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El principio de equidad en el Sistema de Seguridad Social y en el Sistema Nacional de Salud: las barreras de acceso de las personas con VIH*
Miguel Angel Ramiro Avilés

1. Introducción: el principio de equidad y los pilares del Estado Social de Derecho.

El Estado Social de Derecho consagrado en el artículo 1.1 de la Constitución española de 1978 se asienta sobre cuatro pilares (el sistema de salud, el sistema educativo, el sistema de la dependencia y el sistema de pensiones) y en este informe vamos a hacer referencia a dos, el sistema de salud y el sistema de pensiones.

En general, puede afirmarse que la construcción del Estado Social de Derecho está íntimamente ligada a la realización de la idea de justicia a través de la profundización de la igualdad, incorporando junto a la dimensión de la equiparación la dimensión de la diferenciación. La igualdad como equiparación es consustancial al concepto de ley ya que a través de las notas características de la generalidad y de la abstracción cualquier ley asegura una primera forma de igualdad entendida como el igual tratamiento de cualquiera que pertenezca a la misma categoría. La igualdad como equiparación no tiene en cuenta las circunstancias particulares de los sujetos y propugna un mismo trato para todos los destinatarios. La igualdad consiste en que no se toman en consideración elementos, físicos, socio-económicos o culturales para diferenciar conductas y su regulación jurídica
. En cambio, la igualdad como diferenciación va a considerar que hay circunstancias particulares que sí deben ser tomadas en cuenta para proceder a una regulación jurídica distinta
. Si no se tomasen en cuenta dichas circunstancias, se produciría una discriminación, ya sea directa o indirecta
. 
Por su parte, la equidad, que es un principio general del Derecho recogido en el artículo 3.2 del Código Civil, necesariamente debe conectarse, según el Tribunal Constitucional en su sentencia 45/2007, fundamento jurídico 3º, con la consideración de la justicia y de la igualdad como valores superiores del ordenamiento fundado por la Constitución. La equidad se constituye como un principio que ha de ser observado en la aplicación o interpretación de la ley porque es un requisito de justicia o igualdad o de alguna otra dimensión de moralidad. Así, pues, aun siendo consciente de las posibles diferencias que puedan existir entre esta triada de conceptos (justicia, igualdad, equidad), voy a sostener en este informe que la justicia supone una distribución equitativa de los recursos disponibles y dicha distribución se alcanzará cuando se trate de forma igual a los iguales y de forma desigual a los desiguales. Esto último se debe a que como ha establecido el Tribunal Supremo en su sentencia 867/1992, fundamento jurídico 6º, la equidad es una regla de interpretación y en su caso de aplicación de las leyes que tiende a lograr una aplicación de las normas que sea sensible a las particularidades de los casos.
El análisis del principio de equidad pasa, pues, por el principio de igualdad, el cual está reconocido en nuestra Constitución (arts. 9.2 y 14) y en las principales normas legales a las que vamos a hacer referencia, el Real Decreto Legislativo 1/1994, Ley General de la Seguridad Social, la Ley 14/1986, General de Sanidad, y la Ley 16/2003, Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Este reconocimiento supone que las administraciones públicas, en primer lugar, deben impedir con sus acciones en materia de salud y de protección social la discriminación de cualquier colectivo de población que tenga una especial dificultad para acceder de manera real y efectiva a las prestaciones sanitarias y a las prestaciones sociales. En ese caso se encontrarían las personas con VIH/Sida. Así, el artículo 9.2 de la Constitución (igualdad como diferenciación) obligaría a los poderes públicos, en primer lugar, a promover las condiciones para que la libertad y la igualdad del individuo y de los grupos en que se integran sean reales y efectivas; en segundo lugar, a remover los obstáculos que impidan o dificulten su plenitud; y, por último, a facilitar la participación de todos los ciudadanos en la vida política, económica, cultural y social. Por otro lado, el VIH/Sida, en particular, y el estado de salud, en general, se incluyen en esa cláusula abierta que incorpora el artículo 14 de la Constitución (igualdad como equiparación) cuando señala que «los españoles son iguales ante la ley, sin que pueda prevalecer discriminación alguna por razón de nacimiento, raza, sexo, religión, opinión o cualquier otra condición o circunstancia personal o social»
.

Por lo que se refiere al Sistema de la Seguridad Social y al Sistema Nacional de Salud, ambos tienen reconocimiento constitucional (arts. 41 y 43, respectivamente) y un título competencia diferenciado (art. 149.1.16 para Sanidad y 149.1.17 para Seguridad Social). Si ánimo de ser exhaustivo en la discusión, la doctrina mantiene posturas muy distintas acerca de la conexión entre ambos sistemas. Francisco Sevilla la ha calificado como de compleja y confusa ya que cuando se creó el Sistema Nacional de Salud no sustituyó a la Seguridad Social sino que se superpuso a ella (2005, 9). Esto hace que «el derecho de los ciudadanos españoles o residentes en España a la atención sanitaria [esté] regulado (…) por una diversidad de normas que hacen difícil expresar con nitidez como está establecido» (Sevilla, 2005, 21). Si bien es cierto que el derecho a la asistencia sanitaria estaba en su origen vinculado a la Seguridad Social, la aprobación de la Ley 14/1986, General de Sanidad, ha supuesto que el reconocimiento del derecho deje de ser una competencia exclusiva de la Seguridad Social. Esto supone reavivar el debate «sobre si la asistencia sanitaria pública debe ser una prestación más del Sistema de Seguridad Social, es decir, debe formar parte de la materia Seguridad Social o si, por el contrario, debe configurarse como un Servico de Salud universal, gratuito y totalmente desgajado y diferenciado del sistema de la Seguridad Social» (Beltrán, 2007, 27).

Decantarse por una u otra opción tiene, como es obvio, sus pros y sus contras. Si se produce el deslinde, el principal argumento en contra es que en materia de salud el Estado de las autonomías construye «un sistema de difícil cohesión y que genera o puede generar desigualdades en la posición del ciudadano/usuario respecto a la protección de su salud, quebrando la equidad del sistema» (Beltrán, 2007, 38). El principal argumento a favor es que tanto para la mayoría de la doctrina como para el constituyente y el Tribunal Constitucional la opción es clara, «la construcción de un sistema de salud universal, integral e integrado, descentralizado territorialmente y totalmente desvinculado del sistema de Seguridad Social» (Beltrán, 2007, 38). Los riesgos de quiebra de la equidad se modulan por el hecho de que «el constituyente reservó al Estado la competencia para fijar las bases de la sanidad. La fijación de estas bases garantiza sobradamente la igualdad constitucionalmente necesaria o imprescindible, pues (…) en la materia que nos ocupa, lo básico no es sinónimo de mínimo, sino más bien de todo lo contrario. Y, en efecto, las desigualdades surgidas y que pueden aparecer en el futuro son mínimas toda vez que los contenidos básicos del catálogo de prestaciones y cartera de servicios fijados por el Estado son amplísimos» (Beltrán, 2007, 38).

El objetivo del informe es observar de qué modo las personas con VIH/Sida son o no son discrimininadas en el acceso a determinadas prestaciones de la Seguridad Social o del Sistema Nacional de Salud, qué barreras de acceso existen en el acceso. Por barrera se entiende aquellos obstáculos, que en el caso de las personas con VIH/Sida no son físícos o arquitectónicos sino actitudinalesy normativos, que dificultan o impiden, en condiciones de igualdad de oportunidades y de plena participación, su acceso a algún ámbito de la vida social.
2. El principio de equidad en el Sistema de Seguridad Social.

El artículo 41 de la Constitución dice textualmente: «Los poderes públicos mantendrán un régimen público de seguridad social para todos los ciudadanos que garantice la asistencia y las prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo. La asistencia y prestaciones complementarias serán libres». La principal norma de desarrollo de este precepto constitucional es el Real Decreto Legislativo 1/1994, Ley General de la Seguridad Social (en adelnate LGSS), en el que se refunden las normas vigentes en ese momento y que ha sido afectada posteriormente por una multitud de normas con rango de ley.

Como veremos a continuación, el mandato constitucional de garantizar a los ciudadanos asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad se cumple al disponerse toda una bateria de prestaciones que van desde la protección por desempleo, las pensiones de jubilación o los permisos de paternidad. Las personas con VIH/Sida no son expresamente contempladas por la norma y esto puede significar, en principio, que su acceso a las prestaciones sociales es igualitario y equitativo. No obstante, esa omisión podría significar la existencia de una discriminación indirecta si se considera que esas normas neutras sitúan a las personas con VIH/Sida en una situación de desventaja particular con respecto a otras personas, salvo que dicha disposición, criterio o práctica pueda justificarse objetivamente con una finalidad legítima y que los medios para alcanzar dicha finalidad sean adecuados y necesarios.
El artículo 1 de la LGSS crea el derecho de los españoles a la Seguridad Social, la cual se define en el apartado 1 del artículo 2 como un sistema que se configura por la acción protectora en sus modalidades contributiva y no contributiva, y que se fundamenta en los principios de universalidad, unidad, solidaridad e igualdad. Este sistema se divide en un Régimen General y varios Regímenes Especiales (art. 9 LGSS)
.
La titularidad dependerá de si estamos ante la modalidad contributiva o la no contributiva, el artículo 7 señala, en su apartado 1, que «estarán comprendidos en el Sistema de la Seguridad Social, a efectos de las prestaciones de modalidad contributiva, cualquiera que sea su sexo, estado civil y profesión, los españoles que residan en España y los extranjeros que residan o se encuentren legalmente en España, siempre que, en ambos supuestos, ejerzan su actividad en territorio nacional y estén incluidos en alguno de los apartados siguientes: a) Trabajadores por cuenta ajena que presten sus servicios en las condiciones establecidas por el artículo 1.1 del Estatuto de los Trabajadores en las distintas ramas de la actividad económica o asimilados a ellos, bien sean eventuales, de temporada o fijos, aun de trabajo discontinuo, e incluidos los trabajadores a domicilio, y con independencia, en todos los casos, de la categoría profesional del trabajador, de la forma y cuantía de la remuneración que perciba y de la naturaleza común o especial de su relación laboral. b) Trabajadores por cuenta propia o autónomos, sean o no titulares de empresas individuales o familiares, mayores de dieciocho años, que reúnan los requisitos que de modo expreso se determinen reglamentariamente. c) Socios trabajadores de Cooperativas de Trabajo Asociado. d) Estudiantes. e) Funcionarios públicos, civiles y militares». 

Respecto de la modalidad no contributiva el apartado 3 del artículo 7 de la LGSS señala que «estarán comprendidos en el campo de aplicación del sistema de la Seguridad Social, a efectos de las prestaciones de modalidad no contributiva, todos los españoles residentes en territorio nacional». A esto se añade la previsión del apartado 5 del artículo 7 que señala que «los hispanoamericanos, portugueses, brasileños, andorranos y filipinos que residan en territorio español se equiparan a los españoles a efectos de lo dispuesto en el número 3 de este artículo. Con respecto a los nacionales de otros países se estará a lo que se disponga en los Tratados, Convenios, Acuerdos o instrumentos ratificados, suscritos o aprobados al efecto, o cuanto les fuera aplicable en virtud de reciprocidad tácita o expresamente reconocida».
La determinación del elemento subjetivo de la LGSS nos muestra una realidad dividida en dos modalidades, una contributiva y otra no contributiva, que dan lugar a diferentes prestaciones sociales pero no sanitarias. La primera está reservada a aquellas personas que están obligadas a cotizar (arts. 12.1 y 15.1 LGSS). Dicha obligación nace en el momento en que se inice una actividad laboral (art. 15.2 y 106.1 LGSS) y se mantendrá por todo el tiempo en que le trabajador esté en alta (art. 106.2 LGSS). En cambio, la segunda de ellas se abre a todas las personas que sean españoles o estén asimiladas a los españoles y que residan en el territorio nacional. La residencia junto a la nacionalidad serán los criterios determinantes, en este caso, para acceder a una serie de prestaciones.
Estas prestaciones, ya sean las propias de la modalidad contributiva o de la no contributiva, deben garantizarse, según el apartado 2 del artículo 2 de la LGSS, por el Estado en favor de las personas comprendidas en el campo de aplicación de la LGSS, por cumplir los requisitos objetivos en las modalidades contributiva o no contributiva, así como a los familiares o asimilados que tuvieran a su cargo.

El capítulo IV del Título I se dedica a definir la acción protectora de la Seguridad Social. Dicha acción protectora comprenderá, en primer lugar, la asistencia sanitaria en los casos de maternidad, de enfermedad común o profesional y de accidentes, sean o no de trabajo; en segundo lugar, la recuperación profesional; en tercer lugar, las prestaciones económicas en las situaciones de incapacidad temporal; maternidad; paternidad; riesgo durante el embarazo; riesgo durante la lactancia natural; invalidez, en sus modalidades contributiva y no contributiva; jubilación, en sus modalidades contributiva y no contributiva; desempleo, en sus niveles contributivo y asistencial; muerte y supervivencia; en cuarto lugar, las prestaciones familiares de la Seguridad Social, en sus modalidades contributiva y no contributiva; y, en quinto lugar, las prestaciones de servicios sociales que puedan establecerse en materia de reeducación y rehabilitación de [sic] inválidos y de asistencia a la tercera edad (art. 38.1 LGSS).
Como complemento de las prestaciones comprendidas en el apartado anterior, podrán 

otorgarse los beneficios de la asistencia social (art. 38. 2 LGSS). La asistencia social viene definida en el párrafo 1 del artículo 55 de la LGSS y al respecto se señala que la Seguridad Social podrá dispensar a las personas incluidas en su campo de aplicación y a los familiares o asimilados que de ellas dependan (incluidos los casos de separación judicial, divorcio o separación de hecho) los servicios y auxilios económicos que, en atención a estados y situaciones de necesidad, se consideren precisos, previa demostración, salvo en casos de urgencia, de que el interesado carece de los recursos indispensables para hacer frente a tales estados o situaciones. El contenido de estas ayudas asistenciales comprenderán, entre otras, las que se dispensen por tratamientos o intervenciones especiales, en casos de carácter excepcional, por un determinado facultativo o en determinada institución; por pérdida de ingresos como consecuencia de la rotura fortuita de aparatos de prótesis, y cualesquiera otras análogas cuya percepción no esté regulada en esta Ley ni en las normas específicas aplicables a los Regímenes Especiales (art. 56 LGSS).

El artículo 124 LGSS regula las condiciones del derecho a las prestaciones por parte de las personas incluidas en el Régimen General. Éstas, según el apartado 1, tendrán derecho a las prestaciones «cuando, además de los particulares exigidos para la respectiva prestación, reúnan el requisito general de estar afiliadas y en alta en este Régimen o en situación asimilada al alta, al sobrevenir la contingencia o situación protegida». El apartado 2 señala que «en las prestaciones cuya concesión o cuantía está subordinada, además, al cumplimiento de determinados períodos de cotización, solamente serán computables las cotizaciones efectivamente realizadas o las expresamente asimiladas a ellas»
. No obstante lo anterior, en el apartado 4 se afirma que «no se exigirán períodos previos de cotización para el derecho a las prestaciones que se deriven de accidente, sea o no de trabajo, o de enfermedad profesional».

Este artículo es súmamente importante porque vincula el acceso a determinadas prestaciones a una cotización previa al sistema. No obstate, la vis expansiva del sistema ha determinado la inclusión de personas que no han contribuido previamente y se les ha concedido el acceso a determinadas prestaciones.

Corresponde ahora analizar algunas de las prestaciones. La primera de ellas es la incapacidad temporal. El artículo 128 señala que las situaciones determinantes de incapacidad temporal son a) las debidas a enfermedad común o profesional y accidente, sea o no de trabajo, mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté impedido para el trabajo; y b) los períodos de observación por enfermedad profesional en los que se prescriba la baja en el trabajo durante los mismos
. En el primer caso la duración máxima es de 365, prorrogables por otros 180 días cuando se presuma que durante ellos puede el trabajador ser dado de alta médica por curación. Si no se puede establecer dicha presunción, se iniciará la tramitación de un expediente de incapacidad permanente. En el segundo caso, la duración máxima será de 6 meses, prorrogables otros 6 cuando se estime necesario para el estudio y diagnóstico de la enfermedad. Podrán ser beneficiarios «las personas integradas en el Régimen General que se encuentren en cualquiera de las situaciones determinadas en el artículo 128 , siempre que reúnan, además de la general exigida en el número 1 del artículo 124, las siguientes condiciones: a) En caso de enfermedad común, que hayan cumplido un período de cotización de ciento ochenta días dentro de los cinco años inmediatamente anteriores al hecho causante. b) En caso de accidente, sea o no de trabajo, y de enfermedad profesional no se exigirá ningún período previo de cotización» (art. 130 LGSS).
El subsidio se abonará mientras el beneficiario se encuentren situación de incapacidad temporal (art. 131.2 LGSS), la cual se extinguirá «por el transcurso del plazo máximo establecido para la situación de incapacidad temporal de que se trate; por ser dado de alta médica el trabajador, con o sin declaración de incapacidad permanente; por haber sido reconocido al beneficiario el derecho al percibo de la pensión de jubilación; por la incomparecencia injustificada a cualquiera de las convocatorias para los exámenes y reconocimientos establecidos por los médicos adscritos al Instituto Nacional de la Seguridad Social o a la Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social; o por fallecimiento» (art. 131 bis 1 1º). Es importante destacar que si el derecho al subsidio se extingue por el transcurso del plazo máximo y el trabajador hubiese sido dado de alta médica sin declaración de incapacidad permanente, sólo podrá generarse un nuevo proceso de incapacidad temporal por la misma o similar patología si media un período de actividad laboral superior a 180 días o si el Instituto Nacional de la Seguridad Social, a través de los órganos competentes para evaluar, calificar y revisar la situación de incapacidad permanente del trabajador, emite la baja a los exclusivos efectos de la prestación económica por incapacidad temporal (art. 131 bis 1 2º). Por otro lado, si la situación de incapacidad temporal se extingue por el transcurso del plazo máximo fijado, se examinará necesariamente, en el plazo máximo de tres meses, el estado del incapacitado a efectos de su calificación, en el grado de incapacidad permanente que corresponda. No obstante, en aquellos casos en los que, continuando la necesidad de tratamiento médico por la expectativa de recuperación o la mejora del estado del trabajador, con vistas a su reincorporación laboral, la situación clínica del interesado hiciera aconsejable demorar la citada calificación, ésta podrá retrasarse por el período preciso, que en ningn caso podrá rebasar los 730 días siguientes a la fecha en que se haya iniciado la incapacidad temporal (art. 131 bis 2).
El segundo tipo de prestaciones son las prestaciones vinculadas con los hijos pues engloba las prestaciones por maternidad, paternidad, riesgo durante el embarazo y durante la lactancia natural. En el primer caso, «se consideran situaciones protegidas la maternidad, la adopción y el acogimiento, tanto preadoptivo como permanente o simple de conformidad con el Código Civil o las leyes civiles de las Comunidades Autónomas que lo regulen siempre que, en este último caso, su duración no sea inferior a un año, y aunque dichos acogimientos sean provisionales, durante los períodos de descanso que por tales situaciones se disfruten» (art. 133 bis LGSS). Podrán ser beneficiarios del subsidio por maternidad «los trabajadores por cuenta ajena, cualquiera que sea su sexo, que disfruten de los descansos referidos en el artículo anterior, siempre que, reuniendo la condición general exigida en el artículo 124.1 y las demás que reglamentariamente se establezcan, acrediten los siguientes períodos mínimos de cotización: a) Si el trabajador tiene menos de 21 años de edad en la fecha del parto o en la fecha de la decisión administrativa o judicial de acogimiento o de la resolución judicial por la que se constituye la adopción, no se exigirá período mínimo de cotización. b) Si el trabajador tiene cumplidos entre 21 y 26 años de edad en la fecha del parto o en la fecha de la decisión administrativa o judicial de acogimiento o de la resolución judicial por la que se constituye la adopción, el período mínimo de cotización exigido será de 90 días cotizados dentro de los siete años inmediatamente anteriores al momento de inicio del descanso. Se considerará cumplido el mencionado requisito si, alternativamente, el trabajador acredita 180 días cotizados a lo largo de su vida laboral, con anterioridad a esta última fecha. c) Si el trabajador es mayor de 26 años de edad en la fecha del parto o en la fecha de la decisión administrativa o judicial de acogimiento o de la resolución judicial por la que se constituye la adopción, el período mínimo de cotización exigido será de 180 días dentro de los siete años inmediatamente anteriores al momento de inicio del descanso. Se considerará cumplido el mencionado requisito si, alternativamente, el trabajador acredita 360 días cotizados a lo largo de su vida laboral, con anterioridad a esta última fecha» (art. 133 ter 1 LGSS). En el caso de parto, la edad de la madre biológica será «la que tenga cumplida la interesada en el momento de inicio del descanso, tomándose como referente el momento del parto a efectos de verificar la acreditación del período mínimo de cotización que, en su caso, corresponda» (art. 133 ter 2 LGSS). No obstante, el art. 133 sexties de la LGSS incluye entre las beneficiarias a «las trabajadoras por cuenta ajena que, en caso de parto, reúnan todos los requisitos establecidos para acceder a la prestación por maternidad (…) salvo el período mínimo de cotización establecido en el artículo 133 ter».

En el caso de la paternidad, el artículo 133 octies de la LGSS considera que están cubiertas «el nacimiento de hijo, la adopción y el acogimiento, tanto preadoptivo como permanente o simple, de conformidad con el Código Civil o las leyes civiles de las Comunidades Autónomas que lo regulen, siempre quno sea inferior a un año, y aunque dichos acogimientos sean provisionales, durante los períodos de descanso que por tales situaciones se disfruten» y podrán ser beneficiarios de esta prestación «los trabajadores por cuenta ajena (…) siempre que, reuniendo la condición general exigida en el artículo 124.1, acrediten un período mínimo de cotización de 180 días, dentro de los siete años inmediatamente anteriores a la fecha de inicio de dicha suspensión, o, alternativamente, 360 días a lo largo de su vida laboral con anterioridad a la mencionada fecha, y reúnan las demás condiciones que reglamentariamente se determinen» (art. 133 nonies LGSS).
Le toca ahora el turno a la invalidez, la cual se define, en su modalidad contributiva, como «la situación del trabajador que, después de haber estado sometido al tratamiento prescrito y de haber sido dado de alta médicamente, presenta reducciones anatómicas o funcionales graves, susceptibles de determinación objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad laboral. No obstará a tal calificación la posibilidad de recuperación de la capacidad laboral del inválido, si dicha posibilidad se estima médicamente como incierta o a largo plazo». Las reducciones anatómicas o funcionales que tuviera la persona en la fecha de la afiliación en la Seguridad Social «no impedirán la calificación de la situación de incapacidad permanente, cuando se trate de personas minusválidas y con posterioridad a la afiliación tales reducciones se hayan agravado, provocando por sí mismas o por concurrencia con nuevas lesiones o patologías una disminución o anulación de la capacidad laboral que tenía el interesado en el momento de su afiliación». De igual modo, «tendrá la consideración de invalidez permanente, en el grado que se califique, la situación de incapacidad que subsista después de extinguida la incapacidad temporal por el transcurso del plazo máximo de duración» (art. 136.1 LGSS)
La invalidez permanente «se clasificará, en función del porcentaje de reducción de la capacidad de trabajo del interesado, valorado de acuerdo con la lista de enfermedades, que se apruebe reglamentariamente, en los siguientes grados: a) Incapacidad permanente parcial. b) Incapacidad permanente total. c) Incapacidad permanente absoluta. d) Gran invalidez» (art. 136.1 LGSS). La calificación de la incapacidad permanente en sus distintos grados se determinará «en función del porcentaje de reducción de la capacidad de trabajo que reglamentariamente se establezca. A efectos de la determinación del grado de la incapacidad, se tendrá en cuenta la incidencia de la reducción de la capacidad de trabajo en el desarrollo de la profesión que ejercía el interesado o del grupo profesional en que aquélla estaba encuadrada, antes de producirse el hecho causante de la incapacidad permanente» (art. 136.2 LGSS).
El derecho a la prestación por invalidez permanente lo tienen todas aquellas personas incluidas en el Régimen General que, «además de reunir la condición general exigida en el apartado 1 del artículo 124, hubieran cubierto el período mínimo de cotización», salvo que el origen de la invalidez se deba a accidente, sea o no laboral, o a enfermedad profesional, en cuyo caso no será exigido ningún período previo de cotización (art. 138.1 LGSS). El período mínimo de cotización lo fija el apartado 2 del artículo 138 de la LGSS: «a) Si el sujeto causante tiene menos de treinta y un años de edad, la tercera parte del tiempo transcurrido entre la fecha en que cumplió los dieciséis años y la del hecho causante de la pensión. b) Si el causante tiene cumplidos treinta y un años de edad, la cuarta parte del tiempo transcurrido entre la fecha en que se haya cumplido los veinte años y el día en que se hubiese producido el hecho causante, con un mínimo, en todo caso, de cinco años. En este supuesto, al menos la quinta parte del período de cotización exigible deberá estar comprendida dentro de los diez años inmediatamente anteriores al hecho causante. En los supuestos en que se acceda a la pensión de incapacidad permanente desde una situación de alta o asimilada al alta, sin obligación de cotizar, el período de los diez años, dentro de los cuales deba estar comprendido, al menos, la quinta parte del período de cotización exigible, se computará, hacia atrás, desde la fecha en que cesó la obligación de cotizar. En el caso de incapacidad permanente parcial para la profesión habitual, el período mínimo de cotización exigible será de mil ochocientos días, que han de estar comprendidos en los diez años inmediatamente anteriores a la fecha en la que se haya extinguido la incapacidad temporal de la que se derive la incapacidad permanente». No obstante lo establecido en el apartado 1 del artículo 138 de la LGSS, «las pensiones de invalidez permanente en los grados de incapacidad permanente absoluta para todo trabajo o gran invalidez derivadas de contingencias comunes podrán causarse aunque los interesados no se encuentren en el momento del hecho causante en alta o situación asimilada a la de alta. En tales supuestos, el período mínimo de cotización exigible será, en todo caso, de quince años, distribuidos en la forma prevista en el último inciso del apartado 2 b) de este artículo» (art. 138.3 LGSS). 
Por lo que se refiere a la invalidez en su versión no contributiva, «podrán ser constitutivas de invalidez las deficiencias, previsiblemente permanentes, de carácter físico o psíquico, congénitas o no, que anulen o modifiquen la capacidad física, psíquica o sensorial de quienes las padecen» (art. 136.2 LGSS). Tendrán derecho a la pensión de invalidez, en su modalidad no contributiva, las personas que cumplan los siguientes requisitos: a) Ser mayor de dieciocho y menor de sesenta y cinco años de edad. b) Residir legalmente en territorio español y haberlo hecho durante cinco años, de los cuales dos deberán ser inmediatamente anteriores a la fecha de solicitud de la pensión. c) Estar afectadas por una minusvalía o por una enfermedad crónica, en un grado igual o superior al sesenta y cinco por cien. d) Carecer de rentas o ingresos suficientes
 (art. 144.1 LGSS).

Si se produjesen lesiones, mutilaciones o deformidades permanentes no invalidantes, causadas por accidentes de trabajo o enfermedades profesionales que, sin llegar a constituir una invalidez permanente supongan una disminución o alteración de la integridad física del trabajador, serán indemnizadas, por una sola vez, por la entidad que estuviera obligada al pago de las prestaciones de invalidez permanente, todo ello sin perjuicio del derecho del trabajador a continuar al servicio de la empresa (art. 150 LGSS). Serán beneficiarios de las indemnizaciones los trabajadores integrados en el Régimen General que reúnan la condición general exigida en el apartado 1 del artículo 124 y hayan sido dados de alta médica (art. 151 LGSS). Esas indemnizaciones serán incompatibles con las prestaciones económicas establecidas para la invalidez permanente, salvo en el caso de que dichas lesiones, mutilaciones y deformidades sean totalmente independientes de las que hayan sido tomadas en consideración para declarar tal invalidez y el grado de incapacidad de la misma (art. 152 LGSS).

La siguiente de las prestaciones es la recuperación. Según el artículo 153.1 de la LGSS, las personas integradas en el Régimen General, si reúnen la condición general exigida en el apartado 1 del artículo 124, tendrán derecho a que se les inicien los procesos de recuperación tan pronto como se aprecie la procedencia de llevar a cabo aquélla y sin que sea precisa la existencia de una previa declaración de invalidez permanente. Al derecho le sigue un deber pues en dicho artículo 153 se dice que los beneficiarios deberán seguir los procesos de recuperación cuya procedencia se determine; en el supuesto de negativa no razonable a seguir el tratamiento prescrito, podrán ser sancionados con la suspensión del derecho al subsidio que pudiera corresponder o, en su día, con la pérdida o suspensión de las prestaciones por invalidez.
La recuperación podrá comprender todas, alguna o algunas de las siguientes prestaciones recuperadoras: a) Tratamiento sanitario adecuado, especialmente rehabilitación funcional. b) Orientación profesional. c) Formación profesional, por readaptación al trabajo habitual anterior o por reeducación para nuevo oficio o profesión. Los tratamientos sanitarios comprenderán los de asistencia sanitaria por enfermedad común y por accidente de trabajo o enfermedad profesional y, de un modo especial, los de recuperación funcional, medicina física y ergoterapia, y cuantos otros se consideren necesarios para la recuperación del trabajador (art. 154 LGSS). Se fijará para cada beneficiario el plan o programa de recuperación procedente, atendiendo a sus aptitudes y facultades residuales, o que se prevean como tales, edad, sexo y residencia familiar, así como en el supuesto de inválidos permanentes recuperables, a las características de su antigua ocupación y a sus deseos razonables de promoción social, dentro siempre de las exigencias técnicas y profesionales derivadas de las condiciones de empleo. En el caso de que la recuperación pudiera efectuarse, indistintamente, con arreglo a varios planes o programas determinados de acuerdo con lo dispuesto en el apartado anterior, el beneficiario tendrá derecho a optar entre los mismos (art. 155 LGSS). 

La siguiente prestación es la jubilación, la cual tiene dos modalidades, una contributiva y otra no contributiva. En el primer caso, tienen derecho a la pensión de jubilación las personas que, además de cumplir con la condición general exigida en el apartado 1 del artículo 124, reúnan las siguientes condiciones: a) Haber cumplido sesenta y cinco años de edad. b) Tener cubierto un período mínimo de cotización de quince años, de los cuales al menos dos deberán estar comprendidos dentro de los quince años inmediatamente anteriores al momento de causar el derecho. También tendrán derecho a la pensión de jubilación quienes se encuentren en situación de invalidez provisional y reúnan las condiciones antes señaladas No obstante, la pensión de jubilación podrá obtenerse, aunque los interesados no se encuentren en el momento del hecho causante en alta o situación asimilada a la de alta, siempre que reúnan los requisitos de edad y cotización antes señalados (art. 161 LGSS). 
La edad de sesenta y cinco años podrá ser rebajada, pero nunca por debajo de los cincuenta y dos años, a) en aquellos grupos o actividades profesionales cuyos trabajos sean de naturaleza excepcionalmente penosa, tóxica, peligrosa o insalubre y, acusen elevados índices de morbilidad o mortalidad, siempre que los trabajadores afectados acrediten en la respectiva profesión o trabajo el mínimo de actividad que se establezca; b) en el caso de personas con discapacidad en un grado de discapacidad igual o superior al 65 por 100 o también en un grado de discapacidad igual o superior al 45 por 100, siempre que, en este último supuesto, se trate de discapacidades reglamentariamente determinadas en los que concurran evidencias que determinan de forma generalizada y apreciable una reducción de la esperanza de vida de esas personas (art. 161 bis 1 LGSS).

Podrán acceder a la jubilación anticipada, los trabajadores que reúnan los siguientes requisitos: a) Tener cumplidos los sesenta y un años de edad. b) Encontrarse inscritos en las oficinas de empleo como demandantes de empleo durante un plazo de, al menos, seis meses inmediatamente anteriores a la fecha de solicitud de la jubilación. c) Acreditar un período mínimo de cotización efectiva de treinta años. d) Que el cese en el trabajo no se haya producido por causa imputable a la libre voluntad del trabajador. En los casos de acceso a la jubilación anticipada a que se refiere este apartado, la pensión será objeto de reducción mediante la aplicación de de una serie de coeficientes (art. 161 bis 2 LGSS).

Otra opción es la jubilación parcial, regulada en el artículo 166 de la LGSS. El apartado 1 regula la modalidad de jubilación parcial sin contrato de relevo de la siguiente forma: «Los trabajadores que hayan cumplido 65 años de edad y reúnan los requisitos para causar derecho a la pensión de jubilación, siempre que se produzca una reducción de su jornada de trabajo comprendida entre un mínimo de un 25 por 100 y un máximo de un 75 por 100, podrán acceder a la jubilación parcial sin necesidad de la celebración simultánea de un contrato de relevo». El apartado 2, por el contrario, se refiere a la modalidad con contrato de relevo previsto en el artículo 12.7 del Estatuto de los Trabajadores: los trabajadores a tiempo completo podrán acceder a la jubilación parcial cuando reúnan los siguientes requisitos: a) Haber cumplido la edad de 61 años
. b) Acreditar un período de antigüedad en la empresa de, al menos, 6 años inmediatamente anteriores a la fecha de la jubilación parcial. c) Que la reducción de su jornada de trabajo sea de un mínimo del 25 por 100 y un máximo del 75 por 100, o del 85 por 100 para los supuestos en que el trabajador relevista sea contratado a jornada completa mediante un contrato de duración indefinida y se acrediten seis años de antigüedad en la empresa y 30 años de cotización a la Seguridad Social. d) Acreditar un período previo de cotización de 30 años. e) Que, en los supuestos en que, debido a los requerimientos específicos del trabajo realizado por el jubilado parcial, el puesto de trabajo de éste no pueda ser el mismo o uno similar que el que vaya a desarrollar el trabajador relevista, exista una correspondencia entre las bases de cotización de ambos. f) Los contratos de relevo que se establezcan como consecuencia de una jubilación parcial tendrán, como mínimo, una duración igual al tiempo que le falte al trabajador sustituido para alcanzar la edad de sesenta y cinco años. 

La jubilación no contributiva se regula en el artículo 167 de la LGSS y tendrán derecho a ella las personas que, habiendo cumplido sesenta y cinco años de edad, a) carezcan de rentas o ingresos en cuantía superior a los límites establecidos en el artículo 144 de la LGSS; b) residan legalmente en territorio español y lo hayan hecho durante diez años entre la edad de dieciséis años y la edad de devengo de la pensión, de los cuales dos deberán ser consecutivos e inmediatamente anteriores a la solicitud de la prestación.
La siguiente prestación de la Seguridad Social es la de muerte y supervivencia, la cual está compuesta por a) auxilio por defunción. b) pensión vitalicia o temporal de viudedad. c) pensión de orfandad. d) pensión vitalicia o, en su caso, subsidio temporal en favor de familiares. Y si la muerte es por accidente de trabajo o enfermedad profesional se concederá, además, una indemnización a tanto alzado (art. 171 LGSS). Las personas que podrán causar derecho a estas prestaciones son a) Las personas integradas en el Régimen General que cumplan la condición general exigida en el artículo 124. b) Los perceptores de los subsidios de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo, maternidad, paternidad o riesgo durante la lactancia natural, que cumplan el período de cotización que, en su caso, esté establecido. c) Los pensionistas por incapacidad permanente y jubilación, ambos en su modalidad contributiva (art. 172 LGSS).

El auxilio por defunción permite hacer frente a los gastos de sepelio a quien los haya soportado (art. 173 LGSS). El derecho a una pensión vitalicia de viudedad, por su parte, se concederá al cónyuge superviviente si el cónyuge fallecido se encontrase en alta o en situación asimilada a la de alta y hubiera completado un período de cotización de quinientos días. En cualquier caso, si la causa de la muerte fuera un accidente, sea o no de trabajo, o una enfermedad profesional, no se exigirá ningún período previo de cotización. También tendrá derecho a la pensión de viudedad el cónyuge superviviente aunque el causante, a la fecha de fallecimiento, no se encontrase en alta o en situación asimilada a la de alta, siempre que el mismo hubiera completado un período mínimo de cotización de quince años. Si el fallecimiento del causante derivara de enfermedad común, no sobrevenida tras el vínculo conyugal, se requerirá, además, que el matrimonio se hubiera celebrado con un año de antelación como mínimo a la fecha del fallecimiento o, alternativamente, la existencia de hijos comunes. No se exigirá dicha duración del vínculo matrimonial cuando en la fecha de celebración del mismo se acreditara un período de convivencia con el causante, en los términos establecidos en el párrafo cuarto del apartado 3 del artículo 174 de la LGSS, que, sumado al de duración del matrimonio, hubiera superado los dos años (art. 174.1 LGSS).

El párrafo 2 del artículo 174 de la LGSS dispone que en los casos de separación o divorcio, el derecho a la pensión de viudedad corresponderá a quien, reuniendo los requisitos exigidos en el art´culo 174.1 de la LGSS, sea o haya sido cónyuge legítimo, siempre que no hubiera contraído nuevas nupcias o hubiera constituido una pareja de hecho en los términos a que se refiere el apartado siguiente. Asimismo, se requerirá que las personas divorciadas o separadas judicialmente sean acreedoras de la pensión compensatoria a que se refiere el artículo 97 del Código Civil, la cual quedará extinguida a la muerte del causante. En todo caso, tendrán derecho a la pensión de viudedad las mujeres que, aun no siendo acreedoras de pensión compensatoria, pudieran acreditar que eran víctimas de violencia de género en el momento de la separación judicial o el divorcio mediante sentencia firme, o archivo de la causa por extinción de la responsabilidad penal por fallecimiento; en defecto de sentencia, a través de la orden de protección dictada a su favor o informe del Ministerio Fiscal que indique la existencia de indicios de violencia de género, así como por cualquier otro medio de prueba admitido en Derecho. Si, habiendo mediado divorcio, se produjera una concurrencia de beneficiarios con derecho a pensión, ésta será reconocida en cuantía proporcional al tiempo vivido por cada uno de ellos con el causante, garantizándose, en todo caso, el 40 por 100 a favor del cónyuge superviviente o, en su caso, del que, sin ser cónyuge, conviviera con el causante en el momento del fallecimiento y resultara beneficiario de la pensión de viudedad. En caso de nulidad matrimonial, el derecho a la pensión de viudedad corresponderá al superviviente al que se le haya reconocido el derecho a la indemnización a que se refiere el artículo 98 del Código Civil, siempre que no hubiera contraído nuevas nupcias o hubiera constituido una pareja de hecho. Dicha pensión será reconocida en cuantía proporcional al tiempo vivido con el causante. 
El párrafo 3 del artículo 174 de la LGSS se ocupa de las parejas de hecho ya que señala que si se cumplen los requisitos de alta y cotización establecidos en el apartado 1 del artículo 174 de la LGSS, tendrá derecho a la pensión de viudedad quien se encontrase unido al causante en el momento de su fallecimiento, formando una pareja de hecho, y acreditara que sus ingresos durante el año natural anterior no alcanzaron el 50 por 100 de la suma de los propios y de los del causante habidos en el mismo período. Dicho porcentaje será del 25 por 100 en el caso de inexistencia de hijos comunes con derecho a pensión de orfandad. No obstante, también se reconocerá derecho a pensión de viudedad cuando los ingresos del sobreviviente resulten inferiores a 1,5 veces el importe del salario mínimo interprofesional vigente en el momento del hecho causante, requisito que deberá concurrir tanto en el momento del hecho causante de la prestación, como durante el período de su percepción. El límite indicado se incrementará en 0,5 veces la cuantía del salario mínimo interprofesional vigente por cada hijo común, con derecho a la pensión de orfandad que conviva con el sobreviviente.
El derecho a pensión de viudedad se extinguirá cuando el beneficiario contraiga matrimonio o constituya una pareja de hecho (art. 174.4 LGSS).
Cuando el cónyuge superviviente no pueda acceder al derecho a pensión de viudedad por no acreditar que su matrimonio con el causante ha tenido una duración de un año o, alternativamente, por la inexistencia de hijos comunes y reúna el resto de requisitos, tendrá derecho a una prestación temporal en cuantía igual a la de la pensión de viudedad que le hubiera correspondido y con una duración de dos años (art. 174 bis LGSS).

La pensión de orfandad es un derecho que corresponde, en régimen de igualdad, a cada uno de los hijos del causante, cualquiera que sea la naturaleza de su filiación, siempre que, al fallecer el causante, sean menores de dieciocho años o estén incapacitados para el trabajo, y que aquél se encontrase en alta o en situación asimilada al alta. En los casos en que el hijo del causante no efectúe un trabajo lucrativo por cuenta propia o ajena o, cuando realizándolo, los ingresos que obtenga resulten inferiores a la cuantía vigente para el salario mínimo interprofesional, podrá ser beneficiario de la pensión de orfandad, siempre que fuera menor de 22 años, o de 24 si no sobreviviera ninguno de los dos padres o presentara una discapacidad en un grado igual o superior al 33 por 100 (art. 175 LGSS).

La siguiente prestación de la Seguridad Social englobada en este grupo es la prestación en favor de aquellos otros familiares que, dependiendo económicamente del fallecido, tendrán derecho a pensión o subsidio por muerte de éste. Se reconocerá derecho a pensión a los hijos o hermanos de beneficiarios de pensiones contributivas de jubilación e invalidez, en quienes se den las siguientes circunstancias: a) Haber convivido con el causante y a su cargo. b) Ser mayores de cuarenta y cinco años y solteros, divorciados o viudos. c) Acreditar dedicación prolongada al cuidado del causante. d) Carecer de medios propios de vida (art. 176 LGSS).
El octavo bloque de prestaciones de la Seguridad Social es el de las prestaciones familiares que van desde la reducción de jornada o la excedencia (art. 180 LGSS) o las asignaciones económicas por hijos menores de 18 años o por hijos con grados de discapacidad superiores al 65 por 100 (art. 181 LGSS).

El noveno bloque es la prestación por desempleo. El desempleo se define como aquella situación en que se encuentran quienes, pudiendo y queriendo trabajar, pierdan su empleo o vean reducida su jornada ordinaria de trabajo (art. 203.1 LGSS). El artículo 208 de la LGSS señala que se encontrarán en “situación legal de desempleo” los trabajadores que estén incluidos en alguno de los supuestos que allí se contemplan. La protección por desempleo tiene un nivel contributivo y un nivel asistencial, el primero tiene como objeto proporcionar prestaciones sustitutivas de las rentas salariales dejadas de percibir como consecuencia de la pérdida de un empleo anterior o de la reducción de la jornada, mientras que el segundo, complementario del anterior, garantiza la protección a los trabajadores desempleados que se encuentren en alguno de los supuestos incluidos en el artículo 215 de la LGSS (art. 204 LGSS). El derecho a las prestaciones por desempleo surge si se está afiliado a la Seguridad Social y se está en situación de alta o en situación asimilada al alta; si se tiene cubierto el período mínimo de cotización a que se refiere el apartado 1 del artículo 210 de la LGSS, dentro de los seis años anteriores a la situación legal de desempleo o al momento en que cesó la obligación de cotizar; si se encuentra en situación legal de desempleo, se acredita disponibilidad para buscar activamente empleo y para aceptar colocación adecuada a través de la suscripción del compromiso de actividad; si no se ha cumplido la edad ordinaria exigida para causar derecho a la pensión contributiva de jubilación, salvo que el trabajador no tuviera acreditado el período de cotización requerido para ello, o se trate de supuestos de suspensión de relaciones laborales o reducción de jornada autorizados por resolución administrativa (art. 207 LGSS).
3. El principio de equidad en el Sistema Nacional de Salud.

El artículo 43 de la Constitución, donde se reconoce el derecho a la protección a la salud, y su desarrollo normativo a nivel estatal mediante la Ley 14/1986, General de Sanidad, la Ley 16/2003, Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, y el Real Decreto 1030/2006, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización, determinan que la prestación de servicios sanitarios deba hacerse en condiciones de igualdad efectiva y con el fin de proporcionar una atención integral a la salud de las personas. Por tales motivos se ha establecido una cartera de servicios comunes a la que los titulares del derecho a la protección de la salud tienen derecho a acceder siempre que exista una indicación clínica y sanitaria.

A diferencia de las anteriores prestaciones de la Seguridad Social, que pueden llegar a exigir una cotización previa para acceder a las mismas, las prestaciones del Sistema Nacional de Salud son incondicionadas ya que para acceder a su disfrute no se requiere una contribución previa. Así, la Constitución consagra en su artículo 43 el derecho a la protección de la salud cuyos titulares son, en principio, todos los españoles y todos los extranjeros con residencia en el territorio nacional (art. 1.2 Ley 14/1986). 
La Ley 14/1986 reconoce en su artículo 3.2 que el acceso a la asistencia sanitaria y a las prestaciones sanitarias se realizará en condiciones de igualdad efectiva y en el artículo 10 se enumera una serie de derechos, tales como (i) el respeto a la personalidad, la dignidad humana y la intimidad, sin que pueda discriminarse por razones raciales, sociales, sexuales, morales, económicas, ideológicas, políticas o sindicales; (ii) la información sobre los servicios sanitarios a que se puede acceder y sobre los requisitos necesarios para su uso; (iii) la libre elección entre las opciones que presente el responsable médico del caso, siendo preciso el previo consentimiento escrito del usuario para la realización de cualquier intervención, salvo una serie de excepciones legalmente establecidas. El artículo 4 de la Ley 16/2003 completa los derechos que tienen los ciudadanos en el conjunto del Sistema Nacional de Salud al reconocer (i) el derecho a disponer de una segunda opinión facultativa, (ii) el derecho a recibir asistencia sanitaria en su comunidad autónoma en un tiempo máximo y (iii) el derecho a recibir asistencia sanitaria en aquella comunidad autónoma en la que se encuentre desplazado en las mismas condiciones e idénticas garantías que los ciudadanos residentes en esa comunidad autónoma. Por otra parte, la sección tercera del capítulo primero de la Ley 16/2003, artículos 23 a 28, establece una serie de garantías para las prestaciones a las que se tiene derecho. El artículo 23 establece la garantía de accesibilidad y dispone que «todos los usuarios del Sistema Nacional de Salud tendrán acceso a las prestaciones reconocidas en esta ley en condiciones de igualdad efectiva»; el artículo 24 regula la garantía de movilidad al disponer que «el acceso a las prestaciones reconocidas en esta ley se garantizará con independencia del lugar del territorio nacional en el que se encuentren en cada momento los usuarios del Sistema Nacional de Salud, atendiendo especialmente a las singularidades de los territorios insulares»; el artículo 25 se refiere a la garantía de tiempo cuando señala que mediante Real Decreto se aprobarán «los criterios marco para garantizar un tiempo máximo de acceso a las prestaciones del Sistema Nacional de Salud» y que cada Comunidad Autónoma definirá «los tiempos máximos de acceso a su cartera de servicios dentro de dicho marco»; el artículo 26 se ocupa de la garantía de información a los ciudadanos de sus derechos y deberes, de las prestaciones, de la cartera de servicios y de los requisitos necesarios para el acceso a éstos; el artículo 27 recoge la garantía de seguridad y, por último, el artículo 28 las garantías de calidad y servicios de referencia.

La protección de la salud es una materia que ha sido afectada por múltiples desarrollos normativos tanto a nivel nacional como a nivel autonómico pues nos encontramos ante una materia en la que, por un lado, el Estado se ha guardado, en virtud del artículo 149.1.16 de la Constitución, la competencia de establecer los principios y criterios substantivos que permitan conferir al sistema sanitario unas características generales y comunes, que sean fundamento de los servicios sanitarios en todo el territorio del Estado, y, por otro lado, las Comunidades Autónomas son competentes para administrar los servicios de salud en su ámbito territorial con el fin de aproximar la gestión de la asistencia sanitaria al ciudadano y facilitarle, así, garantías en cuanto a la equidad, la calidad y la participación.

La Ley 16/2003 aborda ambos aspectos ya que, en primer lugar, entre los principios y criterios substantivos que permiten conferir al sistema sanitario unas características generales y comunes, que sean fundamento de los servicios sanitarios en todo el territorio del Estado, está la determinación de una cartera de servicios con la que se pretende garantizar una serie de servicios comunes a los usuario del Sistema Nacional de Salud en condiciones igualdad efectiva y calidad; y, en segundo lugar, su objetivo es el de crear el marco legal para las acciones de coordinación y cooperación de las administraciones públicas sanitarias a nivel estatal y autonómico, siendo una de las acciones la determinación de los servicios que van a ser comunes en todo el territorio nacional y los que van a ser diferentes en cada Comunidad Autónoma (art. 5 Ley 16/2003).

El artículo 7.1 de la Ley 16/2003 establece que el catálogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud tiene por objeto garantizar las condiciones básicas y comunes para una atención integral, continuada y en el nivel adecuado de atención. Se consideran prestaciones de atención sanitaria del Sistema Nacional de Salud los servicios o conjunto de servicios preventivos, diagnósticos, terapéuticos, de rehabilitación y de promoción y mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos. Señala, por último, que el catálogo comprenderá las prestaciones correspondientes a los ámbitos de (i) salud pública, (ii) atención primaria, (iii) atención especializada, (iv) atención sociosanitaria, (v) atención de urgencias, (vi) de farmacia, (vii) ortoprotésicos, (viii) de productos dietéticos y (ix) de transporte sanitario. El artículo 8 de la Ley 16/2003 contempla que las prestaciones sanitarias del catálogo se harán efectivas mediante la cartera de servicios comunes, la cual será acordada en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Por su parte, el artículo 10 de la Ley 16/2003 señala en el apartado 1 que las prestaciones son una responsabilidad financiera de las Comunidades Autónomas de conformidad con los acuerdos de transferencias y el sistema de financiación autonómica, y en el apartado 3 se indica que la inclusión de una nueva prestación en el catálogo se acompañará de una memoria económica, la cual se elevará al Consejo de Política Fiscal y Financiera. Estas previsiones deben completarse con la potestad que se otorga a las Comunidades Autónomas en el inciso segundo del apartado segundo del artículo 20 de la Ley 16/2003 pues expresamente se señala que «las comunidades autónomas, en el ámbito de sus competencias, podrán aprobar sus respectivas carteras de servicios, que incluirán cuando menos la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud».

En el proceso de elaboración de las carteras de servicios, ya sea la cartera común o las específicas de cada Comunidad Autónoma, deberá tenerse en cuenta, entre otras cosas, la eficiencia, efectividad, seguridad y utilidad terapéuticas, las ventajas y alternativas asistenciales, y el cuidado de los grupos menos protegidos o de riesgo (art. 20.2 tercer inciso Ley 16/2003). Por otro lado, el proceso de actualización de la cartera de servicios se deberá regular mediante una orden del Ministerio de Sanidad (art. 21 Ley 16/2003). Estas nuevas técnicas, tecnologías o procedimientos serán sometidas a evaluación por el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III, que colaborará con otros órganos evaluadores propuestos por las Comunidades Autónomas. La evaluación tendrá por objeto verificar que, entre otras cosas, las nuevas técnicas, tecnologías o procedimientos contribuyen de forma eficaz a la prevención, al diagnóstico o al tratamiento de enfermedades, a la conservación o mejora de la esperanza de vida, al autovalimiento o a la eliminación o disminución del dolor y el sufrimiento; y aporta una mejora, en términos de seguridad, eficacia, efectividad, eficiencia o utilidad demostrada respecto a otras alternativas facilitadas (art. 21.3 Ley 16/2003).

La regulación específica de la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud se hace en el RD 1030/2006, por mandato del artículo 20.2 de la Ley 16/2003. El artículo 1 del RD 1030/2006 señala que su objeto es, en primer lugar, establecer el contenido de la cartera de servicios comunes de las prestaciones sanitarias de los ámbitos de salud pública, atención primaria, atención especializada, atención de urgencia, de farmacia, ortoprotésico, de productos dietéticos y de transporte sanitario, y en el artículo 2 del RD 1030/2006 se define la cartera de servicios comunes como «el conjunto de técnicas, tecnologías o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentación científica, mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias». Se reitera en el apartado 3 del artículo 2 del RD 1030/2006 que los titulares de los derechos a la protección de la salud y a la atención sanitaria a través de la cartera de servicios comunes son las personas que se enumeran en el artículo 3.1 de la Ley 16/2003 y se señala que los usuarios del Sistema Nacional de Salud tendrán acceso a la cartera de servicios comunes que se especifica en los anexos del RD 1030/2006 «siempre que exista una indicación clínica y sanitaria para ello, en condiciones de igualdad efectiva, al margen de que se disponga o no de una técnica, tecnología o procedimiento en el ámbito geográfico en el que residan. Los servicios de salud que no puedan ofrecer alguna de las técnicas, tecnologías o procedimientos contemplados en esta cartera en su ámbito geográfico establecerán los mecanismos necesarios de canalización y remisión de los usuarios que lo precisen al centro o servicio donde les pueda ser facilitado, en coordinación con el servicio de salud que lo proporcione». Así, se concreta más adelante, el acceso a las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud, detalladas en la cartera de servicios comunes, «se garantizará con independencia del lugar del territorio nacional en el que se encuentren en cada momento los usuarios del sistema, atendiendo especialmente a las singularidades de los territorios insulares y de las Ciudades de Ceuta y Melilla». Por otro lado, en el apartado 6 del artículo 2 del RD 1030/2006 se recuerda que las prestaciones, cuya cartera de servicios se establece en los anexos numerados del I al VII que se incluyen en el RD 1030/2006, se financiarán por las Comunidades Autónomas de conformidad con los acuerdos de transferencia y el sistema de financiación autonómica vigente.

Por otro lado, el artículo 3 del RD 1030/2006 señala que los servicios «tienen la consideración de básicos y comunes, entendiendo por tales los necesarios para llevar a cabo una atención sanitaria adecuada, integral y continuada a todos los usuarios del Sistema Nacional de Salud». De tal forma que la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud «debe garantizar la atención integral y la continuidad de la asistencia prestada a los usuarios, independientemente del nivel asistencial en el que se les atienda en cada momento». El artículo 5 del RD 1030/2006 señala que para la definición, detalle y actualización de la cartera de servicios comunes «se tendrá en cuenta la seguridad, eficacia, eficiencia, efectividad y utilidad terapéuticas de las técnicas, tecnologías y procedimientos, así como las ventajas y alternativas asistenciales, el cuidado de grupos menos protegidos o de riesgo y las necesidades sociales, y su impacto económico y organizativo». Para ello se basa en una serie de criterios y requisitos. Así, previamente a su inclusión en la cartera, las técnicas, tecnologías o procedimientos que para su realización precisen utilizar un medicamento, producto sanitario, producto dietético u otro tipo de producto, resulta imprescindible que (i) los medicamentos estén autorizados para su comercialización de acuerdo con la legislación vigente, y se utilicen conforme a las especificaciones de su ficha técnica autorizada; (ii) los productos sanitarios, incluidos los implantes y los reactivos para diagnóstico in vitro, cuenten con el marcado CE para la indicación de que se trate, así como los restantes requisitos que establece el RD 414/1996, por el que se regulan los productos sanitarios, y demás normativa de aplicación; (iii) los productos dietéticos estén inscritos en el Registro General Sanitario de Alimentos como alimentos dietéticos destinados a usos médicos especiales; (iv) los demás productos sometidos a regulación específica cumplan la respectiva normativa vigente que les sea de aplicación.

Las técnicas, tecnologías o procedimientos para ser incluidos como parte de la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, deberán (i) contribuir de forma eficaz a la prevención, al diagnóstico o al tratamiento de enfermedades, a la conservación o mejora de la esperanza de vida, al autovalimiento o a la eliminación o disminución del dolor y el sufrimiento; (ii) aportar una mejora, en términos de seguridad, eficacia, efectividad, eficiencia o utilidad demostrada, respecto a otras alternativas facilitadas actualmente; (iii) cumplir las exigencias que establezca la legislación vigente en el caso de que incluyan la utilización de medicamentos, productos sanitarios u otros productos.

No se incluirán en la cartera de servicios comunes aquellas técnicas, tecnologías o procedimientos (i) cuya contribución eficaz a la prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación o curación de las enfermedades, conservación o mejora de la esperanza de vida, autonomía y eliminación o disminución del dolor y el sufrimiento no esté suficientemente probada; (ii) que se encuentren en fase de investigación clínica, salvo los autorizados para uso compasivo; (iii) que no guarden relación con enfermedad, accidente o malformación congénita; (iv) que tengan como finalidad meras actividades de ocio, descanso, confort, deporte o mejora estética o cosmética, uso de aguas, balnearios o centros residenciales u otras similares. Tampoco se incluirán la realización de reconocimientos y exámenes o pruebas biológicas voluntariamente solicitadas o realizadas por interés de terceros. La exclusión de una técnica, tecnología o procedimiento incluido en la cartera de servicios comunes se llevará a cabo cuando (i) se evidencie su falta de eficacia, efectividad o eficiencia, o que el balance entre beneficio y riesgo sea significativamente desfavorable; (ii) haya perdido su interés sanitario como consecuencia del desarrollo tecnológico y científico o no haber demostrado su utilidad sanitaria; (iii) deje de cumplir los requisitos establecidos por la legislación vigente.

El artículo 6 del RD 1030/2006 señala que el contenido de la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud correspondiente a todas las prestaciones se recoge en los anexos incluidos en el propio Real Decreto. En estos Anexos el VIH aparece reflejado directa e indirectamente en varios apartados.
En el ámbito autonómico encontramos una gran cantidad de normas jurídicas, en todos los niveles jerárquicos, que se refieren a la sanidad, la salud pública, los derechos de los usuarios y de los pacientes, los servicios sociales o la cartera de servicios pues ésta es una materia que ha sido transferida a la totalidad de las Comunidades Autónomas. Así, en cada una de las diecisiete Comunidades Autónomas nos encontramos con una Consejería de Salud o de Sanidad que va a ejecutar la política sanitaria en su ámbito territorial con el fin de desarrollar y hacer efectivo el derecho a la protección de la salud. Como ya se ha señalado, el apartado 6 del artículo 2 del RD 1030/2006 establece que las prestaciones sanitarias, cuya cartera de servicios se establece en los anexos numerados del I al VII que se incluyen en el RD 1030/2006, se financiarán por las Comunidades Autónomas de conformidad con los acuerdos de transferencia y el sistema de financiación autonómica vigente. Serán por lo tanto las Comunidades Autónomas las encargadas de garantizar que la cartera de servicios comunes, que es igual para todas ellas, se preste con independencia del lugar del territorio nacional en el que se encuentren en cada momento los usuarios del sistema. Recuérdese también que las Comunidades Autónomas, en virtud del inciso segundo del apartado segundo del artículo 20 de la Ley 16/2003, en el ámbito de sus competencias, podrán aprobar sus respectivas carteras de servicios, que incluirán cuando menos la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud. La cartera de servicios comunes es el mínimo común denominador en todo el territorio nacional, esto es, constituye el suelo que no puede faltar si se quiere establecer una cartera de servicios autonómica, la cual actuará como complemento de la cartera de servicios comunes.

Pues bien, en el ámbito autonómico, desde la entrada en vigor de la Ley 16/2003 y el RD 1030/2006, existe una tendencia hacia la asimilación de las prestaciones no incluidas en la cartera de servicios comunes, de forma tal que prácticamente han terminado por generalizarse en todas las Comunidades Autónomas. Así ocurre, por ejemplo, con la prestación de atención dental a menores y la prestación de atención podológica a enfermos de diabetes. Por otra parte, junto a las prestaciones, las Comunidades Autónomas han dispuesto ayudas económicas con las que cubrir determinados gastos derivados de alguna enfermedad. Así ocurre, por ejemplo, con las ayudas para familiares de enfermos de Alzheimer o con las ayudas para personas con hemofilia o coagulopatías afectadas por VHC tras procesos de tratamiento en los servicios de salud. De igual modo, en el ámbito normativo autonómico se han desarrollado vía estatutaria o vía legislativa los derechos y las garantías contempladas en las Leyes 41/2002 y 16/2003, tales como el derecho a la segunda opinión médica, el derecho a la atención sanitaria en un tiempo determinado y el derecho a las instrucciones previas.

A la vista de los Anexos del RD 1030/2006, creo que puede discutirse si las personas con VIH/Sida en España gozan del derecho a la protección a la salud con el más alto nivel posible mediante el conjunto de técnicas, tecnologías o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentación científica, mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias, que componen la cartera de servicios comunes. A tal fin es interesante tener en cuenta el Comentario General 14 dictado por el Consejo Económico y Social de la Organización de Naciones Unidas en agosto de 2000. En este documento interpretativo del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales se señala que el derecho a la protección de la salud implica que debe tenerse en cuenta la existencia de un sistema de protección de la salud que brinde a las personas oportunidades iguales para disfrutar del más alto nivel posible de salud. El concepto “más alto nivel posible de salud” tiene en cuenta tanto las condiciones biológicas y socioeconómicas esenciales de la persona como los recursos con que cuenta el Estado. Si bien es cierto este derecho tiene una aplicación progresiva, también es cierto que impone a los Estados obligaciones de efecto inmediato, como puede ser la garantía de que ese derecho será ejercido sin discriminación alguna. La realización progresiva del derecho a la salud a lo largo de un determinado período no debe interpretarse en el sentido de que priva de todo contenido significativo las obligaciones de los Estados. Antes al contrario, la realización progresiva significa que los Estados tienen la obligación concreta y constante de avanzar lo más expedita y eficazmente posible hacia la plena realización. Así, existe una fuerte presunción de que no son permisibles las medidas regresivas adoptadas en relación con el derecho a la salud. Si se adoptan cualesquiera medidas deliberadamente regresivas, corresponde al Estado demostrar que se han aplicado tras el examen más exhaustivo de todas las alternativas posibles y que esas medidas están debidamente justificadas en relación con la plena utilización de los recursos máximos disponibles del Estado.
Si centramos nuestra mirada exclusivamente en dichos recursos, el derecho a la protección de la salud debe entenderse como un derecho al disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el más alto nivel posible de salud. En este sentido, dicho nivel se alcanzará atendiendo a los siguientes elementos que son esenciales, están interrelacionados y cuya aplicación dependerá de las condiciones prevalecientes en un determinado Estado:

(i) Disponibilidad. Cada Estado deberá contar con un número suficiente de establecimientos, bienes y servicios públicos de salud y centros de atención de la salud, así como de programas. La naturaleza precisa de los establecimientos, bienes y servicios dependerá de diversos factores, en particular el nivel de desarrollo de cada Estado.

(ii) Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos, sin discriminación alguna, dentro de la jurisdicción del Estado. La accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas: (a) No discriminación: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles, de hecho y de derecho, a los sectores más vulnerables y marginados de la población, sin discriminación alguna por cualquiera de los motivos prohibidos; (b) Accesibilidad física: los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán estar al alcance geográfico de todos los sectores de la población, en especial los grupos vulnerables o marginados, como las minorías étnicas y poblaciones indígenas, las mujeres, los niños, los adolescentes, las personas mayores, las personas con discapacidades y las personas con VIH/SIDA. La accesibilidad también implica que los servicios médicos y los factores determinantes básicos de la salud, como el agua limpia potable y los servicios sanitarios adecuados, se encuentran a una distancia geográfica razonable, incluso en lo que se refiere a las zonas rurales. Además, la accesibilidad comprende el acceso adecuado a los edificios para las personas con discapacidades; (c) Accesibilidad económica (asequibilidad): los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán estar al alcance de todos. Los pagos por servicios de atención de la salud y servicios relacionados con los factores determinantes básicos de la salud deberán basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos servicios, sean públicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente desfavorecidos. La equidad exige que sobre los hogares más pobres no recaiga una carga desproporcionada, en lo que se refiere a los gastos de salud, en comparación con los hogares más ricos; (d) Acceso a la información: ese acceso comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir información e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud. Con todo, el acceso a la información no debe menoscabar el derecho de que los datos personales relativos a la salud sean tratados con confidencialidad.

(iii) Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la cultura de las personas, las minorías, los pueblos y las comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida, y deberán estar concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar el estado de salud de las personas de que se trate.

(iv) Calidad. Además de aceptables desde el punto de vista cultural, los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán ser también apropiados desde el punto de vista científico y médico y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario científicamente aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.
4. Conclusión.
A la vista del análisis anterior, creo que puede afirmarse que, en líneas generales, tanto el Sistema de la Seguridad Social como el Sistema Nacional de Salud respetan el principio de equidad con las personas con VIH/Sida, las cuales gozan, sin discriminación directa alguna, de unas amplias prestaciones sociales y de la protección a la salud del más alto nivel. Posiblemente sí pueda existir una discriminación indirecta, constituyendose de esa manera una barrera de acceso, en cuestiones como el cómputo de los plazos (p.e. para acceder a una jubilación contributiva) ya que las personas con VIH/Sida han tenido un acceso al trabajo en peores condiciones que el resto de las personas. En este sentido, el hecho de que la simple y llana seropositividad no conlleve el reconocimiento directo de un grado determinado de discapacidad supone una desventaja y un obstáculo. Así, la previsión del artículo 161 bis 1 de la LGSS no es suficiente ya que el acceso a la TARGA, garantizada por el Sistema Nacional de Salud, ha determinado que se reduzcan las tasas de mortalidad. El carácter estigmatizante del VIH/Sida y las dificutades para acceder a un puesto de trabajo deberian ser tomadas en consideración por el legislador a la hora de establecer el acceso a determinadas prestaciones sociales. De igual forma, el VIH/Sida debería considerarse como un criterio a la hora de acceder a determinadas prestaciones sanitarias, como por ejemplo, los tratamientos de fecundación in vitro ya que las personas con discapacidad sí disponen de reconocimientos específicos.
* El presente informe sobre la articulación del principio de equidad en el Sistema de Seguridad Social y en el Sistema Nacional de Salud se realiza en el marco de la Clínica Jurídica sobre VIH y Derechos Humanos que organizan CESIDA y el Instituto de Derechos Humanos “Bartolomé de las Casas” de la Universidad Carlos III de Madrid.


� Véase STC 49/1982, F.J. 2: «no es impertinente recordar que como tiene con reiteración señalado este Tribunal el art. 14 de la Constitución, al establecer el principio general de que «los españoles son iguales ante la Ley» establece un derecho subjetivo a obtener un trato igual, impone una obligación a los poderes públicos, de llevar a cabo ese trato igual y, al mismo tiempo, limita el poder legislativo y los poderes de los órganos encargados de la aplicación de las normas jurídicas. La igualdad a que el art. 14 se refiere, que es la igualdad jurídica o igualdad ante la Ley, no comporta necesariamente una igualdad material o igualdad económica real y efectiva. Significa que a los supuestos de hecho iguales deben serles aplicadas unas consecuencias jurídicas que sean iguales también y que para introducir diferencias entre los supuestos de hecho tiene que existir una suficiente justificación de tal diferencia, que aparezca al mismo tiempo como fundada y razonable de acuerdo con criterios y juicios de valor generalmente aceptados».


� Véase STC 98/1985, F.J. 9: «Dicho precepto [el artículo 9.2 CE], que contiene un mandato a los poderes públicos para que promuevan las condiciones para que la libertad e igualdad del individuo y de los grupos en que se integra sean reales y efectivos, y para que remueva los obstáculos que impidan o dificulten su plenitud, puede actuar como un principio matizador de la igualdad formal consagrada en el art. 14 de la Constitución, permitiendo regulaciones cuya desigualdad formal se justifica en la promoción de la igualdad material (…)».


� Véase la STC 253/2004, F.J. 7: «El concepto de la discriminación indirecta por razón de sexo ha sido elaborado por la jurisprudencia del Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas (…) Puede resumirse en una fórmula reiterada por el Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas en múltiples de sus fallos (entre otras muchas, SSTJCE de 27 de junio de 1990, asunto Kowalska; de 7 de febrero de 1991, asunto Nimz; de 4 de junio de 1992, asunto Bötel; o de 9 de febrero de 1999, asunto Seymour-Smith y Laura Pérez), a saber, que "es jurisprudencia reiterada del Tribunal de Justicia que el Derecho comunitario se opone a la aplicación de una medida nacional que, aunque esté formulada de manera neutra, perjudique a un porcentaje muy superior de mujeres que de hombres, a menos que la medida controvertida esté justificada por factores objetivos ajenos a cualquier discriminación por razón de sexo" (…) De este modo, conforme a lo dispuesto en el art. 2.1 de la Directiva 76/207/CEE, modificada por la Directiva 2002/73/CE, "el principio de igualdad de trato supone la ausencia de toda discriminación por razón de sexo, bien sea directa o indirectamente, en lo que se refiere, en particular, al estado matrimonial o familiar". Por "discriminación directa" se entiende "la situación en que una persona sea, haya sido o pudiera ser tratada de manera menos favorable que otra en situación comparable por razón de sexo", en tanto que es "discriminación indirecta", "la situación en que una disposición, criterio o práctica aparentemente neutros sitúan a personas de un sexo determinado en desventaja particular con respecto a personas del otro sexo, salvo que dicha disposición, criterio o práctica pueda justificarse objetivamente con una finalidad legítima y que los medios para alcanzar dicha finalidad sean adecuados y necesarios" (art. 2.2) (…)».


� Véase STC 62/2008, F.J. 5-6: «A diferencia de los casos que habitualmente ha abordado nuestra jurisprudencia, relativos por lo común a factores de discriminación expresamente citados en el art. 14 CE o, aun no recogidos de forma expresa, históricamente reconocibles de modo palmario como tales en la realidad social y jurídica (como la orientación sexual, STC 41/2006, de 13 de febrero), en esta ocasión se cuestiona la posible discriminación por causa de un factor no listado en el precepto constitucional, cual es el estado de salud del trabajador (…) Se hace por ello preciso determinar si dicha causa puede o no subsumirse en la cláusula genérica de ese precepto constitucional (…) Para ello debemos partir de la consideración de que, como es patente, no todo criterio de diferenciación, ni todo motivo empleado como soporte de decisiones causantes de un perjuicio, puede entenderse incluido sin más en la prohibición de discriminación del art. 14 CE, pues (…) en ese caso la prohibición de discriminación se confundiría con el principio de igualdad de trato afirmado de forma absoluta. De ahí que, para determinar si un criterio de diferenciación no expresamente listado en el art. 14 CE debe entenderse incluido en la cláusula genérica de prohibición de discriminación por razón de "cualquier otra condición o circunstancia personal o social", resulte necesario analizar la razonabilidad del criterio, teniendo en cuenta que lo que caracteriza a la prohibición de discriminación, frente al principio genérico de igualdad, es la naturaleza particularmente odiosa del criterio de diferenciación utilizado, que convierte en elemento de segregación, cuando no de persecución, un rasgo o una condición personal innata o una opción elemental que expresa el ejercicio de las libertades más básicas, resultando así un comportamiento radicalmente contrario a la dignidad de la persona y a los derechos inviolables que le son inherentes (art. 10 CE) (…) Pues bien, no cabe duda de que el estado de salud del trabajador o, más propiamente, su enfermedad, pueden, en determinadas circunstancias, constituir un factor de discriminación análogo a los expresamente contemplados en el art. 14 CE, encuadrable en la cláusula genérica de las otras circunstancias o condiciones personales o sociales contemplada en el mismo (…) cuando el factor enfermedad sea tomado en consideración como un elemento de segregación basado en la mera existencia de la enfermedad en sí misma considerada o en la estigmatización como persona enferma de quien la padece, al margen de cualquier consideración que permita poner en relación dicha circunstancia con la aptitud del trabajador para desarrollar el contenido de la prestación laboral objeto del contrato».


� En este informe sólo haré referencia al Régimen General de la Seguridad Social. Los Regímenes Especiales se establecerán «en aquellas actividades profesionales en las que, por su naturaleza, sus peculiares condiciones de tiempo y lugar o por la índole de sus procesos productivos, se hiciere preciso tal establecimiento para la adecuada aplicación de los beneficios de la Seguridad Social». En la actualidad se consideran Regímenes Especiales los de a) trabajadores dedicados a las actividades agrícolas, forestales y pecuarias, así como los titulares de pequeñas explotaciones que las cultiven directa y personalmente; b) trabajadores del mar; c) trabajadores por cuenta propia o autónomos; d) funcionarios públicos, civiles y militares; e) empleados de hogar; f) estudiantes.


� Vid. art. 125 LGSS para los casos de situaciones asimiladas a la de alta.


� Vid. art. 133 LGSS.


� Vid. los subsiguientes párrafos del artículo 144 de la LGSS.


� o de 60 si se trata de los trabajadores a que se refiere la norma 2ª del apartado 1 de la disposición transitoria tercera
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