicetom. Mastectom. Prostatect. Hospitalizac. Artroplastia
urgente Conservadora Cancer por psicosis de rodilla
Cancer Mama prostata esquizofrénica
Tasa estandarizada
mediante método directo 9,72 4,56 2,22 5,82 77
Coeficiente de variacién
ponderado por el tamano 0,25 0,38 0,51 0,47 0,41

de las poblaciones

Fuente: Elaboracion propia de Sanidades autonémicas jsolucion o problema?. Circulo de Sanidad 2009.
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5. Poco desarrollo
de politicas de
salud

La salud, en los
servicios regionales
y a nivel del SNS es
una bella consigna
gue aparece en to-
dos los discursos
pero que esta cada
vez mas lejos cuan-
to mas nos acerca-
mos a la realidad de
los dispositivos vy
servicios que estan
enfocados primor-
dialmente a atender
las demandas asis-
tenciales de la po-
blaciony, en mas de
un caso, a fomentar
las de manera poco
responsable (un
buen ejemplo es la
vacunacion contra el
virus del papiloma
humano). La vigilan-
cia epidemiolégica
estd también infra-
dotaday las politicas
activas de salud son
poco relevantes y a
veces dirigidas mas
hacia actividades
con impacto media-
tico que a actuacio-
nes con capacidad

ANOMALIAS RESPECTO AL
GASTO FARMACEUTICO QUE
DEBERIAN DE CORREGIRSE:
EL PORCENTAJE DE
GENERICOS... ES BASTANTE
BAJO EN COMPARACION
CON LOS DEMAS PAISES
EUROPEOS

LAS OFICINAS DE FARMACIA
TIENEN PORCENTAJES DE
BENEFICIOS EXCESIVOS
(>30%)

LA INDUSTRIA BOMBARDEA
A LOS PROFESIONALES CON
TODO TIPO DE REGALOS/
CORRUPTELAS

LAS FARMACEUTICAS
ESPONSORIZAN TODO

TIPO DE ACTIVIDADES
FORMATIVAS, SIEMPRE Y
CUANDO COINCIDAN CON
SUS INTERESES

real de producir transformaciones, asi sucede por gj.
con los planes aprobados por el Ministerio para temas/
patologias concretas (obesidad, cardiovasculares, etc.)
de resultados inciertos mas alla de los titulares televi-
SivOs y con poca o ninguna presencia en la practica de

los centros sanitarios.

6. Infradesarrollo de la Atencién Primaria y de
sus relaciones con la Atencion Especializada

Se supone que la base de todo el sistema sanitario
publico es una potente Atencién Primaria de Salud, sin
embargo la realidad suele avanzar en el sentido con-
trario. Para empezar ya casi solo se habla de Atencién
Primaria, lo de salud se ve que era demasiado, pero
ademas se esta viviendo una profunda crisis en la AP
que proviene de varios hechos que se han ido conso-
lidando en los ultimos 10 anos:

Diciembre 2011

® Aumento de la presion asistencial resultado de la
no ampliacion de las plantillas, de acuerdo con el
crecimiento de la poblacion.

@ Postergacion presupuestaria de la AP

@ Mitificacion de la medicina hipertecnoldgica y afin
al espectaculo

@ Hiperespecializacion del sistema sanitario
® Medicalizacion de la vida cotidiana
® Desmoralizacion de los profesionales de AP

@ Falta de interés de la mayoria de las administracio-
nes sanitarias en una atencién que se presta poco
a la utilizacion electoralista.

Otra vez se detectan importantes diferencias entre
CCAA, tanto en lo que respecta a personal como a la
oferta de servicios, pruebas diagnésticas y terapéuti-
cas y en cuanto al numero de habitantes por profesio-
nal de enfermeria, medicina general y pediatria. A pesar
de ello, la mayoria de las personas atendidas en AP
considera que la atencion prestada fue buena o muy
buena y sin embargo el porcentaje de quienes prefie-
ren la medicina privada es bastante alto (superior al
25% en el mejor de los casos).

La tabla de la pagina siguiente recoge estos resulta-
dos segun fuentes del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo (en negritas valores maximo y minimo de cada
categoria).

Por medio no se ha avanzado de manera significativa
en la integracion de actividades entre Primaria y Espe-
cializada que es una de las claves para el buen funcio-
namiento del conjunto del sistema sanitario publico.
La experiencias de gestién por dreas de salud que
prometian una mejor integracion de los niveles asis-
tenciales estan todavia por demostrar su utilidad. Exis-
te un programa del Ministerio de Sanidad y las CCAA
(AP21) que propone 44 estrategias de mejora de la AP
que, planteando medidas interesantes para favorecer
una mayor calidad de la AP han tenido poca operativi-
dad practica hasta el presente.

7. Listas de espera

Un problema importante es la lista de espera, tradi-
cionalmente quirdrgica, a la que se ha sumado la de
pruebas diagndsticas, consultas de especialistas y mas
reciente para médico general y pediatra de Atencion
Primaria. Lo primero que hay que tener en cuenta es
que la lista de espera en un sistema publico de cober
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CCAA O.SER O.PDIAG O.PTER ACPD H. MED H. PED H. ENF AP ATAP
Andalucia 85,00 66,60 90,90 85,40  1.416,00 1.125,00 1.795,00 56,40 85,70
Aragon 83,00 73,30 90,90 91,30  1.243,00 1.016,00 1.464,00 59,60 91,40
Asturias 79,50 7770 83,30 89,40  1.553,00 808,00 1592,00 66,70 88,80
Baleares 49,00 71,70 84,10 98,00 1.820,00 1.153,00  2.050,00 4740 8770
Canarias 69,80 5770 7730 83,40 1679,00  1.059,00 1.773,00 41,90 77,10
Cantabria 91,50 7770 83,30 86,70 132700 986,00 1.594,00 60,90 90,40
Castilla la Mancha 3720 55,60 75,00 86,00 1.286,00  1.295,00 1.426,00 66,80 85,90
Castilla-Leon 72,20 68,80 81,80 86,70 921,00 1.300,00 124700 76,40 85,50
Cataluna 97,00 97,70 100,00 8940  1.443,00 995,00 1.598,00 4790 80,70
C.Valenciana 92,70 71,10 70,40 8740 1.56700 933,00 1.874,00 61,20 79,30
Extremadura 45,70 64,40 70,40 94,70  1.192,00 1.185,00 123700 56,90 84,40
Galicia 75,90 62,20 72,70 89,40  1.429,00 964,00 1.888,00 64,50 85,10
Madrid 65,00 53,30 75,00 86,00  1.708,00 980,00 1.971,00 62,40 83,70
Murcia 63,80 5770 93,20 90,00  1.691,00 1.210,00 2.007,00 50,40 89,10
Navarra 5780 64,40 81,80 86,00  1.446,00 974,00 1.445,00 53,60 82,40
Pais Vasco 8790 7770 75,00 90,00  1.746,00 930,00 1.808,00 6720 8790
La Rioja 46,90 44,40 65,90 50,90 137700 1.008,00 1.5563,00 56,50 86,10

O. SER = oferta de servicios
O. PDIAG = oferta de pruebas diagnosticas
O. PTER = oferta procedimientos terapéuticos

ACPD = acceso a pruebas diagnosticas segundo nivel asistencial

H. MED = habitantes > 14 anos/ médico general
H. PED= habitantes <14 anos/pediatra
H. ENF= habitantes / enfermera

AP = porcentaje de personas que elegirian la Sanidad Publica para ir al medico general/pediatra

ATAP= porcentaje de personas que consideran que fueron atendidas bien o muy bien por su médico general

tura universal y prestaciones amplias como el nuestro,
es el mecanismo de ajuste entre la demanda de ser
vicios sanitarios y la oferta necesariamente limitada y
menos flexible. Naturalmente, si las esperas son muy
prolongadas se convierten en un mecanismo disuaso-
rio y discriminatorio porque la capacidad de superarlas
se sitla en la capacidad econémica de las personas.

En Espana la informacion sobre listas de espera sufre
un secuestro por parte de las Administraciones Sani-
tarias. Existe una informacion del Ministerio de Sanidad
sobre listas de espera quirlrgica, que al aparecer agre-
gada para todo el pais (con excepcion de Madrid que
no esta incluida por su descarada manipulacion a la
hora de contabilizarlas), no permite conocer las des-
igualdades que se producen entre las CCAA, si bien la
percepcion que hay sobre las mismas es que son cla-
ramente excesivas y con frecuencia inaceptables.

HACE FALTA UN ORGANO
DE DIRECCION/
COORDINACION DEL

SISTEMA NACIONAL
DE SALUD (SNS) Y ELLO

HASTA AHORA NO SE HA
MATERIALIZADO A PESAR
DE ALGUNOS ESFUERZOS
DEL MINISTERIO EN ESTOS
ULTIMOS ANIOS
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Sus causas son
multiples e interrela-
cionadas: un numero
de camas insuficien-
tes (tenemos uno de
los indices de
camas/1.000 habi-
tantes menores de la
Union Europea de 27
paises), mal aprove-
chamiento de los re-
cursos publicos (in-
frautilizados durante
horas), escasez de
algunos especialis-
tas, protocolos in-
adecuados de deri-
vacion y elevada
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presion asistencial
de los médicos de
AP que hacen que

que podrian resol-
verse a este nivel
acaben en el espe-
cialista, sobre utili-
zacion tecnologica,
mentalidad de con-
sumismo sanitario
de una parte de la
poblacion, etc.

En todo caso se trata de un serio problema que
deslegitima el sistema sanitario publico, en muchos
casos se utiliza como excusa para la derivacion de en-
fermos al sector privado y puede acarrear problemas
de salud importantes.

8. Inexistencia de politicas profesionales

La politica profesional es basicamente inexistente a
nivel de cada servicio regional y del conjunto del SNS,
déndose la curiosa paradoja de que los servicios auto-
ndémicos compiten entre si por los profesionales e in-
cluso lo hacen los gerentes de los distintos centros
dentro de cada comunidad auténoma vy area.

Todavia andamos envueltos en una absurda polémi-
ca sobre si hay pocos o muchos médicos en nuestro
pais cuando en el conjunto del SNS trabajan alrededor
del 61% de los médicos espanoles (o sea que lo que
faltan son ofertas de trabajo en el sector publico), pero
nada se dice de la evidente falta de profesionales de
enfermeria y de su infrautilizacion con unas funciones
que estan claramente por debajo de su titulacion.

La nueva regulaciéon de especialidades, necesidad
planteada en 1986 en la Ley General de Sanidad, todavia
no se sabe cuando aparecera, y por lo tanto seguimos
con un sistema obsoleto de especialidades que favore-
ce la recirculacion de profesionales en el sistema MIR,
la excesiva parcelacion de la asistencia sanitaria y la
existencia de bolsas de paro de especialistas al lado de
carencias significativas. La dedicacién exclusiva, funda-
mental para fomentar la identificacion de los profesio-
nales con el sistema publico de salud ha sido abando-
nada en la mayorfa de las CCAA ( en méas de un caso a
iniciativa de gobiernos socialistas), impidiendo el desa-
rrollo de una ética y de un cuerpo profesional publico.
La carrera profesional, supuestamente organizada para
favorecer una incentivacion de los mejores profesiona-
les en cuanto a resultados y dedicacion, se ha transfor
mado en unos quinguenios regularmente retribuidos.

Diciembre 2011

SE SUPONE QUE LA BASE DE
muchos problemas TODO EL SISTEMA SANITARIO
PUBLICO ES UNA POTENTE
ATENCION PRIMARIA DE
SALUD, SIN EMBARGO LA
REALIDAD SUELE AVANZAR
EN EL SENTIDO CONTRARIO

9. Ausencia de mecanismos de participacion

La participacion ciudadana es basicamente inexisten-
te a pesar de algunas experiencias interesantes en
alguna comunidad auténoma como Castilla La Man-
cha, y la profesional ya ni se plantea.

10. Problemas de organizacion y liderazgo
profesional

La organizacion de los servicios sanitarios ha pasado
de una cultura muy jerarquizada y burocrética con jefes
inamovibles de modos y conocimientos muy esclero-
tizados, a otra en la que para huir de esa situacion se
ha potenciado la libre designacion a criterio de los po-
liticos de turno, y donde lo importante no son los co-
nocimientos, valia cientifica y organizativa ni la capaci-
dad de liderazgo sino la adscripcién politica y el
amiguismo que han ido creciendo con el mayor des-
caro ( por poner solo un e€j., todas las jefaturas de los
nuevos hospitales de Madrid son de libre designacion
sin concurso de me-
ritos). Al final solo se

EN ESPANA LA premia la incompe-
INFORMAC|ON SOBRE tenciay la capacidad

de estar a bien con

LISTAS DE ESPERA SUFRE UN [RSSNEEEREEIIE
SECUESTRO POR PARTE DE ido minando las re-

laciones profesiona-

RWADIVIININIVAG[@]N|2NY les. Las direcciones

y gerencias son lo

SANITARIAS " STt grado su-

perlativo.

11. Ofensiva privatizadora

A lo largo de los Ultimos anos se han ido aplicando
una parte importante de estas propuestas como la
promocion del aseguramiento privado mediante des-
gravaciones fiscales de los seguros complementarios
de empresa; la fragmentacién de la red hospitalaria
publica en multiples empresas independientes entre
si gestionadas de acuerdo al modelo empresarial como
las Fundaciones Sanitarias, Consorcios, Concesiones
Administrativas, Sociedades Anénimas; la privatizacion
de la financiacién construccion y gestiéon de los nuevos
hospitales (Concesién de Obra o Contratos de Colabo-
racion Publico-Privada PFl); la privatizaciéon de la Aten-
cion Primaria; la cesion de la asistencia integral de
areas sanitarias a empresas privadas; el incremento
de los conciertos y las subcontratas de servicios con
el sector privado (cocina, limpieza, seguridad, mante-
nimiento, administracion, radiologia, laboratorio, ana-
tomia patoldgica, cuidados terminales, urgencias ex-
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trahospitalarias) o la
potenciacién del
modelo MUFACE
para prestar asis-
tencia a los funcio-
narios publicos vy
altos cargos de la
administraciéon a
través de asegura-
doras privadas. Ca-
bria destacar dentro
de esta politica de apoyo a la privatizacion la retirada
de los incentivos econdmicos a la dedicacion exclusiva
de los profesionales del sector publico. El sector sani-
tario privado parasita al publico ya que Unicamente el
9,5% de su clientela es privada. Como consecuencia,
el gasto publico descendid del 81% en 1980 a 70% en
2005, lo que supone que el sector privado alcanza ya
el 30% del gasto sanitario en Espana, uno de los mas
altos de la UE.

Esta ofensiva privatizadora busca el fomento de los
intereses econdmicos privados en detrimento del de-
recho a la salud de los ciudadanos.

Y como era de esperar ha avanzado especialmente
en CCAA gobernadas por el PP como Madrid (8 nuevos
hospitales, mas los 4 mas proyectados) o Valencia
(Alzira, Denia, Torrevieja, etc.), que se extiende también
a la Atencion Primaria (EBAs en Catalufa, Valencia in-
cluyéndola en las concesiones hospitalarias, proyecto
de area Unica en Madrid, etc.). Y todo ello sin que se
haya demostrado en ninglin momento que mejoren la
atencion sanitaria y en algun caso que, por el contrario,
suponen un empeoramiento. Pero para ser justos hay
que senalar que algunas CCAA han avanzado en sen-
tido contrario reforzando la red publica (Extremadura,
Castilla La Mancha) y que incluso en alguna como en
Galicia se ha llevado a cabo la integracion en la red
publica de los experimentos pseudo privados (funda-
ciones), aunque los ultimos resultados electorales no
auguran nada bueno.

12. Falta de coordinacion con el sistema de
atencion sociosanitaria

Falta de coordinacion con el sistema de atencién
sociosanitaria que tiene ademas un escaso desarrollo,
lo que hace recaer sobre los centros de agudos, enfer
mos y patologias que podrén ser atendidos a un menor
coste. Para superar esta situacién algunas CCAA (Ex-
tremadura y Castilla La Mancha) han integrado en una
Unica consejeria sanidad y sistema sociosanitario, aun-
que todavia es pronto para conocer los resultados.
Parece que en la misma linea van la unificacion del
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LA POLITICA PROFESIONAL
ES BASICAMENTE
INEXISTENTE A NIVEL DE

CADA SERVICIO REGIONAL Y
DEL CONJUNTO DEL SNS

Ministerio de Sanidad y Politica Social, pero aun es
pronto para valorar su impacto sobre la situaciéon pre-
existente.

ALTERNATIVAS DE LA FADSP
PARA LA MEJORA DEL SISTEMA
SANITARIO PUBLICO

El centro del debate es recuperar la ideologia de los
bienes publicos esenciales y de la salud como un de-
recho de las personas, y por lo tanto la imposibilidad
de que éstos sean atendidos de manera eficaz y efi-
ciente por dispositivos que no respondan a la logica
del servicio publico. Se precisa una recuperacion de
estas senas ideoldgicas que, coyunturalmente, tienen
un apoyo en los desastres provocados por los funda-
mentalistas del mercado y en el reconocimiento ge-
neralizado de que el Estado debe de asumir las funcio-
nes de sostenimiento de las bases para el buen
funcionamiento de la sociedad.

En lo concreto habria que avanzar en varios aspec-
tos:

1. Incrementar el gasto publico hasta equipararnos a
los paises de la UE-15 aumentando la presion fiscal
de las rentas maés altas y combatiendo el fraude

2. Introducir cambios en el modelo de financiacién
autonémica que garanticen la suficiencia financie-
ra, acaben con el déficit que afecta a los servicios
de salud autonémicos, recupere su naturaleza re-
distributiva y el caréacter finalista de la misma

3. Afrontar la crisis con medidas dirigidas a incremen-
tar el sector publico y el empleo sanitario

4. Mecanismos de
reparto fundamen-

LA DEDICACION e

dades de salud de

EXCLUSIVA, FUNDAMENTAL [RER=SsEERsEICH

que es imprescindi-

PARA FOMENTAR LA ble la elaboracion
INANIIIFONGO/\ED/HIONY de un Plan Integra-

do de Salud como

PROFESIONALES CON EL instrumento para fa-

SISTEMA PUBLICO DE YIS Vorecer las politicas

de salud y la cohe-

SV DIOW-YA\NDIGN VDV WENW sion del SNS
LA MAYORIA DE LAS CCAA

5. Potenciar la labor
de coordinacion el
Consejo Interterrito-
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rial de Salud, do-
tdndole de mas ca-
pacidad a la hora
de tomar decisio-
nes vinculantes a
todas las CCAA, y
condicionar las
transferencias de
fondos al cumpli-
miento de objeti-
vos de salud

6. Politica farmacéuti-
ca encaminada a:

® Aumentar la utilizacion de medicamentos genéri-
cos

@ Control estricto de las actividades de “marketing”
de las empresas farmacéuticas

® Fomentar la utilizacion racional de medicamentos
mediante gufas y protocolos farmaco — terapéuti-
Ccos.

@ Establecer una linea directa por parte de las Ad-
ministraciones sanitarias de informacién/forma-
cién de los prescriptores.

@® Reduccién de los margenes de las oficinas de
farmacia

® Educacion para la salud de la poblacion sobre el
consumo responsable de farmacos

7. Favorecer la identificacion de los profesionales con
el servicio publico de salud especialmente desa-
rrollando la dedicacion exclusiva y mecanismos de
reconocimiento profesional

8. Potenciar la Atencion Primaria de Salud: recursos
profesionales suficientes, favorecer medios diag-
noésticos y terapéuticos, fomento de actividades de
prevencién y promocion

9. Mejora y fomento de la integracion de los servicios
asistenciales

10. Mejorar la racionalidad de las decisiones genera-
lizando instrumentos como vias clinicas, guias cli-
nicas, protocolos de actuaciéon de las patologias
mas prevalentes

11. Poner en marcha el registro de profesionales de la
salud ya contemplado en la LOPS
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NOS ESTAMOS JUGANDO
UNA PARCELA MUY
IMPORTANTE DE NUESTRO
FUTURO Y DE LOS DERECHOS
CONQUISTADOS CON EL
ESFUERZO DE LA MAYORIA
DE LA POBLACION

pecialidades

mas segun patologias

cipacion social y profesional

12. Inmediata configuracion de las especialidades
médicas estableciendo un sistema troncal de es-

13. Establecimiento de garantias de demoras maxi-

14. Poner en marcha mecanismos efectivos de parti-

15. Potenciar el caracter publico del sistema de salud,

EL CENTRO DEL DEBATE ES
RECUPERAR LA IDECLOGIA Sy

ESENCIALES Y DE LA SALUD
COMO UN DERECHO DE LAS
PERSONAS

deteniendo las privatizaciones, potenciando el sis-
tema publico en las nuevas infraestructuras y rein-
tegrando a la red publica los centros privatizados o
con sistemas de gestion privada

16. Mejorar la coordinacion del sector sanitario con el
sociosanitario incrementando los recursos de este
Ultimo ( camas de crénicos, centros de dia, resi-
dencias asistidas, etc.)

Para avanzar en este sentido y lograr los objetivos
senalados anteriormente, es imprescindible el articular
un amplio movimiento social y profesional para detener
la tremenda ofensiva de desmantelamiento de los
servicios publicos que se esta viviendo en nuestro
pais.

Es fundamental el papel de las organizaciones poli-
ticas, sindicales, sociales y profesionales, asi como el
de las Administraciones Publicas que deben ser las
garantes del derecho constitucional a la proteccion de

la salud.

La salida de la cri-
sis actual no puede

triccion de dere-
chos y menos aun
en laampliacion de
medidas desregu-
ladoras y ultralibe-
rales, que han sido
precisamente sus
causantes, sino en
un nuevo pacto so-
cial que amplie y garantice los derechos de los ciuda-
danos y asegure la proteccion de los bienes basicos
fundamentales como es el caso de la salud.

DE LOS BIENES PUBLICOS

Nos estamos jugando una parcela muy importante
de nuestro futuro y de los derechos conquistados con
el esfuerzo de la mayoria de la poblacion. Todavia es-
tamos a tiempo de conseguir un cambio en la situa-
cion. @
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ATENCION A LA DEPENDENCIA

Y CRISIS ECONOMICA

José Maria ALONSO SECO

Presidente de ATASS

1. INTRODUCCION

Desde hace unas semanas esta en la calle el debate
sobre la posibilidad de mantener en su actual nivel de
cobertura la atencién a las personas en situacion de
dependencia, en los momentos de crisis econémica
que vive nuestro pals. Los posicionamientos son muy
variados, en una materia tan sensible como ésta, que
afecta de lleno a los derechos individuales de las per
sonas, a su bienestar y calidad de vida. En la distinta
percepcion de la cuestion inciden factores esencial-
mente econdmicos, aunque al hacerse visibles puedan
aparecer como politicos.

El epicentro de la cuestién se encuentra en la viabi-
lidad de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Pro-
mocién de la Autonomia Personal y Atenciéon a las
personas en situacién de dependencia (LAPAD, en
adelante), sin que se haya irradiado todavia al conjunto
de los sistemas de servicios sociales en los que se
enmarca la atencién a la dependencia, también muy
costosos; lo cual puede entenderse de varias maneras:
porque se identifican erréneamente los servicios so-
ciales con la dependencia, porque las prestaciones de
dependencia son las mas onerosas al erario publico al
tratarse de derechos subjetivos, o por alguna otra razén
similar.

Ha de afirmarse, en primer lugar, que el debate no
ha surgido exclusivamente en el ambito de atencion a
la dependencia. También la sanidad y la Seguridad So-
cial, y en general los distintos sistemas de proteccion
social, forman parte de él. Al menos 15.000 millones
de euros es la cifra del déficit reconocido que existe
en el sistema sanitario espanol; una cantidad a la que
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habrian de sumarse otros déficits sin contabilizar exis-
tentes en algunas comunidades auténomas, y que
estarfan en torno a los 22.000 millones de euros adi-
cionales (CincoDias.com, 11/04/2011). Déficit que se
debe, principalmente, al crecimiento de la poblacion,

pues en los Ultimos diez anos han aumentado CONSi-  m—

derablemente los beneficiarios del sistema nacional
de salud (casi diez millones de personas mas). No es
algo que solo ocurra en nuestro pais, pues el gasto en
salud continla creciendo mas rapidamente que el cre-
cimiento econdmico en la mayoria de paises de la
OCDE, en los que el gasto en salud alcanzé el 9,5%
del PIB en promedio en 2009, el aho més reciente
para el cual hay cifras disponibles, en comparacion con
el 8,8% de 2008. El aumento de la proporcién del gas-
to sanitario del PIB fue especialmente notorio en los
paises mas afectados por la recesiéon global (OCDE,
Health Data 2011).

Algo similar ca-

LA FINANCIACION DE be decir del siste-

ma de Seguridad

PNNEN@@NTNIFY  Social: en diciem-
bre de 2010, se-

DEPENDENCIA... HA SIDO EL S yiSssyamny

PUNTO MAS FRAGIL DE LA BAASSIEI v

nomia, el déficit
FUAZABE  se situ6 en 3.000
millones de euros,
y la evolucion en
2011 apunta hacia un déficit mayor en 2011. Si estos
datos son ya preocupantes por si mismos, adquieren
un cariz mas alarmante en un periodo de crisis econé-
mica como el que nos encontramos. Es evidente,
asimismo, que el alto nivel de desempleo existente en
nuestro pais, al disminuir las cotizaciones y tener que
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dedicar méas recursos econdémicos al pago de presta-
ciones por desempleo, estan influyendo de manera
negativa en el equilibrio financiero del sistema de Se-
guridad Social.

No es de extranar por lo mismo que, en materia de
Seguridad Social, se hiciera una importante reforma
recientemente, mediante la Ley 27/2011, de 1 de agos-
to, sobre actualizacién, adecuacion y modernizacion
del sistema de Se-
guridad Social, una
de cuyas finalidades
era asegurar su fi-

A NUESTRO JUICIO,

que dificilmente van a quedar ajenos a los mismos
problemas que tienen planteados otros sistemas de
proteccién social, en la medida que su financiacién,
por tener la condicion de servicios publicos, depende
sustancialmente del desarrollo de una adecuada y pu-
jante actividad econdmica que inyecte a los poderes
publicos los recursos econdmicos necesarios para su
financiacion.

2. ALGUNOS ESCENARIOS DEL
DEBATE

NO NOS PARECE LO
MAS ACERTADO EN LOS
ACTUALES MOMENTOS

nanciaciéon, segun
se dice en la propia
exposicion de moti-

Antes de las pasadas elecciones legislativas, las
cuestiones relativas al futuro de la sanidad, la Segu-

vos de la Ley: "El
sistema de Seguri-
dad Social tiene que
seguir haciendo
frente a importan-

PLANTEAR LA CUESTION
SOLO Y EXCLUSIVAMENTE

ridad Social y la atencion a la dependencia estuvieron
muy presentes en la confrontacion electoral, condi-
cionadas, como no podia esperarse otra cosa, por la
correspondiente ideologfa politica y la ansiada bus-
queda de votos. La unanimidad de todos los partidos

DESDE LA OPTICA
IDEOLOGICA

tes desafios (...) a
fin de garantizar la

politicos que se habia conseguido a finales de 2006
en la aprobacion de la LAPAD ya no aparecia tan

58

sostenibilidad finan-
ciera de aquél’ Fue
una decision con
manifiesta motivacion econdmica, consecuencia de
una recomendacion expresa de la Unién Europea, la
cual, después de considerar que en Espana “el aumen-
to del gasto publico deberd mantenerse por debajo de
la tasa de crecimiento del PIB a medio plazo y habra
que realizar la reforma del sistema de pensiones’ re-
comendo que nuestro pais debia tomar medidas en el
periodo 2011-2012 a fin de: “adoptar la reforma del
sistema de pensiones propuesta con el fin de retrasar
la edad de jubilacion y aumentar el nimero de anos de
trabajo para el calculo de las pensiones, segun lo pla-
neado, revisar periddicamente los parametros de las
pensiones a la luz de la evolucion de la esperanza de
vida, segun lo previsto, y adoptar nuevas medidas
para aumentar la edad efectiva de jubilacion, tales co-
mo el aprendizaje permanente para los trabajadores
de més edad” (ConseJo Europeo, 2011).

Pues bien, ¢qué ocurre con la financiacion de los
servicios sociales y, mas en concreto, con un sector
de ellos cual es el de atencion a las personas en situa-
cién de dependencia, en un momento de crisis eco-
némica como el actual? A ello vamos a dedicar estas
paginas, aunque ya a primera vista puede deducirse

manifiesta, sencillamente porque los problemas de
financiacion de ésta se habian acrecentado y todas
las administraciones publicas, principales suminis-
tradoras de recursos econdmicos, estaban fuerte-
mente endeudadas y con problemas de tesorerfa’.
Ante la expectativa de cambio, quienes aspiraban a
gobernar y tener que hacer frente a la manifiesta
crisis econémica y de empleo, no podian adoptar la
misma actitud politica que sus oponentes. A decir
verdad, y con independencia del lenguaje electoral
que resultara mas oportuno para unosy otros, todos
vefamos con preocupacion el futuro econémico del
sistema de proteccion social que, a lo largo de todos
los afnos anteriores, habiamos venido implantando
progresivamente. Cualquiera que, en esas fechas,
se haya acercado a las noticias en prensa sobre aten-
cion a la dependencia habra leido opiniones en un
sentido y en el contrario, asi como cierta sobredosis
de nuimeros, aunque no eran éstos los que mas lla-
maban la atencion, sino la heterogénea interpreta-
cion que se hacia de ellos en funcion de las propias
conveniencias.

Pero, en fin, todo lo anterior puede considerarse
normal en periodo electoral, pues no es posible des-
lindar las cuestiones sociales del contexto politico
general, dado que constituyen un componente esen-

! La necesidad de una mayor financiacion habia sido senalada por el Gobierno: “El importante incre-
mento en el numero de personas atendidas ha generado un crecimiento significativo de la financia-
cion necesaria para su atencion, alcanzando la cifra de 6.767 millones de euros en 2010, representando
ya el 0.64% del PIB, duplicando de esta manera el gasto publico para la atencion a la dependencia
previo a la LAPAD (0.32%) [Informe del Gobierno para la evaluacion de la Ley de Promocion de la Au-
tonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia. 2011, pdg. 580].
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cial de éste. A nosotros nos interesa, sin embargo,
acercarnos al estudio de la cuestion, en la medida de
lo posible, a través de un andlisis objetivo.Y éste, a
nuestro juicio, ha de comenzar por el analisis de dis-
tintas variables.

Se ha de examinar, en primer lugar, como ha sido
hasta el momento presente la financiacion de la aten-
cion a la dependencia; de su consistencia o debilidad
dependera la fortaleza del sistema.Y en este sentido
ha de afirmarse que, desde siempre, ha sido el pun-
to mas fragil de la LAPAD. Lo cual, por otra parte, no
tiene nada de extrano; ha ocurrido en todos los paises
de nuestro entorno occidental. Véase, como mejor
muestra, el supuesto de Alemania, donde tardé en
establecerse el seguro obligatorio de dependencia
(1994) precisamente por la falta de acuerdo en fijar
su fuente de financiacion. Dicho seguro se anadiria a
los ya existentes de accidente, enfermedad, edad/
invalidez y desempleo, y tenia por finalidad sustituir
la anterior “ayuda social” (Sozialhilfe), que se conce-
dia previa demostracién de insuficiencia de medios
econémicos, La promulgacién de la LAPAD en Espa-
Aa tropezd con muchas dificultades iniciales, no sélo
las tedricas que siempre aparecen al organizar un
sistema articulado que sustituya o complemente a
otros ya en vigor, sino las de tipo practico. Como el
sistema final que se disend estaba fundamentado en
la coordinacién Estado-comunidades autbnomas, que
debia materializarse de forma especial en los aspec-
tos relativos a su financiacion, los debates entre la
administracion central y las administraciones autoné-
micas fueron especialmente duros e intensos vy, a
decir verdad, no llegaron a satisfacer a ninguna de
ellas. Cabe manifestar, al respecto, que en todos los
informes de evaluacion que se han hecho de la LA-
PAD siempre la financiacion ha sido objeto de espe-
cial consideracion, porque el problema de fondo es-
triba en como afrontar los gastos que dicha Ley
comporta (CERvERA MaciA, M., HERCE SAN MIGUEL, J. A,
Lorez CasasNnovas, G., RobRricuez CABRERO, G. Y SOSVILLA
Rivero, S., 2009).

Por ello, a nuestro juicio, no nos parece lo méas
acertado en los actuales momentos plantear la cues-
tion solo y exclusivamente desde la dptica ideoldgica.
Es un hecho cierto que la LAPAD naci6 con la apro-
bacion de todos los grupos politicos. Es también in-
negable que ha supuesto, en el contexto evolutivo
de la proteccion social, un hito decisivo que es pre-
ciso mantener, pues ha supuesto un paso histérico
en el reconocimiento de nuevos derechos subjetivos
de servicios sociales. Pero no es menos cierto e in-
negable que nacié sin un marco financiero estable y
duradero, y que la dindmica de su aplicacion en los
cinco anos de vigencia de la Ley ha puesto de mani-
fiesto que la mayor carga de la financiacion de sus
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prestaciones recae en las comunidades auténomas,
asi como la practica totalidad de los cuantiosos cos-
tes de gestion en las comunidades autbnomas y en
los ayuntamientos. Ni las unas ni los otros disponen
en la actualidad de suficientes recursos econéomicos.
El problema de financiacién de la atencion a la depen-
dencia, en este momento de crisis econdémica, lo
hubiera tenido cualquier Gobierno, estatal, autono-
mico o municipal, de un signo politico u otro. Por
esta razdn estimamos que la cuestiéon sobre la que
estamos reflexionando debe hacerse desde una po-
sicion realista, tratando de salvar en todo lo posible
los nuevos derechos individuales introducidos por la
LAPAD y buscando, a la vez, las mejores formulas
para su aplicacion maés eficiente.

En segundo lugar, y ante las criticas aparecidas en
los medios de comunicacién sobre la presunta para-
lizacion de la aplicacion de la LAPAD en los Ultimos
meses, especialmente en algunas comunidades au-
tébnomas, cabe preguntarse si, de hecho, se ha pro-
ducido una ralentizacion en el reconocimiento de
prestaciones. Nada mejor para ello que ir a las fuen-
tes, las estadisticas mensuales que elabora el IM-
SERSO a partir de la informacion que recibe de las
comunidades autébnomas (estan colgadas todas ellas
en el Portal de Mayores del IMSERSO).

Segun las estadisticas correspondientes al ano
2011 se observa que no ha existido demora en la
aplicacion del baremo de valoracién de la dependen-
cia. En laTabla 1 (que refleja datos a nivel nacional)
puede observarse que, de 1 de enero a 1 de diciem-
bre de 2011, han aumentado las solicitudes de reco-
nocimiento de la situacion de dependencia v, sobre
todo, el total de personas valoradas con derecho a
prestacion por encontrarse en situacion de depen-
dencia grados IlI, Il
y | nivel 2; el au-
mento mayor de

ES ELEVADO...

EL NUMERO DE PERSONAS BEESECKEEERE

implantacién en

CON DERECHO menits grado | ni-

A PRESTACION QUE NO LA BAEASEEIuEL

sibilitado el acceso

JEOEANROIAYN  de personas que ya
(3]2 244 CAS| EL 30% habfan sido recono-

cidas en este grado

)@= Y:dE v nivel en afos an-

teriores. La dismi-
DE 201 ]) nucién que, en to-
das las columnas,
se observa en el
mes de mayo se debe a que en este mes se cruzaron
datos con los existentes en el INE, y se pudo com-
probar la existencia de personas fallecidas, razén por
la que el 1 de junio se regulariza la estadistica.
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TABLA 1: Solicitudes y beneficiarios de prestaciones de dependencia. Situacion acumulativa al comienzo de
cada mes del afio 2011

Valorados Beneficiarios Pendientes
Solicitudes con derecho de de recibir
a prestacion prestaciones prestacion

2011 Ne Ne N° Ne %
Enero 1.500.152 899.633 668.678 230.955 25,67%
Febrero 1.520.370 1.047446 681.662 365.784 34,92%
Marzo 1.539.043 1.058.072 696.366 361.706 34,19%
Abril 1.585.427 1.071.603 720.769 350.834 32, 74%
Mayo 1.605.109 1.082.532 735.652 346.880 32,04%
Junio 1.498.673 1.014.558 704.758 309.800 30,54%
Julio 1.526.730 1.031.541 715.857 315.684 30,60%
Agosto 1.536.400 1.036.435 726.230 310.205 29,93%
Septiembre 1.549.738 1.040.461 733.104 307357 29,54%
Octubre 1.562.172 1.045.624 739.949 305.675 29,23%
Noviembre 1.569.738 1.048.424 742.455 305.969 29,18%
Diciembre 1.597141 1.053.957 741.713 312.244 29,63%
Diferencia ene-dic. 96.989 164.324 73.035 81.289
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Fuente: Elaboracion propia sobre estadisticas del SAAD (IMSERSO).

Sin embargo, no se corresponde el nimero de per
sonas valoradas con derecho a prestaciones con el
numero de personas que ya reciben alguna prestacion
(1.053.957 frente a 741.713, a diciembre de 2011), aun-
que el porcentaje haya ido bajando de manera tenue
a lo largo de 2011. Téngase en cuenta que tienen dere-
cho a recibir prestaciéon todas las personas que han
sido valoradas como dependientes en alguno de los
grados y niveles ya implantados, pero para recibir la
prestacion concreta que corresponde a ese grado y
nivel se les ha de elaborar un programa individual de
atencion (PIA), que es posterior a la valoraciéon de la
dependencia y que, en ocasiones, se alarga mucho en
el tiempo. Es elevado, como puede verse, el nimero
de personas con derecho a prestacion que no la reci-
ben todavia (312.244, casi el 30%, a diciembre de
2011). Este hecho tiene un efecto claramente negativo,
pues personas con derecho a la prestacion, al tener
muchas de ellas edad avanzada, pueden fallecer en el
tiempo transcurrido entre la resolucién que les reco-
noce estar en situacién de dependencia v la elabora-
cién del PIA que les da acceso a la prestacion corres-
pondiente.

La lentitud en reconocer el derecho a prestaciones
concretas (aprobacion del PIA) se ha manifestado es-
pecialmente en el mes de diciembre y afecta a varias
comunidades auténomas, aunque mas a unas que a
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otras. Como muestra, se indica que, a 1 de diciembre
de 2011 existian menos personas beneficiarias perci-
biendo prestaciones que a 1 de noviembre de 2011,
en Andalucia, Aragén, Asturias, Islas Baleares, Castilla-
La Mancha, Comunidad Valenciana, Extremadura,
Madrid, Murcia, Navarra y La Rioja. La disminucién se
ha hecho mas manifiesta en la prestacién econdmica
para cuidados en el entorno familiar por cuidadores no
profesionales. Por lo que se refiere al porcentaje de
personas que tenian reconocido el derecho a la pres-
tacion, pero todavia
no la recibian, la si-

SAN/@) AN ES @A tuacion erala siguien-

te a 1 de diciembre

COMUNIDADES de 2011: media esta-

AUTONOMAS, LAS QUEJAS tal, 29,6 % Canarias,

57.9%: Galicia,
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Baleares, 38,7%; Ca-
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175%; Pais Vasco, 15,4%; Cantabria, 14,4%; La Rioja,
13,4%:; vy Castillay Ledn, 75%. Sobre el retraso en la
percepcion de prestaciones de la LAPAD se ha mani-
festado en repetidas ocasiones el Defensor del Pueblo:
“La mayor parte de las quejas planteadas ante el De-
fensor del Pueblo sobre la aplica-cién de la Ley de
Dependencia hacen referencia a las demoras en recibir
las prestaciones o servicios correspondientes” (DEFEN-
SOR DEL PUeBLO, 2010:445-451).

¢ Significan los datos anteriores que ha existido una
paralizacién intencionada de la LAPAD en estos Ultimos
meses motivada por la crisis econémica? Algunos
colectivos, entre ellos el Observatorio Estatal para la
Dependencia (cadenaser.com, 17/12/2011) y las diver
sas Plataformas en Defensa de la Ley de Dependencia,
asi lo han manifestado, aunque nosotros, aun sin ne-
garla, no nos atrevemos a formular una aseveracion
tan tajante, entre otras cosas porque pueden estar
influyendo también otras causas, entre ellas la falta de
personal suficiente para tramitar las solicitudes vy, lo
que no descartamos tampoco dado que la demora se
ha producido especialmente en los Ultimos meses del
ano, porque han sido necesarias modificaciones pre-
supuestarias para hacer frente a las nuevas obligacio-
nes econémicas, las cuales conllevan por lo general
dilacion en el tramite. En cualquier caso, salvo en es-
casas comunidades auténomas, las quejas por los
retrasos en la tramitacion, resolucion de expedientes
0 pago de la prestacién han aumentado de una tem-
porada a esta parte.

En tercer lugar, ha de tenerse en cuenta lo que pien-
san las entidades mas representativas que agrupan al
sector de las personas en situacion de dependencia,
asi como los partidos y otros agentes sociales. Al res-
pecto es preciso mencionar al Comité Espanol de
Representantes de Personas con Discapacidad (CER-
M), que, con ocasion de celebrar el 3 de diciembre de
2011 el Dia Europeo e Internacional de las Personas
con Discapacidad, publicd un manifiesto en el que,
entre otras cosas, se dice lo siguiente: “La crisis eco-
némica y social no puede servir de coartada o pretex-
to para detener las politicas publicas de discapacidad
y menos aun para reducir los derechos sociales o la
intensidad de apoyos y recursos que deben recibir las
mujeres y hombres con discapacidad para asegurar su
proceso de inclusion en la comunidad y un nivel de
vida digno. En especial, la Ley 39/2006 v el Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependencia que

ésta crea, cuyo

LA CRISIS ECONOMICA BEESSIEFEY=LIIN

poco més de cua-

QUE AFECTAATAS BRE e e ey

ADMINISTRACIONES PUBLICA [ieiivdtid

igual e incompleto,

SIS ZEND ENDONEN frustrando mu-

PROCESO DE CREACION [kt

tativas desperta-

DINVIIONIHRYGONY das, no necesitan

recortes, morato-
RESIDENC'ALES rias o replantea-
mientos a la baja,
sino un impulso
politico y presupuestario decidido para consolidar de-
finitivamente un nuevo dispositivo de proteccién social
que tiene que dar una cobertura suficiente y digna a
enormes necesidades sociales aun sin respuesta’

Los partidos politicos estan ya tomando posiciones
al respecto. El coordinador de politica autondémica y
municipal del PP ha calificado de sensata la LAPAD,
pero es partidario de revisarla porque el Gobierno la
hizo sin el concurso de las Comunidades Auténomas
y sin dotarla econémicamente (Los desayunos de TVE,
1/12/2011). Antes de que se expongan en el debate de
investidura cuales seran las lineas de actuacion del
nuevo Gobierno, ya el PSOE ha decidido presentar
distintas iniciativas legislativas en el Congreso, entre
las cuales se encuentra una que asegure la financiacion
de la Ley de Dependencia. (Rtve.es 13/12/2011) Izquier
da Unida propuso “mantener, de una manera seria y
responsable, una movilizacién permanente frente a las
agresiones que se avecinan contra el Estado del bien-
estar y las conquistas sociales” (Rtve.es 3/12/2011).
En Extremadura se ha conseguido la aprobacion de los
presupuestos para 2012 después de consignar una
partida adicional de 140 millones de euros para dedi-
carlos a las familias sin ingresos, la economia social y
la atencion a la dependencia (ABC.es, 15/12/2011). En
Castilla-La Mancha se ha abierto, en el contexto mas
global de un Plan de Garantia de los Servicios Sociales
Basicos (el concepto de Servicios Sociales se toma en
sentido bastante amplio, no sélo el referido a servicios
sociales de caracter personal), un debate importante
sobre la dificultad de financiacion de la atencion a la
dependencia, nacida de la deuda preexistente, here-
dada del Gobierno anterior, en esta materia concreta?;
dicho Plan ha sido aprobado por las Cortes de Castilla-
La Mancha, con los votos en contra de la oposicion

2 Una manifestacion del debate puede consultarse en la intervencion del Consejero de Empleo del
Gobierno de Castilla-La Mancha ante el Pleno de las Cortes de Castilla-La Mancha: “Podemos afirmar,
con total rotundidad, que en materia de dependencia la Consejeria debe mas de 160 millones de euros
(...) Estos datos son de causar sonrojo, sefnorias, no de intentar eludir la responsabilidad, y claramen-
te demuestran el esfuerzo que tenemos quehacer desde el Gobierno, dia a dia, para poder mantener
y pagar los servicios sociales basicos” (Diario de Sesiones, num. 9, 2011, VIl Legislatura, pdg. 15).
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(ABC.es, 15/12/2011). Los anteriores son sélo unos
ejemplos. Encontraremos més manifestaciones en
meses Sucesivos.

Ha de hacerse alusion también a las entidades pres-
tadoras de servicios, con y sin animo de lucro. Cons-
tituyen un sector de gran importancia laboral, econé-
mica y social; tienen una importancia decisiva en una
adecuada aplicacion de la LAPAD, pues ésta consiste
principalmente, al menos en su formulacién legal, en
prestaciones de servicios y Unicamente con caracter
excepcional en prestaciones econémicas. Solo la Fe-
deracion Empresarial de Asistencia a la Dependencia
(FED) cubre 150.000 plazas residenciales, 28.000
plazas en centros de dia, 230.000 beneficiarios de
ayuda a domicilio y 315.000 usuarios de teleasisten-
cia®. Son muchos los puestos de trabajo que gene-
ran”. La crisis econdmica que afecta a las administra-
ciones publicas con las que conciertan sus servicios,
asi como a las familias, esta repercutiendo directa-
mente sobre ellos, suspendiendo el proceso de crea-
cién de nuevos servicios residenciales. El hecho de
que las prestaciones econémicas de cuidados fami-
liares sean las mas concedidas (el 45,53% sobre el
total de prestaciones, a 1 de diciembre de 2011) esta
originando que disminuya el nimero de plazas resi-
denciales privadas ocupadas.

3. FINANCIAC!GN DE LA LAPAD Y
CRISIS ECONOMICA

Si bien ya hemos hecho alguna referencia a este
punto, es preciso detenernos algo mas en él por la
importancia que tiene en el asunto que estamos tra-
tando.

Como premisa previa ha de decirse que la atencion
a la dependencia no se dispensa en nuestro pafs Uni-
camente mediante prestaciones de la LAPAD, ni se
financia sélo por los recursos financieros establecidos
en dicha Ley. Sin tener en cuenta los gastos sanitarios,
de dificil estimacion por otra parte, que comporta la
atencion a la dependencia a los sistemas autonémicos
de salud, ha de tenerse presente que los servicios
sociales autonémicos, con intensidad distinta seguin

DE SERVICIOS RESIDENCIALES

las comunidades

20N {e N ek autonomas, yaha-

bfan establecido
DE LAS PRESTACIONES BRI R et o
la LAPAD impor
> tantes servicios
Y DE CENIROS DE DIA BRI ICNE
dependencia, es-
pecialmente para

HA DE SER SOPORTADO
POR LAS COMUNIDADES EsicIlE s

dependientes y
personas con dis-
capacidad fisica,
intelectual y men-
tal, cuyos costes
asumian integramente y siguen asumiendo. La LA-
PAD establecio prestaciones de servicios, iguales a
los que ya prestaban las comunidades auténomas con
anterioridad, y prestaciones econémicas para Nnuevos
beneficiarios a los que se valoraba la situacion de de-
pendencia con un instrumento nuevo y Unico para
toda Espana (el BVD, baremo de valoracién de la de-
pendencia) y cuyas prestaciones eran financiadas por
el Estado, las comunidades auténomas y el copago
de los usuarios. También el sistema de Seguridad So-
cial financia la atencién a la dependencia, concreta-
mente a través de la gran invalidez y del complemen-
to por necesidad de tercera persona en la pensién no
contributiva de invalidez y en la asignacién econémica
por hijo a cargo. Aunque con repercusiéon monetaria
menor, el subsidio por ayuda de tercera persona de la
Ley de Integracién Social de los Minusvalidos (LISMI),
es también una prestacion especifica de atenciéon ala
dependencia no contemplada en la LAPAD como tal
prestacion.

AUTONOMAS

Lo dicho en el parrafo anterior es de gran importan-
cia por varios motivos, entre otros los siguientes: 1)
el gasto en atencion a la dependencia es bastante
mayor que el derivado de la LAPAD, dado que las co-
munidades autébnomas han de seguir manteniendo
servicios de atencion a la dependencia que ya habian
establecido con anterioridad; 2) la promulgacion de la
LAPAD ha tenido un efecto expansivo de la demanda
de servicios y prestaciones econémicas, y, a la postre,
son las comunidades auténomas, las que han de ha-
cer frente a ella; 3) la financiacién finalista del Estado

3 El nimero de plazas, sin embargo, es mayor. Los ultimos datos del Imserso sobre ser vicios sociales
para personas mayores en Espana (2008) reflejan que existen 358.078 usuarios del servicio de ayuda
a domicilio, 395.917 de teleasistencia, 63.446 plazas de centro de dia y 339-079 plazas residenciales

(IMSERSO, Las personas mayores en Espaina, Informe 2008).

4 Como muestra, se sefiala que los empleos vinculados a la atencion a la dependencia durante 2009 y
2010 han supuesto un total de 248.000, y se han creado 165.000 nuevos empleos como resultado de
la nueva inversion econémica. Véase el Informe del Gobierno para la evaluacion de la Ley de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependen-

cia. 2011.

Diciembre 2011

[F][O][R][@] DE SEGURIDAD SOCIAL



para atencién a la dependencia es insuficiente; 4) el
Estado financia, en concepto de nivel minimo que
obligatoriamente le pertenece, lo mismo una presta-
cion de teleasistencia, poco costosa, que una aten-
cion residencial, lo cual implica que el mayor coste de
las prestaciones de servicios residenciales y de cen-
tros de dia ha de ser soportado por las comunidades
auténomas; 5) las comunidades auténomas y muni-
cipios han de hacer frente al coste financiero de toda
la gestion de la Ley, lo cual implica elevados gastos
de personal.

El coste total de la atencién a la dependencia en
Espana, entendiendo por tal el de la LAPAD mas el de
las comunidades autébnomas no previsto en la LAPAD,
es todavia de muy dificil estimacion, por falta de datos
de las comunidades autdbnomas. No obstante, el IM-
SERSO ha realizado una estimacion de él; se refleja
en laTabla 2 el correspondiente al afio 2010°.

TABLA 2: Gasto total en atencion a la
dependencia

2010 Importe en euros %

Gasto de prestaciones

de la LAPAD 5.969.917149  88%
Gasto Seguridad Social
cuidadores 331.929.519 5%

Gasto de prestaciones

de analoga naturaleza 465.324.345 7%

Total gasto atencion

a la dependencia 6.767171.013  100%

Aportacion AGE 2.625.421.465  39%
Aportacion comunidades
autonomas 3.551.247173  52%

Aportacién usuarios 590.502.375 9%

Total gasto atencion

a la dependencia 6.767171.013  100%

El coste correspondiente a gasto nuevo en depen-
dencia, como consecuencia de la LAPAD, es més facil
de obtener. En laTabla 3 se refleja el correspondiente
al afio 2010, segun los datos del Informe del Gobierno
sobre la LAPAD mencionado.

TABLA 3: Gasto nuevo de las prestaciones de
dependencia de la LAPAD

2010 Importe en euros %

Aportacion AGE 1.828.167602  50%

Aportacion comunidades

auténomas 1.538.424.709 43%

257337236 7%

Aportacion usuarios

Total gasto nuevo

de la LAPAD 3.623.929.5647  100%

Otro aspecto que nos parece esencial es recordar el
sistema de financiacion de la LAPAD. Se dice en el
articulo 32.1 de ésta que “la financiacion del sistema
sera la suficiente para garantizar el cumplimiento de
las obligaciones que correspondan a las Administracio-
nes Publicas competentes y se determinaré anualmen-
te en los correspondientes Presupuestos” En el arti-
culo 33.1 se dice, asimismo, que “los beneficiarios de
las prestaciones de dependencia participaran en la fi-
nanciacion de las mismas, segun el tipo y coste del
servicio y su capacidad econémica personal” Cuando
se trate de presta-
ciones econdmicas,

HABRA QUE ESTUDIAR
CON DETENIMIENTO
ALTERNATIVAS Y POSIBLES
OPCIONES PARA
ENCONTRAR LAS MEJORES
SOLUCIONES, QUE

DEBERAN INSTRUMENTARSE
A TRAVES DE DECISIONES
POLITICAS, ECONOMICAS,
ADMINISTRATIVAS Y
SOCIALES

la capacidad econo-
mica personal del
beneficiario se tie-
ne en cuanta para
determinar su cuan-
tia (articulo 33.2).

Pues bien, el he-
cho de que la finan-
ciacion publica, que
es la mayoritaria, se
realice mediante
consignaciones pre-
supuestarias anua-
les, hace mas vul-
nerable el sistema,
pues soélo en la me-
dida en que las ad-
ministraciones pu-

blicas dispongan de recursos monetarios, como
consecuencia de una actividad econémica desarrollada
y pujante, podra el sistema de atencion a la dependen-
cia tener una financiacion adecuada. Y si, en periodos
de crisis econdémicas, lo que decae es precisamente

3 Las cifras estan tomadas del Informe del Gobierno para la evaluacion de la Ley de Promocion
de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia. 2011, no
se citan en €l las fuentes de procedencia. Desconocemos si gozan de la conformidad de las comunida-

des autéonomas.
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la actividad econdmica, facil es deducir la incidencia
directa que tienen las crisis no sélo en la atencién a la
dependencia, sino en el conjunto de la proteccion so-
cial. Y éste es, a nuestro juicio, uno de los problemas
actuales con gue se encuentra la atencion a la depen-
dencia en nuestro pais: no se financia, como sucede
en Alemania y Paises Bajos por ejemplo, con cargo a
cotizaciones sociales, ni tiene, como sucede en nues-
tro sistema de Seguridad Social, un fondo de reserva,
por lo que los desequilibrios fiscales que acompanan
alos periodos de crisis, la falta de estabilidad fiscal que
otros prefieren llamar, hace mas vulnerables a la de-
pendencia y a los servicios sociales en general.

La dificultad que tenian las administraciones publi-
cas, y en concreto las comunidades auténomas porque
son las competentes para ello, en financiar las presta-
ciones de dependencia de la LAPAD, motivé la modi-
ficacion de la LAPAD por el Real Decreto-ley 8/2010,
de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraor
dinarias para la reduccion del déficit publico. Esta dis-
posicién suprimio, para las solicitudes posteriores al 1
de junio de ese ano, los efectos retroactivos que ante-
riormente tenian las prestaciones desde el momento
de la solicitud, y los fij6 a partir de la fecha de la reso-
lucion que declara el derecho a la concreta prestacion
0 prestaciones, o bien a partir del transcurso de los
seis meses de presentacion de la solicitud si antes no
se dicta resolucion sobre el reconocimiento de la pres-
tacion econdmica (articulo 5). Asimismo, para los be-
neficiarios que habian presentado su solicitud con
anterioridad a aquella fecha a quienes se debian atra-
s0s, permitié a las comunidades autbnomas que pu-
dieran aplazar los pagos hasta un periodo de 5 anos
(disposicion adicional sexta). En esta modificaciéon de
la LAPAD, que quiza pasé un tanto inadvertida porque
lo sustantivo del Real Decreto-ley citado estaba cons-
tituido por la rebaja de las retribuciones de los funcio-
narios y la congelacion de las pensiones publicas (ex-
cluyendo las no contributivas y las minimas), el
Gobierno tuvo que incluir elementos correctores en el
pago de prestaciones de la LAPAD por el déficit que
estaba generando.

Unas palabras sobre el copago de los usuarios. En
la memoria econdmica de la Ley estaba previsto que
la aportacion de los usuarios alcanzara un tercio del
total de su coste; en las Tablas 1y 2 puede verse que
dicha estimacién ha quedado muy por debajo del ob-
jetivo previsto. En nuestra opinién no va a ser facil que
pueda aumentar dicha aportacion: las rentas familiares
estan disminuyendo con la crisis; la congelacién de las
pensiones dificulta que las personas mayores, el sec-
tor de poblacion a quien mas afecta la dependencia,
tengan mayores ingresos; el desempleo, sobre todo
el juvenil, esta haciendo que la familia tenga que dedi-
car mas recursos a sus miembros en paro; los recien-
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tes indicadores nos

LA APORTACION GEESIEUNCIEE
2 aumentado en la
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PENDIENTE DE RESOLVER disminuyendo por

la probable dismi-
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Finalmente, unas
palabras sobre una
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tas en la LAPAD, la
de cuidados en el
entorno familiar.
Como vya se dijo es la més solicitada, y con gran dife-
rencia (el 45,53% sobre el total), en el conjunto de
prestaciones del sistema de atencion a la dependen-
cia. Las razones pueden ser muchas y muy variadas:
tradicion que tienen los familiares en nuestro pais de
cuidar a sus padres en sus domicilios, vis atractiva que
han tenido siempre las prestaciones econdmicas fren-
te a las de servicios, menor coste para las administra-
ciones publicas que las prestaciones de servicios,
mayor facilidad de gestién, etc. Pero hay una razén que,
posiblemente también -insistimos, posiblemente- pue-
da estar influyendo en estos momentos de crisis eco-
némica, y es el refuerzo econdémico que supone, para
el conjunto de la renta familiar, estar atendiendo a una
persona mayor con algun grado de dependencia en
casa, pues a la pension de la persona mayor cuidada
se suma la prestacion econémica que recibe por de-
pendencia. Este hecho, en si mismo considerado, no
tiene por qué ser considerado positivo ni negativo,
pues no existen elementos objetivos que deban pre-
juzgar la validez de los cuidados informales, sobre todo
cuando las personas dependientes son atendidas por
familiares; otra cosa es que se trate de personas con
dependencia grave 0 muy grave, cuya asistencia no
pueda realizarse en el domicilio con riesgo de la calidad
del servicio o de perjuicio serio de la salud del cuidador
o cuidadores.

4. ;QUE HACEMOS ENTONCES?

Nos encontramos, pues, en una tesitura dificil. Por
una parte ha sido promulgada una Ley que reconoce
nuevos derechos, que incide de manera directa en una
mayor calidad del bienestar individual y social, que
queremos mantener porque nadie desea dar pasos
hacia atréds en una materia, la proteccién social, en la
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gue venimos evolucionando siempre hacia adelante a
lo largo de un siglo y que constituye la identidad de
nuestras sociedades occidentales. Por otra parte, la
actual coyuntura econémica nos plantea problemas
complejos para poder mantener todo el conjunto del
sistema de proteccion social, sobre todo para el futuro,
a causa del aumento de la poblacién mayor de 80 anos
y de la disminucién de la fecundidad, ambas variables
en relacion antitética. Nosotros, desde luego, no va-
mos a adoptar una postura derrotista, ni tampoco de
simplismo ante la realidad que tenemos por delante.
Creemos que ha agudizarse el ingenio para buscar
soluciones a la problematica que tenemos planteada.
Habra que estudiar con detenimiento alternativas y
posibles opciones para encontrar las mejores solucio-
nes, que deberan instrumentarse a través de decisio-
nes politicas, econdmicas, administrativas y sociales.
Hacemos aqui un breve apunte sobre algunas de
ellas.

4.1. Analisis y evaluacion de las
experiencias de otros paises de nuestro
entorno

La atencién a la dependencia ha sido establecida,
segun distintos modelos, en distintos paises de la
Unién Europea. Llevan ya bastantes anos de experien-
cias y han venido modificando sus esquemas en fun-
cién de las circunstancias sociales y econémicas.
Existen algunos pafses, como por ejemplo el Reino
Unido, de fuerte tradicion "welfarista’’ donde se ha
anunciado una nueva politica que renuncia al universa-
lismo inicial para establecer la asistencia personal libre
en las propias casas de los dependientes, priorizados
segun nivel relativo de necesidad; asimismo, en Suecia
se ha producido un retroceso del sistema universal a
favor de la priorizacion a los dependientes que mayor
necesidad relativa muestran y con menos recursos
cuentan para afrontar sus contingencias (Lorez Casas-
Novas, G Y FANER AcuiLo, J, 2011:153-154). Alemania,
desde que instaurd en 1994 el seguro social de depen-
dencia, ha introducido sucesivas reformas en él (anos
2002, 2004, 2005 y 2008); es un seguro que se finan-
cia fundamentalmente con cargo a cotizaciones socia-
les, con participacion del usuario, pero que contiene
interesantes novedades para nuestro sistema de pro-
teccion social, como por ejemplo que las personas sin
descendientes directos tienen una mayor carga con-
tributiva que las unidades familiares con hijos (HINRICHS,
K vy WarreLmMANN, A.C.: 2011:123-136).

Es evidente que los anteriores ejemplos no se citan
como muestra de lo que deberia hacerse en nuestro
pals, porque cada sistema de proteccion no puede
desprenderse de su historia preliminar y del contexto
cultural en que nace y se desarrolla. Pero merece la
pena estudiar como se hace en otros lugares, sobre
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FINANCIACION, DE MANERA
QUE SE GARANTICE ESTA sas las personas
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todo en un mundo tan interrelacionado como el que
ahora vivimos, porgue de todas las experiencias se
puede aprender. En este aspecto, bien valdria la pena
recordar lo que fue en Espana el Instituto de Reformas
Sociales, entidad creada en los albores del siglo XX, al
gue se deben los cambios sustanciales que en aquella
época se producirian en materia laboral y de proteccion
social

4.2. Estricta definicion del concepto de
dependencia

Si existe algin modelo consolidado de atencién a la
dependencia, aunque subsistan los problemas de fi-
nanciacion, es el aleman. Quienes lo conocen bien
afirman que ha experimentado desde su creacion un
crecimiento continuo del gasto, y que el primer factor
que ha frenado este Ultimo ha sido la estricta definiciéon
del concepto de dependencia que hace el seguro so-
cial de dependenciay el riguroso informe médico que
se requiere para justificar el derecho a la prestacion y
para clasificar a los beneficiarios en los niveles de de-
pendencia, causa que ha podido evitar un aumento
incontrolado de los beneficiarios (HiNRIcHS, K Y VWARFEL-
MANN, A.C.: 2011:133).

La aplicacion del baremo de dependencia en Espana
puso de manifiesto que, segun el baremo aprobado
en abril de 1997 resultaba una distribucion desigual por
grados y niveles; a estos efectos ha de tenerse en
cuenta que el grado de dependencia en Espana se
mide en grados, que siguen orden ascendente a me-
dida que la dependencia es mas grave, y que cada uno
de los grados tiene dos niveles, que también son as-
cendentes; asf, el grado | nivel 1 seria la situacién mas
moderada de dependencia, y el grado lll nivel 2 la méas
severa. Parece normal que el nUmero de personas con
dependencia mo-
derada sea mayor

EL SAAD PRESENTA que las que se en-
EN LA ACTUALIDAD cuentran en situa-

cién de dependen-

EVIDENTES PROBLEMAS DE BREEREYCICHIES
SOSTENIBILIDAD, LO QUE

bien, en el Gréfico
1 puede observar

[W(IONVNN/Z@N][p\DR se que en Espania

la distribucién no

DE REPI.ANTEAR SU sigue una curva

normal, en la que
sean mas numero-

moderada, sino

TODAS LAS COMUNIDADES CIEEESERInE o]

Una comparativa

AUTONOMAS con lo que sucede

en Alemania, don-
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de existe una distribucién mas homogénea, puede
verse relacionando dicho gréafico con los resultados que
se ofrecen, para el pais germano, en el Grafico 2.

GRAFICO 1: Dictamenes de dependencia en
Espana a 1 de diciembre de 2011, por grados y
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Fuente: Elaboracion propia sobre estadisticas del SAAD
(IMSERSO)

Sin grado 1,1

niveles

Por la razén anterior se llevo a cabo en febrero de
2011 la modificacién del baremo de valoraciéon de
la dependencia, que entrara en vigor en febrero de
2012. Habra que estar a la espera de los resultados
gue se produzcan con este nuevo instrumento de
valoracion. Pero ello no obsta para que hagamos
notar esta circunstancia y la conveniencia de tener
un instrumento de valoracién convenientemente
validado.

1,2

4.3. Posible introduccion del criterio
recursos economicos disponibles

Con anterioridad a la promulgacién de la LAPAD se
examinaban distintas variables para la concesién de
plazas residenciales y de centro de dia a personas en
situacion de dependencia, entre ellas, y como mas
importantes, el grado de dependencia y la capacidad
economica del solicitante. Con la LAPAD, al responder
al principio de universalidad en el acceso a las presta-
ciones y teniendo éstas el caracter de derecho subje-
tivo, se establecié el criterio de dependencia como
principal y el econdémico como secundario, de forma
que “la prioridad en el acceso a los servicios vendra
determinada por el grado y nivel de dependencia y, a
igual grado vy nivel, por la capacidad econémica del
solicitante” (articulo 14.6).

Ya desde la aprobacién de la Ley muchos nos hemos
preguntado hasta qué punto conviene mantener este
precepto normativo tal como esta redactado, pues las
situaciones familiar y social de una persona dependien-
te, como también la econémica, influyen mucho en el
modo de atender la dependencia. Es cierto que dichas
situaciones se tienen en cuenta a la hora de valorar la
situacion de dependencia, pero convendria valorar mas
la situacion de determinadas familias que tienen dos
0 mas personas dependientes de grado medio, y con
POCOS recursos econémicos (o con miembros en des-
empleo), frente a la de quienes, por ejemplo, tienen
una persona con dependencia mas grave y disponen
de mayores recursos econémicos para asistirla. Segun
la legislacion actual la atencién de este ultimo caso
tiene caracter prioritario sobre los primeros. Si estima-
mos que esto ha de tenerse en cuenta con caracter
ordinario, mas aun nos lo parece cuando, a causa de
crisis econémicas, la renta familiar disminuye.
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Con este comentario no pretendemos en modo al-
guno que se suprima el caracter de derecho subjetivo,
establecido por la LAPAD, que tienen las prestaciones
de dependencia. Ha sido la principal novedad de la Ley
y estimamos que debe hacerse todo lo posible por
mantenerla. Ahora bien, el derecho subjetivo que se
reconoce por la LAPAD a las prestaciones que esta-
blece no es del todo incondicionado, como tampoco
lo son otras prestaciones de Seguridad Social, y bien
puede establecerse como requisito, ademas de otros
ya existentes como los de nacionalidad, residencia,
etc., el disponer de unos recursos econémicos deter
minados, o bien modular la prestaciéon en funcién de
dichos recursos. No serfa tampoco mayor novedad,
pues este requisito ya existe en prestaciones de dere-
cho subjetivo del sistema de Seguridad Social (las
pensiones no contributivas, por ejemplo). Y si la crisis
obliga a una restriccion del abanico prestacional de
nuestro sistema de proteccién social, que al menos
las personas con menos recursos no se vean perjudi-
cadas por ello.

4.4. Mayor control de las prestaciones
economicas concedidas

Al hacer el comentario de laTabla 1 ya se indic6 que,
en mayo de 2011 se llevd a cabo en el IMSERSO una
comparacién entre los datos de personas que figura-
ban como perceptores de prestaciones de la LAPAD
y las personas fallecidas facilitadas por el INE. Ese
cotejo dio como resultado la existencia de un buen
numero de personas que estaban en alta en el Sistema
de Informacion del Sistema de Autonomia y Atencién
a la Dependencia (SISAAD) que habian fallecido.

Aquel hecho nos hace pensar que debe llevarse un
mayor control de los beneficiarios de prestaciones
econdémicas, en especial la de cuidados en el entorno
familiar, de dificil verificacién por otra parte, y a la apli-
cacion de las medidas que contempla la LAPAD des-
tinadas a detectar y perseguir el fraude. En su articulo
39 se dice, al respecto, lo siguiente: “Las Administra-
ciones Publicas velaran por la correcta aplicacion de
los fondos publicos destinados al Sistema para la Au-
tonomia y Atencién a la Dependencia, evitando la ob-
tencién o disfrute fraudulento de sus prestaciones y
de otros beneficios o0 ayudas econémicas que puedan
recibir los sujetos que participen en el Sistema o sean
beneficiarios del mismo. Igualmente estableceran
medidas de control destinadas a detectar y perseguir
tales situaciones. A tales efectos, las Administraciones
Publicas desarrollardn actuaciones de vigilancia del
cumplimiento de esta Ley y ejerceran las potestades
sancionadoras conforme a lo previsto en el Titulo Ill de
la misma, haciendo uso, en su caso, de las férmulas
de cooperacion interadministrativa contenidas en esta
Ley” Ha de tenerse en cuenta, como también se dijo,
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gue mas de la mitad de las prestaciones que se con-
ceden, sobre el total de la LAPAD, son prestaciones
econdémicas, lo cual no nos puede permitir la alegria
de que personas a las que se le ha extinguido el dere-
cho a la prestacion, generalmente por fallecimiento de
los perceptores, sigan recibiéndola nominalmente y
cobrandola sus familiares.

4.5. La aportacion econéomica de los
usuarios

La aportacién econémica de los usuarios es un asun-
10 que estéd todavia pendiente de resolver de manera
del todo satisfactoria. Existe un Acuerdo del Consejo
Territorial del SAAD, de 27 de noviembre de 2008 (pu-
blicado por Resolucion de la Secretaria General de
Politica Social, Familias y Atencién a la Dependencia y
Discapacidad, de 2 de diciembre de 2008), por el que
se establecen unos criterios comunes. Estos criterios
tenian que haber sido objeto de desarrollo por las co-
munidades auténomas, pero no todas lo han hecho.
En cualquier caso, quienes los han desarrollado han
configurado un mapa heterogéneo. Otras han optado
por seguir manteniendo los precios publicos que, con
anterioridad, se pagan en las prestaciones de servicios.
Ademés de todo lo anterior, existe una Sentencia de
la Audiencia Nacional que declara nulo uno de los apar
tados de dicho Acuerdo en lo relativo a las previsiones
que contiene sobre los criterios de participaciéon eco-
némica del beneficiario en las prestaciones del SAAD
(SAN 08/02/2011, de 25 de febrero).

El modelo de

ES PRECISO INSISTIR BRatR e

usuarios que esta-

REPETIDA Y REITERADAMENTE S XCRN-Z N

complejo (ALoNso
EN LAS MEDIDAS DE [Rasliigiiorin

SNE|SE Y ENION@IVIORAE 308-313). Deberia

estudiarse un sis-

SALUDABLE PROPUGNADAS [Iesisugiuliinng
DIRVIROIONTONYIVE ORI aue persiguiera los

siguientes fines,

ENESPECIAL DESDE IS e Re e IR
LA OMS mo regla primera 'y

béasica, que la per
sona sin recursos,
O CON pPOCos me-
dios econdmicos, no se vea nunca privada del acceso
a ninguna prestacion de servicios o econémicos; 2)
busqueda de métodos alternativos simples, que no
originen gastos burocraticos mayores, para determi-
nar la capacidad econdmica del beneficiario (MoNTse-
RRAT CODORNIU, J., 2011:205); 3) estudio de la conve-
niencia de seguir incluyendo los bienes patrimoniales
como elementos que han de formar parte para el
calculo de la capacidad econémica personal, por la
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gran burocracia y consiguiente gasto que generan; 4)
establecimiento de una aportacién por la totalidad de
los servicios recibidos, sin que nunca puedan superar
el coste de éstos, tal como se efectla en la actualidad,
y que tenga caracter progresivo en funcion de la ca-
pacidad econémica de los beneficiarios.

Pensamos, asimismo, que serfa interesante esta-
blecer con caracter mas general una experiencia que
se comenzo a aplicar en la Comunidad de Madrid, en
1998, para el acceso a plazas para personas mayores.
Junto a las plazas llamadas “de financiacion total”
porque su coste corria a cargo de la administracion
autondmica, en las que el usuario pagaba en concep-
to de precio publico en torno al 80% de sus ingresos,
habia otras, llamadas “cofinanciadas’ en las que los
usuarios con mas medios econémicos pagaban una
cantidad mayor. Los servicios que se daban en unas
y otras eran idénticos. Ello facilitaba que personas con
rentas mas altas aportaran mas por el precio del ser
vicio. Esa modalidad pudiera incluirse en la actual
prestacion de la LAPAD de “prestacién econémica
vinculada al servicio, aunque haciéndola mas flexible
de lo que ahora es y suprimiendo el caracter excep-
cional que ahora tiene. Pensamos que lo importante
es facilitar a las familias que lo precisen y lo quieran
una plaza en centros residenciales, y aquellas que
tienen mayores recursos, sean del propio beneficiario
o complementados con los de otros allegados cerca-
nos, pueden verse beneficiadas por tal medida.

4.6. Mejorar la eficiencia en la aplicacion
de la LAPAD a través de buenas practicas
y gobernanza

Para Sosvilla, el SAAD se encuentra actualmente en
un proceso de transicion desde unas politicas basadas
en la buena voluntad de las administraciones publicas
a unas politicas que han de implementarse en el mar
co de un sistema formal, al constituir parte de los de-
rechos de los ciudadanos. Este proceso no tiene retor
no, debido a los cambios demogréficos y sociales. El
SAAD presenta en la actualidad evidentes problemas
de sostenibilidad, lo que implica la necesidad de re-
plantear su financiacion, de manera que se garantice
ésta en grado suficiente a todas las comunidades au-
tbnomas para que puedan ofrecer las prestaciones
contempladas en la LAPAD en condiciones similares.
Se hace necesaria una accion politica que defina hasta
donde estamos dispuestos a avanzar en la promocion
de la autonomia personal y en la atencién a las perso-
nas en situacion de dependencia y dotar adecuada-
mente el Fondo de Garantia de Servicios Publicos in-
troducido en la nueva Ley Organica de Financiacion de
las comunidades auténomas, aprobada en 2009, para
asegurar que el SAAD recibe los recursos financieros
necesarios.
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Para el citado autor es necesario mejorar la eficiencia
a través de una buena gobernanza, en tres aspectos
principales: 1) gestién de la demanda (canalizar las
solicitudes de reconocimiento de dependencia, eva-
luacion de las situaciones familiares y sociales, evalua-
cién de recursos, aprobacion del programa individual
de atencién y seguimiento de casos); 2) gestién de la
oferta (catdlogo de servicios, titularidad, provisién y
prestacion de servicios); y 3) coordinacion sociosani-
taria (creaciéon de registros comunes, protocolos de
derivacién y comunicacion, procesos comunes de in-
formacién e investigacion, organizacion conjunta de la
atencion meédico-farmaceéutica, etc.) (SosviLLa Rivero,
S., 2011:224-233).

No seré facil conseguir esta mejora, pues es cono-
cida la gran atomizacion de administraciones publicas
que existe en Espana, asi como la gran dispersion
competencial entre ellas que causa tantas y tantas
duplicidades de gestion. Pero es necesario hacer todos
los intentos posibles, que en definitiva pueden resu-
mirse en una mejor coordinacion entre administracio-
nes, con el fin conseguir una gestion mas simplificada,
més eficiente y menos costosa.

4.7. Atencion especial a la promocion de
la autonomia personal y a la prevencion de
la dependencia

Con frecuencia se habla de la necesidad de atender
en primer lugar a las personas con mayor necesidad
de asistencia por encontrarse en situacion de depen-
dencia grave o severa. Lo cual es innegable, pues esa
atencion es cuestion de necesidad vital.

Pero no es menos cierto que ha de hacerse todo lo
posible para evitar llegar a las citadas situaciones de
dependencia severa mediante la correspondiente pre-
vencion. Como afirmé un Director General de la OMS,
“una onza de prevencion vale méas que una tonelada
de curacion’ A nuestro juicio nunca se insistira lo sufi-
ciente en las medidas preventivas, siempre menos
costosas cuando se realizan a tiempo. Tratandose de
la dependencia que, como bien es sabido, afecta cuan-
titativamente mas a las personas de edad avanzada,
es preciso insistir repetida y reiteradamente en las
medidas de envejecimiento activo y saludable propug-
nadas desde todos los ambitos, en especial desde la
OMS. Podemos llegar a una edad avanzada en mejores
y peores condiciones. Lo que importa, y no sélo por
razones econdémicas como es logico, es llegar en el
mejor estado posible, de forma que no sean necesa-
rios los cuidados de terceras personas o, aun necesi-
tandolos, no tengan el caracter de absolutamente in-
dispensables para el desenvolvimiento personal que
comporta la vida diaria. Digase lo mismo de la preven-
cién de accidentes, tanto en el trabajo como de trafico
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u otros, que causan importantes discapacidades vy si-
tuaciones de dependencia; también en este aspecto
todo lo que se realice siempre sera poco.

4.8. Establecimiento de prioridades en el
gasto publico

Aungque muy brevemente, queremos referirnos en
ese apartado a la necesidad de establecer prioridades
en el gasto publico, cuestion sumamente dificil por otra
parte cuando las cuentas resultan deficitarias y todos
los sectores sociales tratan de llevar, por decirlo en
lenguaje comun, “el ascua a su sardina”

Debe tenerse presente que las prestaciones de ser
vicios de dependencia no constituyen Unicamente una
partida econdmica de gasto corriente, sino una fuente
de bienestar para la persona, para los grupos en que
se integra, y sector importante generador de empleo
estable. Hemos superado ya los tiempos de la bene-
ficencia decimondnica, y la asistencia social del siglo
pasado, en los que ambas eran prestaciones residua-
les. No nos parece que los servicios actuales, incluida
en ellos la atencion a las situaciones de dependencia,
puedan parangonarse con actitudes de mera benefi-
cencia hacia las personas, sino de reconocimiento de
derechos. Habra que hacer lo posible para que éstos
se mantengan en la medida de lo posible y, de tenerse
gue recortar por imperativos insuperables, que los
ciudadanos no veamos como a nuestro lado se dedica
el gasto a otras partidas presupuestarias que también,
o posiblemente primero, deben ser recortadas. Y esto
vale para todos los momentos, anteriores, presentes
y posteriores, porque estamos asistiendo en la actua-
lidad a criticas sobre posibles recortes en el Estado de
bienestar, mientras poco o nada se dice sobre otros
gastos de menor relevancia.

4.9. Medidas a medio y largo plazo

Con caracter inmediato ya serd bastante poder sor
tear el temporal que tenemos encima. Pero estimo
que debe estudiarse la financiacion de la dependencia
con la serenidad suficiente para que de verdad pueda
establecerse un sistema de financiacion estable y
sostenible en el tiempo, tal como quiere la LAPAD.

En este sentido bueno seréd estudiar modos alterna-
tivos que aseguren su financiacién y que tengan un
caracter mas estable, no soélo a través de impuestos
del Estado y de las comunidades auténomas. El recur
so a los seguros privados de dependencia, presente
en la LAPA asi como en otras Leyes anteriores y en el
propio Pacto de Toledo, la transformacién de los segu-
ros de vida en seguros de dependencia, la regulacion
y mayor desarrollo de otros instrumentos financieros
tales como la hipoteca inversa, la renta inmobiliaria y
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mencionar la finan-
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cotizaciones socia-

ESTABLECERSE UN SISTEMA [RiSSiioehnsunes
DE FINANCIACION ESTABLE IR adaetbival

se en sumomento

Y SOSTENIBLE EN EL T|EMPO, a nuestro juicio, y
TAL COMO QUIERE LA LAPAD

gue hubiera consti-
tuido a la depen-
dencia como nue-
vo riesgo de
proteccion social que, una vez acaecido, daba derecho
a una prestacion econémica, porque la actual situacion
de tasa de desempleo, con la consiguiente falta de
cotizaciones sociales, no hace el momento propio pa-
ra ello, pero no estaria de mas que también se tuviera
en cuenta de cara al futuro; al fin y al cabo la atencién
a la dependencia entra plenamente de lleno en el con-
cepto constitucional de Seguridad Social.

5. A MODO DE REFLEXION FINAL

Hoy mismo, cuando me dispongo a terminar estas
lineas, a pocas horas del debate de investidura del que
sera nuevo Presidente del Gobierno, leo en el periédi-
co Cinco Dias un editorial titulado “Esperamos realis-
mo, austeridad y valentia’ en el que, después de
describir sucintamente la actual “dramaética situacion
econémica” de nuestro pais, se hacen algunas pro-
puestas sobre las reformas bésicas inmediatas que
son necesarias (financiera, laboral, energética, presu-
puestaria y tributaria, ajuste del gasto publico), que
deben ir acompanadas de mejoras en educacioén, sa-
nidad y justicia, con la finalidad Ultima de no dar pasos
atras en el Estado del bienestar.

La crisis por la que atravesamos es demasiado pro-
funda para no pensar que ha de afectar a muchos
sectores de la actividad, entre ellos quizd también los
relativos a la proteccion social. Ante este panorama es
bastante probable que surjan dos posicionamientos
contrarios: el de quienes se opongan sistematicamen-
te a cualquier recorte en prestaciones sociales ante-
riormente establecidas, y el de las que consideran in-
evitable la restriccion del gasto en materia social
guiados por la perentoria necesidad de reducir el défi-
cit publico. Lo mas inteligente, a nuestro juicio, es
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dores y de sus familias, como fue el de Seguridad
Social. Con esto queremos decir que debemos tener,
en lo que se refiere al mantenimiento de sistemas de
bienestar social, una visidon que permita su sosteni-
miento en el tiempo.

buscar una via interme-
dia, que no serd eviden-
temente nada facil.

DEBEMOS TENER, EN
LO QUE SE REFIERE AL
MANTENIMIENTO DE
SISTEMAS DE BIENESTAR

Y a este respecto
bueno es recurrir a la
historia. Nuestro pals
ha sido testigo, a lo lar
go de los siglos, de ver
daderos problemas en
materia de atencion a
las personas en situa-

En cualquier caso, y por muchas que sean las dificul-
tades actuales, tengamos siempre optimismo en la
fortaleza de nuestros sistemas de proteccion social vy,
especialmente, en nuestras posibilidades, porque de
momentos mas dificiles hemos salido. Afortunada-
mente, y estas palabras finales las redacto después

SOCIAL, UNA VISION QUE
PERMITA SU SOSTENIMIENTO
EN EL TIEMPO

70

cién de mayor vulnera-
bilidad social, y en él se
dieron importantes debates doctrinales sobre los di-
versos modos de solucién. Por no remontarnos a un
pasado muy lejano, seria bueno que mirdsemos retros-
pectivamente a lo que fue el sistema publico de bene-
ficencia del siglo XIX, no sélo a la bondad de sus plan-
teamientos, sino también a la ineficacia de sus
resultados por falta precisamente de financiacion. Pe-
ro es también probable que, si aquella ineficacia no
hubiera existido, no habria surgido mas pujante en
nuestro pais un sistema mas protector de los trabaja-
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Seguridad Social en América
Latina y Conosur: mitos, desafios,
estrategias y propuestas desde una
vision sindical

Ernesto Murro, Miembro de la Mesa Directiva

de la Asociacion Internacional de Seguridad
Social(AISS)

Este extenso articulo se refiere a una serie de Mitos,
Desafios, Estrategias y Propuestas referentes a cues-
tiones de importante calado, asi como a criterios, ra-
zonamientos y pistas, que en todos los casos plantean
interrogantes cuyas respuestas no han sido consen-
suadas desde hace muchos anos.

En definitiva, a pesar de haber sido redactado en
2004, le adorna la importante caracteristica de haber
mantenido su plena vigencia, tras el paso de los anos,
acercandose a la dificil categoria de lo intemporal.

http://www.atass.org/c/document_library/get file?p_I i
d=15073&folderld=27920&name=DLFE-1305.pdf

Comunicacion de la Comision

“EUROPA 2020"”: Una estrategia
para un crecimiento inteligente,
sostenible e integrador

Bruselas, 3.3.2010 COM(2010) 2020 final

La Union Europea confia en la capacidad de sus ins-
tituciones comunes y en la de los Estados miembros
para salir de la actual crisis. Con este objetivo primordial
se ha establecido la Estrategia europea para 2020,
presentada en un documento de caracter optimista.

Son tres las prioridades sobre las que se propone
actuar:

® Crecimiento inteligente: desarrollo de una econo-
mia basada en el conocimiento y la innovacion..

® Crecimiento sostenible: promociéon de una eco-
nomia que haga un uso mas eficaz de los recursos,
que sea mas verde y competitiva.

® Crecimiento integrador: fomento de una econo-
mia con alto nivel de empleo que tenga cohesién social
y territorial.

Para cada una de estas prioridades se fijan unos

objetivos cuantificables y se plantean estrategias crei-
bles, con medias concretas. El denominador comun
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lo formaréa el empeno conjunto de las instancias euro-
peas, las autoridades nacionales y los agentes socia-
les, a los que se hace un llamamiento para lograr las
metas propuestas, y se trabajara sobre los informes y
evaluaciones de Europa 2020 y el Pacto de Estabilidad
y Crecimiento (PEC), directrices integradas Europa
2020y recomendaciones politicas a los estados miem-
bros.

Este documento viene a reforzar la celebracion del
Ano Europeo de Lucha contra la Pobreza y la Exclusion
social y, en este ambito, se propone reducir la pobreza
en un 25 %, rescatando asi a mas de 20 millones de
personas de esta situacion, y desplegar los sistemas
de seguridad social y de pensiones, para asegurar un
apoyo adecuado a las rentas y el acceso a la atencion
sanitaria.

Como complemento se presentan 3 anexos:
1- Europa 2020 — Resumen (objetivos principales)
2- Arquitectura Europa 2020

3- Calendario 2010-2012

http://www.atass.org/c/document _library/get file?p_I_i
d=15073&folderld=27920&name=DLFE-1303.pdf

{Como gestionan la sanidad los
grandes paises de la UE?

Domingo Soriano

Se alude en este articulo a una polémica que se avi-
vé en la campana electoral espanola reciente, la del
copago sanitario, que permanece silente pero que
entrara en erupcion a corto plazo y que acaparard mu-
chas primeras paginas, asi como debates televisivos y
radiofénicos.

Como indica Domingo Soriano, el copago no es mas
que una circunstancia mas en la intrincada y grave si-
tuacion de un sistema de salud gratuito y omnipresta-
cional, al que se confiere un poder taumaturgico uni-
versal capaz de modificar del todo y a corto plazo, unas
conductas ciertamente muy arraigadas.

http://www.atass.org/c/document_library/get _file?p_I_i
d=15073&folderld=27920&name=DLFE-1304.pdf
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Con independencia de la Ley 27/2011,
de 1 de agosto, sobre actualizacién, ade-
cuacién y modernizacion del Sistema de
Seguridad Social, de la que se trata en la
seccion de Andlisis de este nimero, es
oportuno resefiar otras disposiciones en
materia de Seguridad Social que se han
publicado en el segundo semestre del afio
2011.

LEY 28/2011 de 22 de septiembre,
por la que se procede a la
integracion del Régimen Especial
Agrario de la Seguridad Social

en el Régimen General de la
Seguridad Social

El Régimen Especial Agrario de la Se-
guridad Social era uno de los que integra-
ban el Sistema de la Seguridad Social con-
forme a los articulos 9 y 10 de la Ley
General de la Seguridad Social.

Su dmbito de aplicacion personal estaba
formado por trabajadores por cuenta ajena
dedicados a las actividades agricolas, fo-
restales y pecuarias, asi como por trabaja-
dores por cuenta propia titulares de peque-
fias explotaciones cultivadas por ellos
directa y personalmente.

Avanzando en la linea de la Recomen-
dacion VI del Pacto de Toledo, sobre sim-
plificacion e integracion de regimenes es-
peciales, la Ley 18/2007, de 4 de julio
(BOE 5 de julio), procedid, con efectos de
1 de enero de 2008, a la integracion de los
trabajadores por cuenta propia del Régi-
men Especial Agrario de la Seguridad So-
cial en el Régimen Especial de la Seguri-
dad Social de los Trabajadores por Cuenta
Propia o Auténomos.

Con fundamento en la misma Recomen-
dacion VI del Pacto de Toledo y en el
Acuerdo sobre medidas en materia de Se-

guridad Social, suscrito el 13 de julio de
2006 entre el Gobierno y los Agentes So-
ciales, se acordé igualmente la integracion
del Régimen Especial Agrario de la Segu-
ridad Social, que habfa quedado reducido
como se ha indicado, desde 1 de enero de
2008 a los Trabajadores por Cuenta Ajena,
en el Régimen General de la Seguridad
Social.

A tal efecto, se publica la Ley 28/2011,
de 22 de septiembre, con dos objetivos
bdsicos:

a) La integracion en el Régimen General
de la Seguridad Social de los trabajadores
por cuenta ajena incluidos en el Régimen
Especial Agrario de la Seguridad Social,
asi como de los empresarios a los que pres-
tan sus servicios.

b) La creacion de un Sistema Especial
para Trabajadores por Cuenta Ajena Agra-
rios en el cual, manteniendo el dmbito
subjetivo de aplicacion existente en el Ré-
gimen Especial Agrario con exclusion de
los requisitos de habitualidad y medio fun-
damental de vida, se afiancen las garantias
de empleo y de cobertura de los trabajado-
res agrarios por cuenta ajena a través de un
nuevo modelo de cotizacion y de protec-
cién, dentro de un contexto de impulso de
la creacion de riqueza en el sector.

La Ley se publicé en el BOE el dia 23
de septiembre de 2011 y, de acuerdo con
la disposicidn final sexta, entra en vigor el
1 de enero de 2012.

LEY 33/2011, de 4 de octubre,
General de Salud Publica (BOE
5-10-2011)

El objeto de esta Ley es dar una respues-
ta completa y actual al requerimiento con-
tenido en el articulo 43 de la Constitucién
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Espafiola y, en consecuencia, tratar de al-
canzar y mantener el maximo nivel de
salud posible de la poblacidn.

De esta Ley deberemos destacar la dis-
posicién adicional sexta, que literalmente
establece:

1. Se extiende el derecho al acceso a la
asistencia sanitaria publica, a todos los
espafioles residentes en territorio nacional,
a los que no pudiera serles reconocido en
aplicacién de otras normas del ordena-
miento juridico.

Esta extension, que tendrd como minimo
el alcance previsto en la cartera de servi-
cios comunes del Sistema Nacional de
Salud, se hace sin perjuicio de lo expresa-
do en los apartados siguientes y de la exi-
gencia de las correspondientes obligacio-
nes a aquellos terceros legalmente
obligados al pago de dicha asistencia de
acuerdo con lo establecido en la Ley Ge-
neral de Sanidad, en el texto refundido de
la Ley General de la Seguridad Social y de
lo dispuesto en los reglamentos comunita-
rios europeos y convenios internacionales
en la materia.

La extension prevista en este apartado
serd efectiva para las personas que hayan
agotado la prestacion o el subsidio de des-
empleo a partir del 1 de enero de 2012.
Para el resto de colectivos afectados se
realizard, atendiendo a la evolucion de las
cuentas publicas, en los términos previstos
en el apartado 3.

2. Lo dispuesto en el apartado anterior
no modifica el régimen de asistencia sani-
taria de las personas titulares o de benefi-
ciarias de los regimenes especiales de la
Seguridad Social gestionados por
MUFACE, MUGEJU o ISFAS, que man-
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tendrdn su régimen juridico especifico. Al
respecto, las personas encuadradas en di-
chas mutualidades que hayan optado por
recibir asistencia sanitaria a través de las
entidades de seguro deberdn ser atendidas
en los centros sanitarios concertados por
estas entidades. En caso de recibir asisten-
cia en centros sanitarios publicos, el gasto
correspondiente a la asistencia prestada
serd reclamado al tercero obligado, de
acuerdo a la normativa vigente.

3. Enel plazo de seis meses, el Gobierno
determinard reglamentariamente, los tér-
minos y condiciones de la extensién del
derecho para quienes ejerzan una actividad
por cuenta propia.

LEY 35/2011, de 4 de octubre,
sobre titularidad compartida de
las explotaciones agrarias

El articulo 10 de esta ley establece como
medidas en materia de Seguridad Social lo
siguiente:

1. El ejercicio de una actividad agraria
por parte de las personas titulares de una
explotacion agraria de titularidad compar-
tida determina la inclusion en el sistema
de la Seguridad Social.

2. El cényuge de la persona titular de una
explotacion agraria a que se refiere la dis-
posicion adicional primera de la Ley
18/2007, de 4 de julio, por la que se proce-
de a la integracion de los trabajadores por
cuenta propia del Régimen Especial Agra-
rio de la Seguridad Social en el Régimen
Especial de la Seguridad Social de los Tra-
bajadores por Cuenta Propia o Auténomos,
que se constituya en titular de la explota-
cién agraria de titularidad compartida, ten-
drd derecho a los beneficios en la cotiza-
cién a la Seguridad Social a que se refiere
la citada disposicion, siempre que se cum-
plan las condiciones en ella establecidas.

3. Lo previsto en el apartado anterior
serd aplicable al miembro de la pareja de
hecho que se constituya en titular de ex-
plotacion agraria en régimen de titularidad
compartida, una vez que se regule, en el
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dmbito de aplicacion del sistema de la
Seguridad Social y de los Regimenes que
lo forman, el alcance del encuadramiento
de las parejas de hecho de los titulares de
explotaciones agrarias, de conformidad
con lo previsto en la disposicién adicional
segunda de la citada Ley 18/2007, de 4 de
julio.

LEY 36/2011, de 10 de octubre,
Reguladora de la Jurisdiccion
Social

Esta Ley viene a sustituir, por deroga-
cion, a la hasta ahora vigente Ley de Pro-
cedimiento Laboral, aprobada como Texto
Refundido por el Real Decreto Legislativo
2/1995, de 7 de abril.

La Ley, publicada en el BOE el 11 de
octubre de 2011, tiene como fecha de en-
trada en vigor la de 11 de diciembre de
2011 (dos meses desde su publicacidn,
segtin la disposicion final séptima).

La Ley concentra en el orden social, por
su mayor especializacion, el conocimiento
de todas aquellas materias que, de forma
directa o por esencial conexion, puedan
calificarse como sociales.

Su objetivo principal es establecer, am-
pliar, racionalizar y definir con mayor cla-
ridad el dmbito de conocimiento del orden
jurisdiccional social, con fundamento en
su mayor especializacién, conocimiento
mds completo de la materia social y marco
procesal especialmente adecuado a los
intereses objeto de tutela de este orden.

Como indica el propio predmbulo de la
Ley, ésta mantiene la estructura de su ante-
cesora, de forma que el texto actual conso-
lida los principios rectores, distribucion de
reglas y organizacion interna de la anterior,
de probada eficacia para la resolucién de
los conflictos en un tiempo menor al que se
requiere en otros drdenes jurisdiccionales
y altamente valorada por los profesionales
que han debido aplicar la misma. La con-
tinuidad en el disefio procesal ha permitido
respetar la evolucion tradicional de nuestra
legislacién en este ordenamiento, evitando

una reforma que pudiera distorsionar, si-
quiera minimamente, el normal funciona-
miento del mercado de trabajo o lo marcos
laborales asentados.

No por ello se renuncia a introducir im-
portantes mejoras que implican una esti-
mulacion de la jurisdiccién para proyec-
tarla como auténticamente social. Se
modifica en consecuencia el dmbito del
conocimiento del orden jurisdiccional so-
cial, que se amplia, racionaliza y clarifica
respecto a la normativa anterior, lo que
constituye la principal novedad.

En materia de Seguridad Social destaca-
remos la modificacion del articulo 71 re-
lativo a la reclamacion previa en materia
de prestaciones de Seguridad Social. Asf,
se exceptian de reclamacion previa los
procedimientos de impugnacién de las
resoluciones administrativas expresas en
las que se acuerda el alta médica emitidas
por los érganos competentes de las Enti-
dades Gestoras de la Seguridad Social al
agotarse el plazo de duracién de trescien-
tos sesenta y cinco dias de la prestacion de
incapacidad temporal.

En los procedimientos de impugnacion
de altas médicas no exentos de reclama-
cidn previa, ésta se interpondrd en el plazo
de once dias desde la notificacion de la
resolucion.

En los procedimientos de impugnacion
de altas médicas en los que deba interpo-
nerse reclamacion previa, el plazo para la
contestacion de la misma serd de siete dias
entendiéndose desestimada una vez trans-
currido dicho plazo.

En los procesos de impugnacién de altas
médicas el plazo en el que habrd de formu-
larse la demanda serd de veinte dias, que
cuando no sea exigible reclamacién previa
se computard desde la adquisicion de ple-
nos efectos del alta médica o desde la no-
tificacion del alta definitiva acordada por
la Entidad Gestora.

También el articulo 96 del anterior texto,
que ahora lleva por titulo “carga de la prue-
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ba en casos de discriminacién y en acci-
dentes de trabajo”, se modifica mediante
la adicién de un nimero 2, que establece
que en los procesos sobre responsabilida-
des derivadas de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales corresponderd
a los deudores su seguridad y a los concu-
rrentes en la produccién del resultado le-
sivo probar la adopcion de las medidas
necesarias para prevenir o evitar el riesgo,
asf como cualquier factor excluyente o
minorador de su responsabilidad. No po-
drd apreciarse como elemento exonerador
de laresponsabilidad la culpa no temeraria
del trabajador ni la que responda al ejerci-
cio habitual del trabajo o a la confianza que
éste inspira.

REAL DECRETO 1493/2011, de 24
de octubre, por el que se regulan
los términos y las condiciones

de inclusion en el Régimen
General de la Seguridad Social
de las personas que participen

en programas de formacion, en
desarrollo de lo previsto en la
disposicion adicional tercera de
la Ley 27/2011, de 1 de agosto,
sobre actualizacion, adecuacion y
modernizacion del sistema de la
Seguridad Social (BOE 27-10-2011)

La Ley 27/2011, de 1 de agosto, sobre
actualizacién, adecuacion y moderniza-
cion del sistema de la Seguridad Social, en
su disposicién adicional tercera, relativa a
la Seguridad Social de las personas que
participan en programas de formacion,
dispone que el Gobierno, en el plazo de
tres meses a partir de la publicacién de
dicha Ley, en base a las previsiones conte-
nidas en el articulo 97.2.m) del texto re-
fundido de la Ley General de la Seguridad
Social, aprobado por el Real Decreto Le-
gislativo 1/1994, de 20 de junio, y en los
términos y condiciones que se determinen
reglamentariamente, establecerd los meca-
nismos de inclusién en la Seguridad Social
de los participantes en programas de for-
macion financiados por entidades y orga-
nismos publicos o privados que, vincula-
dos aestudios universitarios o de formacién
profesional, conlleven contraprestacion

econdmica para los afectados, siempre
que, en razén de la realizacién de dichos
programas y conforme a las disposiciones
en vigor, no viniesen obligados a estar de
alta en el respectivo Régimen de la Segu-
ridad Social.

Por este Real Decreto se procede a la
integracién en el Régimen General de la
Seguridad Social, como asimiladas a tra-
bajadores por cuenta ajena, de las personas
que participan en los referidos programas
de formacion que incluyan la realizacién
de practicas formativas en empresas, ins-
tituciones o entidades y no tengan cardcter
puramente lectivo, siempre que tales prac-
ticas no den lugar al establecimiento de
una relacion laboral.

En cumplimiento, asimismo, de lo pre-
visto en la citada disposicion adicional
tercera de la Ley 27/2011, de 1 de agosto,
también se regula, en la disposicion adi-
cional primera de este Real Decreto, la
suscripcion de convenio especial con la
Tesorerfa General de la Seguridad Social
por parte de las personas que con anterio-
ridad a su fecha de entrada en vigor se
hubieran encontrado en la situacion regu-
lada por el mismo, a fin de permitir el
cémputo de cotizacion por los perfodos de
formacion realizados antes de esa fecha,
hasta un médximo de dos afios.

REAL DECRETO 1541/2011, de

31 de octubre, por el que se
desarrolla la Ley 32/2010, de 5 de
agosto, por la que se establece un
sistema especifico de proteccion
por cese de la actividad de los
trabajadores autonomos (BOE
1-11-2011)

La disposicion adicional cuarta de la Ley
20/2007, de 11 de julio, del Estatuto del
Trabajador Auténomo, mandataba al Go-
bierno para que elaborase un proyecto de
Ley que regulase un sistema especifico de
proteccion por cese de actividad de los
trabajadores auténomos. El proyecto de
Ley fue elaborado y tramitado en las Cor-
tes Generales, dando lugar a la aprobacion
de la Ley 32/2010, de 5 de agosto, por la
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que se establece un sistema especifico de
proteccion por cese de actividad de los
trabajadores auténomos.

El Real Decreto 1541/2011, constituye
el desarrollo reglamentario de la Ley con
el fin de articular las reglas concretas de
funcionamiento del sistema de proteccion
por cese de actividad, tanto en lo referente
a los documentos a presentar por los tra-
bajadores auténomos que se vean en la
situacion de tener que cesar en la actividad,
como en los procedimientos que deben
llevar a cabo los 6rganos gestores para el
reconocimiento del derecho a la protec-
cion, abono de las prestaciones reconoci-
das y control de las mismas.

REAL DECRETO 1596/2011, de

4 de noviembre, por el que se
desarrolla la disposicion adicional
quincuagésima tercera de la Ley
General de la Seguridad Social,
texto refundido aprobado por el
Real Decreto Legislativo 1/1994,
de 20 de junio, en relacion con la
extension de la accion protectora
por contingencias profesionales

a los trabajadores incluidos en el
Régimen Especial de la Seguridad
Social de los Empleados de Hogar
(BOE 2-12-2011)

Este Real Decreto se dicta en desarrollo
de la disposicion final tercera, nueve, de la
Ley 39/2010, de 22 de diciembre, de Pre-
supuestos Generales del Estado para el afio
2011, que afiadié una nueva disposicion
adicional, la quincuagésima tercera, a la
Ley General de la Seguridad Social, me-
diante la cual se extiende, con efectos de
1 de enero de 2011, la accién protectora
por contingencias profesionales a los tra-
bajadores incluidos en el Régimen Espe-
cial de la Seguridad Social de los Emplea-
dos de Hogar.

ElReal Decreto 1596/2011 entra en vigor
el 1 de enero de 2012. Por ello, teniendo en
cuenta que en esa misma fecha se integra el
Régimen Especial de empleados de Hogar
en el Régimen General, conforme a lo esta-
blecido en la disposicion adicional trigési-
ma novena de la Ley 27/2011, sobre actua-
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lizacién, adecuacion y modernizacion del
sistema de Seguridad Social, la virtualidad
del citado Real Decreto se extiende hasta el
30 de junio de 2012, en tanto se cumplan
las previsiones contenidas en el nimero 4
de la citada disposicidn adicional trigésima
novena de la Ley 27/2011.

REAL DECRETO 1621/2011, de

14 de noviembre, por el que se
modifica el Reglamento general
de recaudacion de la Seguridad
Social, aprobado por el Real
Decreto 1415/2004, de 11 de junio.
(BOE 17-11-2011)

Por este Real Decreto se adapta el Re-
glamento general de recaudacion de la
Seguridad Social a la reciente aprobacion
de diversas normas legales y en especial a
la nueva disposicion adicional quincuagé-
sima de la Ley General de la Seguridad
Social, afiadida a dicho texto legal por la
disposicion final quinta de la Ley 32/2010,
de 5 de agosto, por la que se establece un
sistema especifico de proteccién por cese
de actividad de los trabajadores auténo-
mos, relativa a las notificaciones de actos
administrativos en el dmbito de la Seguri-
dad Social por medios electrénicos, infor-
mdticos y telemdticos.

REAL DECRETO 1622/2011, de

14 de noviembre, por el que se
modifica el Reglamento sobre
colaboracion de las Mutuas

de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la
Seguridad Social, aprobado por el
Real Decreto 1993/1995, de 7 de
diciembre (BOE 17-11-2011)

Como indica el predmbulo este Real
Decreto se limita a desarrollar reglamen-
tariamente los asuntos inaplazables en co-
herencia con el actual marco normativo de
las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguri-
dad Social, dejando al margen otros aspec-
tos que han de ser abordados en el marco
del didlogo social y de acuerdo con lo dis-
puesto por la Ley 27/2011, de 1 de agosto,
sobre actualizacidn, adecuacion y moder-
nizacion del sistema de Seguridad Social,
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que en su disposicion adicional decimo-
cuarta establece que el Gobierno, con la
participacion de los agentes sociales, abor-
dard en el plazo de un afio una reforma del
marco normativo de aplicacién a las mu-
tuas, con arreglo a los criterios y finalida-
des que en dicha disposicion se seflalan.

REAL DECRETO 1698/2011, de

18 de noviembre, por el que

se regula el régimen juridico y

el procedimiento general para
establecer coeficientes reductores
y anticipar la edad de jubilacion en
el sistema de la Seguridad Social
(BOE 23-11-2011)

Como ya se ha indicado en este nimero
al comentar la Ley 27/2011, de 1 de agos-
to, sobre actualizacion, adecuacion y mo-
dernizacion del sistema de Seguridad So-
cial, este Real Decreto viene a
cumplimentar lo establecido en su dispo-
sicién adicional vigésima tercera.

Ahora bien, no es esta la unica referencia
que sobre los coeficientes reductores de la
edad de jubilacion se contiene en una dis-
posicion legal. De ello, asi como del con-
tenido del Real Decreto, es suficientemen-
te ilustrativo el predmbulo del mismo, que
por su interés se reproduce:

“El articulo 161 bis.1 del texto refundido
de la Ley General de la Seguridad Social,
aprobado por el Real Decreto legislativo
1/1994, de 20 de junio, incorporado por la
Ley 40/2007, de 4 de diciembre, de medi-
das en materia de Seguridad Social, prevé
que la edad minima de 65 afios exigida
para tener derecho a pension de jubilacion
en el Régimen General de la Seguridad
Social podrd ser rebajada por real decreto,
a propuesta del Ministro de Trabajo e In-
migracion, en aquellos grupos o activida-
des profesionales en las escalas, categorfas
o especialidades, cuyos trabajos sean de
naturaleza excepcionalmente penosa, toxi-
ca, peligrosa o insalubre y acusen elevados
indices de morbilidad o mortalidad, siem-
pre que los trabajadores afectados acredi-
ten en la respectiva profesion o trabajo el
minimo de actividad que se establezca.

Por otra parte, por medio de la disposi-
cién adicional segunda de la citada Ley
40/2007, de 4 de diciembre, se incorpora
una nueva disposicién adicional, la cua-
dragésima quinta, en el texto refundido de
la Ley General de la Seguridad Social, a
través de la cual se da soporte normativo
al compromiso asumido al respecto en el
Acuerdo sobre medidas en materia de Se-
guridad Social, suscrito el 13 de julio de
2006 por el Gobierno y los interlocutores
sociales. En dicha disposicidn, y a efectos
de lo indicado en el referido articulo 161
bis.1, se determina que se establecerd re-
glamentariamente el procedimiento gene-
ral que debe observarse para rebajar la
edad de jubilacion.

Asimismo, la Ley 27/2011, de 1 de agos-
to, sobre actualizacion, adecuacién y mo-
dernizacién del sistema de Seguridad So-
cial, determina, en su disposicion adicional
vigésima tercera, en vigor desde el 2 de
agosto de 2011, fecha de publicacion de la
ley en el «Boletin Oficial del Estado», que
el Gobierno aprobard las normas necesa-
rias sobre el procedimiento general de
aprobacidn de coeficientes reductores de
la edad de jubilacién en los distintos sec-
tores y dmbitos de trabajo.

Dicho procedimiento exige la realiza-
cion previa de estudios sobre siniestralidad
en el sector, penosidad, en la que se tendrd
en cuenta a estos efectos la turnicidad, el
trabajo nocturno y el sometimiento a rit-
mos de produccion, la peligrosidad y toxi-
cidad de las condiciones del trabajo, su
incidencia en los procesos de incapacidad
laboral que genera en los trabajadores y los
requerimientos fisicos exigidos para el
desarrollo de la actividad.

Ademds, el establecimiento de coefi-
cientes reductores de la edad de jubilacidn,
que sélo procederd cuando no sea posible
la modificacion de las condiciones de tra-
bajo, conllevard los ajustes necesarios en
la cotizacién para garantizar el equilibrio
financiero. Por tal motivo, podrdn aplicar-
se diferentes coeficientes reductores de la
edad y recargos variables en la cotizacion,
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en funcién de las condiciones de trabajo
en cada actividad.

En consecuencia, la ley se decanta por
un procedimiento reglado y, asimismo, la
implantacién de nuevos coeficientes tendrd
cardcter sustitutivo, pues ante todo prima-
rd la salud de los trabajadores imponiendo
una modificacién de las condiciones en
que ejecutan su trabajo.

Por otra parte, la nueva redaccién dada
por el articulo 9 de la Ley 40/2007, de 4
de diciembre, a la disposicion adicional
octava, apartado 1, en relacion con la nue-
va disposicion adicional cuadragésima
quinta, ambas de la Ley General de la Se-
guridad Social, establece la posibilidad de
aplicar los coeficientes reductores de la
edad de jubilacion a todos los regimenes,
si bien serd necesario esperar al correspon-
diente desarrollo y procedimiento general
reglamentario.

Finalmente, el articulo 26.4 de la Ley
20/2007, de 11 de julio, del Estatuto del
Trabajo Auténomo, también dispone que,
en atencion a la naturaleza toxica, peligro-
sa o penosa de la actividad ejercida, y en
los términos que reglamentariamente se
establezcan, los trabajadores auténomos
afectados que retinan las condiciones esta-
blecidas para causar derecho a la pensién
de jubilacion, con excepcion de la relativa
a la edad, podrdn acceder a la jubilacién
anticipada, en los mismos supuestos y co-
lectivos para los que esté establecido dicho
derecho respecto de los trabajadores por
cuenta ajena.

Por todo ello, cuando de los estudios
llevados a cabo en un colectivo o sector
laboral se desprenda que, o bien existen
excepcionales indices de penosidad, toxi-
cidad, peligrosidad o insalubridad y, asi-
mismo, acusen elevados indices de morbi-
lidad o mortalidad en el desarrollo de su
actividad, o bien que los requerimientos
psicofisicos que se exigen para el ingreso
en el colectivo y el desarrollo de la activi-
dad no pueden hacerse a partir de unas
determinadas edades, atin en el supuesto

en que el desarrollo de la misma no lleve
consigo un incremento del indice de sinies-
tralidad, se entenderdn cumplidos los re-
querimientos exigidos en la legislacion,
respectivamente, para la reduccion de la
edad de acceso a la jubilacién, como con-
secuencia de la realizacion de trabajos
considerados de naturaleza excepcional-
mente penosa, toxica, peligrosa o insalu-
bre, o para la anticipacién de la edad como
consecuencia de actividades en las escalas,
categorfas o especialidades correspondien-
tes, inviables a cierta edad.

El procedimiento general que se implan-
ta facilita que los trabajadores se benefi-
cien, en primer lugar, de una mejora de sus
condiciones de trabajo y, en ultimo térmi-
no, si ello no es posible, de una rebaja de
su edad de jubilacion, con el beneficio
afladido de la consideracién como cotizado
del tiempo que corresponda de reduccion
de la edad.

En varios paises de la Unién Europea
también se contempla la posibilidad de la
jubilacion anticipada, por haber realizado
trabajos que impliquen penosidad, toxici-
dad, peligrosidad o insalubridad, exigién-
dose la acreditacion de ciertos periodos
minimos de desempefio de trabajo en la
actividad de que se trate, para poder obte-
ner la reduccion de la edad necesaria para
causar la pension.

Este procedimiento se aplicard, en todo
caso, a nuevos colectivos, sectores o acti-
vidades, en las escalas, categorias o espe-
cialidades correspondientes, que actual-
mente no tienen reduccion de la edad de
jubilacién, pero no afectard a los trabaja-
dores que ya la tengan, tales como mine-
ros, personal de vuelo, bomberos, etc., si
bien estos colectivos también podran soli-
citar la modificacion de sus coeficientes
reductores, a través del procedimiento ge-
neral establecido en el real decreto.

El contenido de este real decreto no ago-
ta el mandato de la disposicién adicional
vigésima tercera de la Ley 27/2011, de 1
de agosto, por lo que de futuro podrdn ac-
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tualizarse las correspondientes normas
reglamentarias, cuando asf resulte conve-
niente a la vista de la evolucidn legislativa
y de las circunstancias que dieron lugar al
establecimiento de los correspondientes
coeficientes o a las medidas de adelanto de
la edad de jubilacion.

En su virtud, a propuesta del Ministro de
Trabajo e Inmigracion, con la aprobacién
previa del Vicepresidente del Gobierno de
Politica Territorial y Ministro de Politica
Territorial y Administracion Publica, de
acuerdo con el Consejo de Estado y previa
deliberacion del Consejo de Ministros en
su reunion del dfa 18 de noviembre de
20117

ORDENTIN/33562011, de 30 de
noviembre, por la que se modifica
la Orden TAS/2865/2003, de 13 de
octubre, por la que se regula el
convenio especial en el sistema
de la Seguridad Social (BOE 6-11-
2011)

Esta orden viene a desarrollar lo dispues-
to en los apartados 1y 2 de la disposicion
adicional segunda de la Ley 27/2011, de 1
de agosto, sobre actualizacion, adecuacion
y modernizacion del sistema de Seguridad
Social. El apartado 1 de la citada disposi-
cion adicional establece que el Ministerio
de Trabajo e Inmigracién determinard, a
partir de la publicacién de la Ley, las mo-
dalidades de convenios especiales con la
Seguridad Social que deberdn suscribirse
necesariamente antes del transcurso de un
determinado plazo, a contar desde la fecha
en que se haya causado baja en el régimen
correspondiente o extinguido el derecho a
las prestaciones de desempleo.

A su vez, el apartado 2 de la citada dis-
posicion adicional, faculta al Ministerio de
Trabajo e Inmigracion para regular, en los
términos y condiciones que determine, la
suscripcion de convenio especial con la
Seguridad Social por parte de aquellos
espafioles que, sin haber estado previa-
mente afiliados al sistema de la Seguridad
Social, participen en el extranjero, de for-
ma remunerada en programas formativos
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o de investigacion sin quedar vinculados
por una relacion laboral.

REAL DECRETO-LEY 20/2011,
de 30 de diciembre, de
medidas urgentes en materia
presupuestaria, tributaria y
financiera pra la correccion del
déficit publico (BOE 31-12-2011
-correccion de errores BOE 11-1-
2012-)

Del contenido de este Real Decreto-Ley
hay que destacar, en materia de Seguridad
Social, lo siguiente:

Revalorizacion de pensiones y
otras prestaciones

La novedad fundamental que establece
en esta materia el Real Decreto-ley es que
levanta la suspension de la aplicacion de
lo previsto en el apartado 1.1 del articulo
48 de la Ley General de la Seguridad So-
cial, que, para las pensiones contributivas,

s ©XCEPLO para las pensiones minimas del
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Sistema de la Seguridad Social, determi-
n6 el Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de
mayo, por el que se adoptan medidas ex-
traordinarias para la reduccion del déficit
publico.

En el capitulo I1I del Real Decreto-Ley
se establece con cardcter general una reva-
lorizacién del uno por ciento. En igual
porcentaje se incrementan las cuantfas de
los limites de percepcion de pensiones
publicas, de ingresos para el reconoci-
miento de complementos econdmicos por
minimos y de las prestaciones familiares
de la Seguridad Social por hijo a cargo.

Los importes de las cuantfas minimas de
pension y de otras pensiones y prestacio-
nes sociales publicas, asi como del limite
mdximo se recogen en el anexo I del Real
Decreto-Ley.

El capitulo VI establece la actualizacién
de las bases y tipos de cotizacién a la Se-
guridad Social, desempleo, proteccidn por

cese de actividad, fondo de garantia sala-
rial y formacion profesional.

Pensiones de viudedad

En virtud de la disposicién adicional
novena del Real Decreto-ley se aplaza la
aplicacion de lo establecido en la disposi-
ci6n adicional trigésima de la Ley 27/2011,
de 1 de agosto, de actualizacion, adecua-
cién y modernizacion del Sistema de la
Seguridad Social, en relacién con la cuan-
tfa de la pension de viudedad a favor de
pensionistas con 65 0 mds aflos que no
perciban otra pension publica.

Permiso de paternidad

Por la disposicidn final octava del Real
Decreto-Ley, se prorroga hasta el 1 de
enero de 2013 la entrada en vigor de la
ampliacion de la duracion del permiso de
paternidad en los casos de nacimiento,
adopcidn o acogida establecido en la Ley
9/2009, de 6 de octubre. ®
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ALEMANIA

Los buenos indices del empleo en el pais auguran una
subida de las pensiones para el 2012 de un 2,3% en Ale-
mania occidental y de un 3,2% en la parte oriental. Igual-
mente esta situacion permitiria reducir las cotizaciones al
seguro de pensiones de un 19,9% a un 19,6 %, lo que su-
pondria bajar la carga recaudatoria para trabajadores y em-
presarios en 1.400 millones de euros respectivamente. Sin
embargo, la Confederacion Alemana de Contribuyentes no
interpreta tan alegremente los datos que maneja el Gobier
no y opina que hay que continuar reduciendo la deuda es-
tatal que asciende a 2,27 billones de euros. En este senti-
do la confederacion propone que se haga efectiva la
Jjubilacion de los funcionarios a los 67 anos en el 2019, en
lugar de esperar 10 ahos mas, tal y como esta previsto en
la legislacion actual.

ARGENTINA

El Gobierno argentino ha incrementado las cuantias so-
ciales de proteccion para las familias. Este aumento se ha
concretado en las ayudas por hijo y embarazadas, que ha
supuesto un total de 15.000 millones de pesos hasta fina-
les del ano 2011, y en modificar los topes para las asigna-
ciones familiares de los trabajadores en relacion de depen-
dencia (3.125 millones de pesos mas en este capitulo). Y
todo ello en un momento en que la cartera de activos de
la Administracion Nacional de la Sequridad Social contaba
con pérdidas de un 4,8% de su valor total, por las oscila-
ciones del mercado, a 30 de junio de 2011. Aun asi, estas
decisiones gubernamentales han permitido actualizar los
ingresos frente a la subida de precios y que el indice de
pobreza entre los jovenes menores de 18 anos haya des-
cendido en un 4,4%.

BELGICA

La pension media en Bélgica (unos 1.150 euros/mes) no
es suficiente para llevar un nivel de vida digno, segin un
estudio de la Union Cristiana de Pensionistas. Estiman que
se necesitarian unos 300 euros de incremento y para ello
proponen dos medidas. La primera es que se iguale la pen-
sion con el salario minimo garantizado (1.300 euros netos)
y la sequnda, que se calcule la pension sobre los mejores
25 anos de la vida laboral. Tal vez la solucion pase por la lucha
contra el fraude social que se presenta a través de formulas
de estafa como la anulacion, de comun acuerdo, del contra-
to de trabajo tras un solo dia de empleo para percibir las
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ayudas sociales. Y también por la reestructuracion de las
prejubilaciones que en anos anteriores han permitido el
despido de trabajadores de solo 50 anos.

CANADA

Los estudios sobre previsiones de retiro, realizados des-
de 1990 en Canada, confirman que una mayoria de traba-
jadores canadienses bien continuara trabajando tras la jubi-
lacion, bien retrasara el momento de convertirse en
pensionista. Las razones que argumentan son variadas,
pero una gran parte de ellas se vinculan al ambito econd-
mico. Entre estas ultimas destacan las bajas cuantias de
las pensiones publicas, el escaso rendimiento de los aho-
rros e incluso la pérdida de los mismos por las oscilaciones
de los mercados y el bajo nivel de ahorro debido a la reduc-
cion de los salarios. Por otro lado también los hay que opi-
nan que con 65 anos aun se sienten jovenes y sanos y
prefieren seguir trabajando.

COSTA RICA

El Alto tribunal de Costa Rica declard inconstitucional el
proyecto de jubilacion anticipada propuesto por el Partido
Accesibilidad Sin Exclusion (PASE). Seglin este proyecto,
los trabajadores podrian jubilarse cinco anos antes de la edad
prevista en su régimen de pensiones, siempre y cuando
abonasen por adelantado las ultimas 60 cuotas. Los magis-
trados decidieron por unanimidad rechazar esta iniciativa
porque violenta la autonomia de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) sobre la administracion del régimen
de Invalidez, Viejez y Muerte (IVM) y porque va en contra del
principio de solidaridad que rige las pensiones de la CCSS,
segun el cual el sistema debe recibir contribuciones econo-
micas de tres partes: trabajador, patrono y Estado y el pro-
yecto no especificaba la forma en que el Estado y los em-
presarios ayudarian a financiar ese adelanto de cuotas.

ESTADOS UNIDOS

La Administracion de Seguridad Social incrementara las
pensiones en este ano 2012, después de haber estado con-
geladas desde 2009. El aumento sera de un 3,6 %, respon-
diendo asi al incremento del coste de la vida, lo cual supon-
dra unos 516 ddlares anuales para las pensiones medias.
Seran beneficiarios de este aumento los casi 55 millones
de pensionistas contributivos mas los 8 millones de presta-
ciones no contributivas o de complementos a minimos.
También se incrementara la base maxima de cotizacion
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hasta los 110.100 ddlares frente a los 106.800 anteriores.
Lo que, por el contrario, no se modificara es la reduccion
de tipos de cotizacion a la Seguridad Social hasta el 3,1 %
(en el 2011 estaba en el 4,2), ya que el Senado ha bloquea-
do esta medida por falta de acuerdo en la financiacion del
recorte.

El Parlamento Francés aprobd en noviembre de 2011 la
Ley de Presupuestos de la Seguridad Social para el ano si-
guiente, con un claro objetivo de ahorro. Entre las nuevas
medidas de esta Ley destacan la reduccion de los importes
en las exoneraciones de la cotizaciones sociales, la modifi-
cacion del calculo de las prestaciones por incapacidad tem-
poral y la busqueda de nuevas fuentes de ingresos, como
el impuesto sobre el patrimonio, y la fiscalidad sobre pro-
ductos nocivos para la salud (tabaco, alcohol, bebidas azu-
caradas, emision de COZ2 de los automoviles).

MEJICO

Segun un informe del Taller Internacional Encrucijadas,
Prospectivas y Propuestas sobre la Seguridad Social en
Meéjico, este pais ofrece una débil cobertura en los servicios
ofrecidos hacia personas afectadas por el desempleo y la
pobreza. La debilidad en pensiones y en financiacion de la
salud se debe a la situacion actual de crisis, con una econo-
mia ralentizada, en la que resulta mas dificil recaudar los
fondos necesarios. Este Taller Internacional fue organizado
por la Universidad Nacional Auténoma de Meéjico, la OIT y
otras instituciones.

PORTUGAL

El sistema de seguridad social portugués se encuentra
inmerso en una reforma que se manifiesta en los constantes
cambios que introduce el Gobierno, de cara a mantener su
viabilidad. Asi, en el ambito sanitario, se prevé un aumento
de las tasas de copago en hospitales y centros de salud
hasta los 10 euros, cuando antes se pagaban 3,10 y 3,8
respectivamente. En cuanto a las prestaciones sociales, los
beneficiarios de renta social de insercién tendran que firmar
un contrato previo en el que se comprometan a cumplir un
conjunto de obligaciones y se abre la puerta a entidades
mutualistas y privadas para que participen en el sistema.
Los auténomos tendran subsidio de desempleo y se com-
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batira el fraude social. Segun los ultimos estudios, la segu-
ridad social portuguesa entrara en quiebra en 2030.

El Gobierno suizo pretende reformar el Seguro de Vejez y
Supervivencia en el afio 2012. Para ello esta realizando varios
informes, que se presentaran a los agentes sociales, espe-
rando evitar que sus propuestas fracasen ante el electorado,
tal y como sucedio en 2010. Las reformas pueden pasar por
un incremento en la edad de jubilacion de las mujeres y por
la posibilidad de cotizacion de los jubilados. En el primer
caso se incrementaria a los 65 anos la edad de retiro, para
igualarla a la de los hombres y, en el segundo, se busca
evitar el descubierto de las cajas de pensiones y que sean
solo los trabajadores activos los que carguen con todos los
costes del Seguro.

SENEGAL

La Organizacion Internacional del Trabajo en Dakar (BIT) y
la Confederacion Nacional de Trabajadores de Senegal han
aunado esfuerzos para que se garanticen los derechos de
las empleadas de hogar. Se espera que Senegal ratifique la
Convencion n° 189 de la OIT que se adopté el pasado ano
en Ginebra, para que se amplien las disposiciones legales
que ya existen en el pais y que afectan a este colectivo de
trabajadoras. Falta mucho por hacer aun hasta conseguir
que mejoren las condiciones laborales de las empleadas de
hogar, en su mayoria chicas jovenes que carecen de con-
trato y se encuentran indefensas y sin cobertura en aspec-
tos tan importantes como horarios de trabajo, salud y ma-
ternidad.

URUGUAY

Segtin un informe del ano 2011, del presidente del Banco
de Prevision Social de Uruguay, Ernesto Murro, los datos
interanuales de recaudacion real, recogidos por el organis-
mo que dirige, han registrado un crecimiento de un 12% y
el numero de cotizantes ha aumentado entre un 4y un 5%.
Ambos datos son muy positivos para la economia del pais
y reflejan, ademas, el proceso de asimilacion de las culturas
de seguridad social y tributaria por parte de los ciudadanos,
gracias a la nueva legislacion en estos ambitos, a las medi-
das tomadas para mejorar la gestion y a las politicas de
fiscalizacion.
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XV Congreso Iberoamericano de
Seguridad Social

OISS 08.03.2012 - 09.03.2012
Montevideo, Uruguay

El Congreso de la OISS es su maxi-
mo 6rgano deliberante y soberano, en
el que se establecen las directrices y
criterios generales que deben orientar
su actividad. Se celebra cada 4 afos
en el pais designado al efecto que ejer
cera la presidencia de la Organizacion
hasta la celebracién del siguiente.

En el seno del Congreso celebraran
también sus reuniones los restantes
organos estatutarios de la OISS: la
Comisioén Directiva, ante la que se pre-
sentard la memoria de la Secretaria
General y las lineas generales del Plan
Bianual de Actividades, el Presupuesto
correspondiente; el Comité Permanen-
te, que debera aprobar previamente el
Plan de Actividades y el Presupuesto;
y la Comisién Econémica

A su vez, se reuniran las cinco Co-
misiones Técnicas con las que cuenta
esta organizacion: Comision Técnica
de Prestaciones Econdmicas y Pen-
siones, Comisién Técnica de Salud,
ComisiénTécnica de Riesgos Profesio-
nales, Comision Técnica de Servicios
Sociales y ComisiénTécnica de Planes
y Fondos de Pensiones.

En paralelo se celebrara el Semina-
rio Internacional de Seguridad Social
que giraréa bajo el titulo: “La Seguridad
Social en un mundo globalizado” se
espera la asistencia de mas de 400
personas integrantes de las delegacio-
nes de los distintos paises, institucio-
nes miembros de la OISS.

Seminario Internacional sobre
“Seguridad social: como enfrentar
los retos de sostenibilidad”

AISS, 27.03.2012 - 29.03.2012 | Abu
Dabi, Emiratos Arabes Unidos

El Seminario se celebrara por invita-
cion de la Autoridad de Pensiones y
Seguridad Social de los Emiratos Ara-
bes Unidos y el Fondo de Pensiones
y Prestaciones de Jubilacién de Abu
Dabi y en colaboracién con la Oficina
de Enlace de la AISS para los Paises
Arabes.

Esta destinado a Directores Ejecuti-
vos, de Operaciones y de Inversion,
actuarios, economistas y expertos fi-
nancieros de las organizaciones miem-
bros de la AISS.

Durante las sesiones de la conferen-
cia se abordaran los siguientes te-
mas:

1. la actualizacion de las Directrices
de la AISS sobre la Inversion de los
Fondos de Seguridad Social;

2. la introduccién de enfoques flexi-
bles para el retiro; y

3. la gestion de activos y pasivos
(Asset and Liability Management )
como una herramienta proactiva y pre-
ventiva.
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13? Conferencia Internacional de
las Tecnologias de la Informacion y
de las Comunicaciones en la
Seguridad Social

AISS, 17.04.2012 - 20.04.2012 |
Brasilia, Brasil

Conferencia trienal organizada por la
AISS cuyo anfitrion en esta ocasién
serd Dataprev, institucion que brinda
servicios de TIC al sistema de Seguri-
dad Social de Brasil. Se realizara bajo
los auspicios de la Comision Técnica
de la AISS para lasTIC y esté orientada
a gerentes y expertos en TIC, asi co-
mo a Directores Generales y Presiden-
tes de instituciones miembros de la
AISS. La Conferencia incluird aportes
de profesionales de la industria.

El tema principal seré “las TIC como
piedra angular para una Seguridad So-
cial integrada y centrada en el ciuda-
dano” . Los expositores y panelistas
analizaran y debatiran sobre el conjun-
to de temas entre los que destacan:

Las TIC como instrumento clave pa-
ra implementar programas sociales
integrados y de gran escala asf como
de alcance internacional.

Tecnologias clave: Interoperabilidad,
Seguridad y Privacidad de datos, es-
tdndares y arquitecturas de referen-
cia, estrategias y prospectiva de la
industria.

Productos y servicios de la AISS:
estrategias y directrices de la AISS
para apoyar a las instituciones miem-
bros; prioridades y perspectivas a fu-
turo.. @
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Publicaciones sobre
Seguridad Social

En este nimero de Foro proponemos un acercamiento a
las publicaciones de La Asociacion Internacional de la Segu-
ridad Social ya que tanto en sus ediciones monogréficas
como en sus publicaciones periddicas nos informan de las
noticias, investigaciones y lineas de trabajo que se desarro-

llan en el ambito de la Seguridad Social.

La pagina web de la Asociacion www.issa.int/esl las
recoge en un apartado especifico en el que destacan las

publicaciones periédicas como

@ Revista Internacional de la Seguridad Social

@ Perspectivas de politica social
F T L pp—
kR LAy AEd

® Observador de la Seguridad Social y
@ Evolucién y tendencias de la Seguridad Social, epi- ! <X -
' i —

. . . e
grafe bajo el que se encuentran los informes regio- G
-’_,‘-‘/rk 1 —.: ;
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—— nales editados por la AISS.

También desde esta pagina web podemos tener acceso
a las noticias mas recientes sobre Seguridad Social y a las
publicaciones monogréficas que va editando la Asociacion,
como el Informe de la AISS 2010-2011 (http://www.atass.
org/c/document _library/get file?p_|_id=15073&folderl
d=24939&name=DLFE-1401.pdf) y sin olvidarnos de publi-
caciones gque nos acercan a la prensa (Press release), de los
Informes técnicos sobre materias especificas de Seguridad
Social y, por supuesto, del acceso a la Base de datos docu-

mental que multiplica nuestras opciones de informacién y

de obtencion de documentos.
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Algunas de estas publicaciones son de libre suscripcion a
través del correo electronico.

Pacts Socia)
vez mayor ¥ *00Mico pasiyg 4 "

En A

Alrica: |jnq fdpidg Sxtensidn de
El Pigy g Lrotaceign Soial pary ung
Hlobalizacisn, ustammg;raﬂora N

-t un, Oficing inggy,
198 &1 actag 135 Donsignge - 74! del Trap,
" A 8560l N8 dg vgigy | 00 tetlarg g

Objotivog
Todoo M"' Besarroiig g
5108 Mismbegs g
las.
YOS ingy, Naciongs 1
ualdag g gg ﬂarg":: la snc:ldlm:!dn d?lh :ﬁg 290610 i cr
i . I5n gg ia !
e e e S 2

Véase <y, fato inigia) 92 la sog,
e S s ok
u V08 82 2015,
Est0 contirmg g N
Sagurig

U8 respongy ol
o alag lad soc
esarrolig pey, m;a;slnhm& Sing al L:,o’ S0lp eomg n Sinumeny
o S00ial, 'Sflunmnm ' M ativg
Para gt

Milenio

Diciembre 2011

La cobpree o



En esta pagina se recogen los resimenes de las ponencias presentadas a la VI Jornada Técnica de Seguridad Social, publicadas
en el nimero 23 de nuestra revista.

Cristina Sanchez-Rodas Navarro
La(s) crisis de la proteccion social en Europa

Foro SS, n° 23 (jul. 2011), p. 6-12

Critica al recorte de las prestaciones sociales como puerta de
salida de la crisis. La autora se apoya en opiniones de expertos y
solicita que se busquen propuestas alternativas ya que los recortes
en pensiones de jubilacion pueden aumentar la pobreza entre las
personas mayores. Tampoco la inmigracion soluciona los problemas
porque, a la larga, los inmigrantes generan derechos. Y la opcion de
los regimenes complementarios de pensiones no sirve para una gran
parte de la poblacion que no tiene capacidad de ahorro, ademas, su
diversidad actual puede constituir un obstaculo para la libre circulacién
de servicios y capital.

José Maria Alonso Seco
La crisis de la proteccion social en Espaiia

Foro SS, n° 23 (jul. 2011), p. 21-28

Conjunto de reflexiones sobre el sistema de proteccién social en
Espafa, en la actual situacién de crisis. Se repasan los principales
elementos que estan forzando el cambio brusco de nuestro sistema
protector como son, entre otros, la disminucién del empleo vy el
desequilibrio financiero. Se concluye que para mantener el bienestar
social se necesita analizar la realidad subyacente y adaptar a ella el
conjunto de sistemas de prestaciones estatales, autonémicas y
municipales, ampliando su conocimiento mutuo y su coordinacion.

Ignacio Garcia Perrote

Conclusiones de la VI Jornada Técnica de Seguridad
Social

Foro SS, n° 23 (jul. 2011), p. 42-48

Repaso de las diferentes intervenciones de la VI Jornada Técnica
de Seguridad Social, en el que se resume lo més destacado de cada
uno de los ponentes y en el orden en que actuaron. También se ana-
den los temas que surgieron en los coloquios posteriores a las inter
venciones y que sirvieron para completar la Jornada, temas como
los privilegios de ciertos funcionarios publicos, la financiacién de la
ley de dependencia, el cambio sociolégico de la pensién de viudedad
y las prejubilaciones v jubilaciones anticipadas.

@@@@ DE SEGURIDAD SOCIAL

Juan Iranzo Martin
La crisis de la proteccion social en Espaiia

Foro SS, n° 23 (jul. 2011), p. 16-20

Presentacién de medidas para garantizar la viabilidad de la protec-
cién social en Espana, en un marco de crisis y dentro de una econo-
mia global. El sistema de proteccion social solo puede mantenerse
con un equilibrio entre crecimiento econémico, cohesién social y
proteccion del medio ambiente. Las medidas propuestas se enmar
can dentro de la consolidacion fiscal del gasto publico, el incremen-
to del potencial de crecimiento y reformas estructurales en el gasto
publico (ticket moderador en sanidad, no duplicidad de funciones en
las administraciones publicas y reforma de las pensiones).

José Ignacio Wert
La crisis de la proteccion social en Espaiia

Foro SS, n° 22 (jul. 2011), p. 29-34

Breve descripcion de la postura de la sociedad ante la crisis del
sistema de proteccién social. Con una aclaracién previa de la distin-
cion entre opiniones, actitudes y valores, y basandose en encuestas
internacionales, el autor analiza la percepcién de los ciudadanos so-
bre las tres dimensiones fundamentales del sistema: la sanidad, las
pensiones y el desempleo. El conjunto de la sociedad espanola es
partidario de que el estado subvenga estas necesidades, sin embar-
go, esa unanimidad no se manifiesta cuando se habla de reformas.
Existe una fuerte oposicién a la reforma sanitaria y a la de las pen-
siones y se apoya algo mas la del desempleo.

Marcos Peiia

Clausura de la VI Jornada Técnica de Seguridad
Social

Foro SS, n° 23 (jul. 2011), p. 49-51

El autor plantea si la situacién actual supone una crisis del sistema
de proteccion social o si es necesario que se elabore una proteccién
social para la crisis. Cualquiera de las respuestas supone un cambio
en nuestro sistema de proteccion, que debera hacer frente a dos
problemas fundamentales. El primero es lograr el aumento de las
cotizaciones sociales para asegurar las pensiones en el horizonte del
2050, con unas prevision de 52 millones de mayores de 65 anos. Y
el segundo es conseguir un envejecimiento socialmente activo de
todos los jubilados, para evitar su anulacion laboral y social cuando
ponen fin a su carrera profesional. Las politicas transversales de
consenso son fundamentales en ambos casos.
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