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Extracto de la Resolucion de Naciones Unidas 67/81, de
12 diciembre de 2012 aprobada en Asamblea General,
532 sesion plenaria, Salud mundial y politica exterior':

“...15. Insta a los gobiernos, las organizaciones de la sociedad civil y las
organizaciones internacionales a que promuevan la inclusion de la cobertura
sanitaria universal como elemento importante de la agenda internacional de
desarrollo y el cumplimiento de los objetivos de desarrollo convenidos
internacionalmente, incluidos los Objetivos de Desarrollo del Milenio, de modo
que se fomente un crecimiento sostenido, inclusivo y equitativo, la cohesion social y
el bienestar de la poblacidn, y se alcancen otros hitos en la esfera del desarrollo
social, especialmente en materia de educacion, ingresos laborales y seguridad
financiera de los hogares;

16. Exhorta a los Estados Miembros a que velen por que los sistemas de
financiacion de la salud evolucionen de forma que permitan evitar pagos directos
significativos en el momento de la prestacion e incluyan un método para el prepago
de las contribuciones financieras para la atencion y los servicios de salud, asi
como un mecanismo para distribuir los riesgos entre el conjunto de la poblacién a
fin de evitar gastos médicos desorbitados y el empobrecimiento de quienes solicitan
la asistencia que precisan”

Es innegable que la proteccion de la salud, y, en particular, de la asistencia sanitaria,
constituye uno de los pilares fundamentales del constitucionalismo democratico-social
mundial y europeo. Es un derecho social fundamental de caracter primario vinculado al
derecho a la vida y a la dignidad de la persona (el clasico derecho a una existencia digna de
la persona, que defendieran Anton Menger y después William Beveridge y, entre nosotros,
José Maluquer y Salvador). De este modo se sitla a la persona en el centro de su atencién. Y
asi es reconocido en la Normativa Internacional, General y Europea, sobre los derechos
fundamentales, que lo consagran con una proyeccion universalista. Esta formulacion

L El documento se puede consultar en www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/67/81SOLUCION ONU,
publicado en 14 de marzo y 15 de julio de 2013.
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universalista es coherente con la elevacion del reconocimiento de la “persona” en los textos
de valor y rango fundamental (Cfr. Articulo 25 de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, y articulo 12 de Pacto Internacional, que refiere al “derecho de toda persona al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental”).

Como se puede apreciar en el mismo PIDESC y en las Observaciones Generales
aprobadas por el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones
Unidas (En adelante, CDESC) tanto respecto al derecho a la salud {Fuente: N° 1 a N° 19:
HRI/GEN/1/Rev.9(Vol.l); N° 20: E/C.12/GC/20; N° 21: E/C.12/GC/21} (Observacion
General, n°. 14), como la mas general sobre el derecho a la Seguridad Social (Observacion
General, n°. 19), el derecho a la salud pertenece tanto histérica como actualmente en la
tradicion de los derechos humanos del constitucionalismo democréatico-social al mas amplio
y comprensivo derecho a la Seguridad Social. Sucede, no obstante, que su extraordinaria
importancia (como ha ocurrido también con otros derechos humanos fundamentales) ha
determinado la conveniencia politico juridica de su especificacion y diferenciacién
precisamente para garantizar una garantia mas efectiva y adecuada, pero sin perder de vista
los nexos inescindibles que presenta con el derecho matriz a la Seguridad Social que lo
enmarca a todos los efectos.

En la Observacion n°. 19 el CDESC se indica que el sistema de Seguridad Social debe
abarcar entre las nueve ramas principales de la Seguridad Social el derecho a la salud. Asi,
respeto a la atencién de salud los Estados tienen la obligacion de garantizar que se
establezcan sistemas de salud que prevean un acceso adecuado de todas las personas a los
servicios de salud. En los casos en que el sistema de salud prevé planes privados o mixtos,
estos planes deben ser asequibles de conformidad con los elementos esenciales enunciados
en la presente observacion general. EI CDESC destaca la especial importancia del derecho a
la Seguridad Social en el contexto de las enfermedades endémicas, como el VIH/SIDA, la
tuberculosis y el paludismo, y la necesidad de proporcionar acceso a las medidas preventivas
y curativas. b) Enfermedad. Deben proporcionarse prestaciones en efectivo durante los
periodos de pérdidas de ingresos a las personas imposibilitadas de trabajar por razones de
salud. Los periodos prolongados de enfermedad deben dar derecho a percibir prestaciones de
invalidez o incapacidad.

Por su parte, el articulo 12 del PIDESC, garantiza el derecho social a la salud,
dotandolo de un contenido sustancial en los siguientes términos: “1. Los Estados Partes en el
presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del més alto nivel posible de
salud fisica y mental. 2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto
a fin de asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para: a) La
reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los nifios;
b) EI mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente; ¢)
La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y
de otra indole, y la lucha contra ellas; d) La creacién de condiciones que aseguren a todos
asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad”.

Asi pues, la orientacidn universalista subjetiva es una de las ideas-fuerza que preside
a las normas internacionales que garantizan el derecho a la proteccion de la salud, la cual,
por lo demés, ha ido paralela hacia la tendencia expansiva del cuadro de prestaciones
dispensadas por el Sistema Publico. En esta direccidn, la cobertura sanitaria universal tiene
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como objetivo asegurar que todas las personas reciban la atencion sanitaria que precisen, sin
tener que pasar penurias financieras para pagarlos. Para que un pais alcance tal meta debe
cumplir varios condicionantes o requisitos?:

1) Existencia de un sistema de salud sélido, eficiente y en buen funcionamiento, que
satisfaga las necesidades de salud prioritarias en el marco de una atencion centrada en las
personas para lo cual debe ser capaz de: a) proporcionar a las personas informacion y
estimulos para que se mantengan sanas y prevengan enfermedades; b) saber detectar
enfermedades tempranamente; c) disponer de medios para tratar las enfermedades; y d)
ayudar a los pacientes mediante servicios de rehabilitacion.

2) Ser asequible. Tiene que tener un sistema de financiacion de los servicios de salud
tal que las personas no tengan que renunciar a ellos por razones econdémicas.

3) Posibilitar el acceso a medicamentos y tecnologias esenciales para el diagnéstico y
tratamiento de problemas médicos.

4) Que tenga una dotacion suficiente de personal sanitario bien capacitado y motivado
para prestar los servicios que satisfagan las necesidades de los pacientes, sobre la base de las
mejores pruebas cientificas disponibles.

Por otro lado no debe olvidarse que:

- La cobertura sanitaria universal implica la necesidad de reconocer la funcion crucial
que desempefian todos los sectores para asegurar la salud de las personas, en particular los de
transporte, educacion y planificacion urbana.

- El acceso a los servicios sanitarios permite a las personas ser mas productivas y
contribuir mas activamente al bienestar de sus familias y comunidades. Ademas, asegura que
los nifios puedan asistir a la escuela y aprender. Al mismo tiempo, la proteccién contra
riesgos financieros impide que las personas se empobrezcan al tener que pagar de su propio
bolsillo los servicios de salud.

Nuestro sistema sanitario ha venido siendo considerado como uno de los mejores
sistemas sanitarios del mundo. Asi lo decia ya la Organizacion Mundial de la Salud en su
primer informe del afio 2000° . Dicho estudio comparaba los sistemas sanitarios de los 191
paises miembros de la organizacion a través de cinco indicadores:

a) Nivel de salud global de la poblacién. Dicho nivel viene determinado por el
denominado indice de esperanza de vida sana que viene a reflejar los paises donde se vive
mas tiempo disfrutando de buena salud.

b) Distribucidn de la salud entre los habitantes, que mide las diferencias de salud entre
ricos y pobres.

2 VVer www.who.int/universal_health_coverage/es/
3World Health Repor 2000, Health Systems: Improving Perfomance. El informe se puede consultar
www.who.int/whr/2000.
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c¢) Capacidad de respuesta del sistema sanitario. El indicador incluye el respeto a la
dignidad del paciente (derecho a la confidencialidad, autonomia de la persona y sus
familiares para decidir acerca de su salud, etc.); la orientacidn al paciente (celeridad de la
atencion médica, acceso a redes de apoyo social durante los tratamientos, calidad de las
instalaciones y posibilidad de elegir el proveedor), y la disponibilidad de recursos. Este
quizas sea el indicador mas dificil de medir.

d) El reparto de esa respuesta segun el nivel econdmico de las personas.
e) Distribucion del coste sanitario entre los ciudadanos.

Es obvio que podria haberse utilizado otros indices pero estos resultan sumamente
esclarecedores de los sistemas sanitarios de los paises. El informe destaca que Francia, Italia,
Espafia, Oman, Austria y Japon proporcionan la mejor atencién sanitaria de los paises de la OMS.

Mas cercano en el tiempo el informe “Espafia: Andlisis del Sistema Sanitario 2010”
recoge también una buena opinion sobre el Sistema Nacional de Salud reconociendo que*:

“Atendiendo a criterios de medicion internacionales, el SNS ocupa, en
general, una posicion bastante elevada, ya que obtiene de forma sostenida buenos
resultados en distintos ambitos evaluados, tales como:

-Parametros relativos al estado de salud de la poblacién
-Parametros de equidad en la cobertura, el acceso y la financiacion

-Resultados de salud atribuibles a la accion del sistema sanitario, calidad y
seguridad de la atencidn sanitaria

-La satisfaccion de los usuarios y la legitimidad del sistema segun la
opinién de la poblacién (con la excepcion de la informacion dirigida a los
pacientes y la gestion de las listas de espera).

Estos logros se han alcanzado con un nivel relativamente bajo de gasto (en
la actualidad, el 8,5% del PIB espafiol, un porcentaje inferior al promedio
europeo). La conclusion que puede extraerse de estos datos es que, en términos
generales, los ciudadanos espafioles disfrutan de un sistema sanitario con una
buena relacion coste-calidad.”

Y finalmente, si consultamos el denominado Bardmetro Sanitario 2013°, que pretende
conocer la opinién de los ciudadanos acerca de: a) la percepcién y valoracion de los servicios
sanitarios publicos; b) determinadas politicas sanitarias; c) las estrategias informativas de las
autoridades de salud; y d) su conocimiento de los problemas de salud y de las actuaciones
especificas del Sistema Nacional de Salud, podemos apreciar que arroja los siguientes resultados:

4 Elaborado por el Observatorio Europeo de Sistemas y Politicas de Salud. El documento se puede consultar en:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/observatorioEuropeo/InformeHiT2010_ESP.pd
5 Elaborado por el Centro de Investigaciones Socioldgicas y Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Una version
del mismo puede consultarse en: www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/BS_2013/BS_2013Presentacion.pdf
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- Respecto a la valoracion del sistema sanitario: Un 66% es positiva; un 26,55%
piensa que necesita cambios fundamentales y un 6,05% declara que habria que rehacerlo.

- Satisfaccidn con el funcionamiento del sistema sanitario publico: en una valoracion
de 1 (muy insatisfecho) a 10 (muy satisfecho) obtiene un 6,41%.

- A la pregunta de si para consulta de atencion primaria, si pudiera elegir, acudiria a
un centro publico o privado: el 68,2% iria a uno publico y el 26,5% a uno privado.

- A la pregunta de si para una consulta de atencion especializada acudiria, si pudiera
elegir, entre un centro publico o privado: un 52,9% elige un centro publico y un 38,5% uno
privado.

- A la pregunta de si pudiera elegir entre ingreso en un hospital pdblico o privado: un
63,5% prefiere uno publico y un 30% uno privado.

- A la pregunta de si pudiera elegir para la atencién de urgencias, entre un centro
publico o uno privado: un 62,9% elige uno publico y un 30,6% uno privado.

- Satisfaccion y rapidez con que fueron atendidos quienes acudieron a un centro
sanitario por alguna urgencia: en cuanto a la atencién un 79,5% muy bien, frente a un 19,7%
que opina que le atendieron regular 0 mal; y en cuanto a la rapidez un 66,7% piensa que fue
rapida la atencién frente un 32.3% que piensa lo contrario.

- Al grado de satisfaccion por la asistencia sanitaria recibida: a) atencion primaria un
87,1% la califica como muy buena o buena y un 12,8% como regular o mala; b) atencion
especializada un 84% la califica como muy buena o buena y un 15,1 como regular o mala; y
c) atencién hospitalaria un 87,6% la percibe como muy buena o buena y un 10,2% como
regular o mala.

Como vemos de lo resefiado, la valoracion positiva que merece nuestro sistema sanitario
parece que esta relacionado con los principios de universalidad, gratuidad y equidad.

Respecto a la universalidad, el sistema sanitario espafiol, al menos hasta 2012, ofrecia una
cobertura del 98,97% a ciudadanos y residentes en Espafia®. En cuanto a la gratuidad toda la
poblacién, hasta 2012, podia acceder a ella sin restricciones econdmicas y al momento de su
asistencia, el ciudadano no tenia que abonar ningln coste. Y en lo remanente a su equidad el
acceso a ella es similar y de igual calidad para todos aquellos que tenian derecho a ella.

Dicho lo anterior, el RD-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad
de sus prestaciones, introdujo en el Sistema Nacional de Salud una reforma muy importante
que buscaba como objetivos declarados, entre otros:

6 MSSSI. Indicadores Claves del Sistema Nacional de Salud: ICLASNS-Base de datos. 2014.
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- Evitar el uso indebido de la sanidad puablica que llegue a poner en riesgo la
sostenibilidad econémica del Sistema Nacional de Salud. Lo que lleva a introducir o regular
la figura del denominado asegurado y beneficiario.

- Una reordenacion de la cartera comun de servicios sanitarios.

- La blsqueda de una cohesién y garantia financiera del Sistema Nacional de Salud
mediante la creacion de un Fondo de Garantia Asistencial.

- La austeridad y racionalizacién del gasto publico en la oferta de medicamentos y
productos sanitarios, reordenando la prescripcién de medicamentos, su inclusién en la
prestacion farmacéutica, su financiacion publica y la aportacion del beneficiario.

Hace unos dias, concretamente 31 de marzo de 2015, el Ministro de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, anunciaba que “Los inmigrantes que se encuentran en Espafia
en situacion irregular volveran a tener derecho a la atencidn primara en el Sistema Nacional
de Salud (SNS), pero no recuperaran la tarjeta que les fue retirada con la aprobacién de la
reforma sanitaria en 2012 ..., EI ministro de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Alfonso
Alonso, defiende esta decision, que supone una rectificacién politica del Gobierno, por
“cuestiones de salud publica”, porque es “mas practico” y para “no saturar las urgencias™”.

¢Qué ha ocurrido para este retroceso en la politica del Derecho social?

El primer objetivo anunciado por el legislador, como justificador de la reforma
urgente de 2012, era subsanar el grave defecto que presentaba la Ley 16/2003, de 28 mayo,
de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud (LCCSNS), en relacion con el acceso al
sistema. Se pretendia afrontar el acceso indebido al Sistema Nacional de Salud de extranjeros
en situacion irregular a los que les bastaba con estar empadronados para poder acceder al
sistema. Y por otro lado atajar el denominado “turismo sanitario” de ciudadanos
comunitarios que exportaban el derecho a recibir la asistencia sanitaria de forma incorrecta
ya que lejos de pretender una asistencia coyuntural y necesaria, no demorable hasta su
llegada al pais de origen, era una asistencia sanitaria planificada y programada con el fin de
obtener unas prestaciones que en su pais no estaban financiadas por su sistema sanitario. Y
similares razonamientos se empleaban para otros ciudadanos no comunitarios cuya estancia
en Espafia venia motivada por el acceso a la atencidn sanitaria espafiola.

La modificacion de la LCCSNS en lo concerniente al acceso al SNS llama poderosamente
la atencion en primer lugar, por lo que podria denominarse cuestion terminoldgica. El acceso
ahora serd para quien pueda obtener la condicién de asegurado o beneficiario. Adviértase que
desde la Ley General de Sanidad de 1986 el rumbo iniciado por ella era hacia lo universal®,
reafirmado también por la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud, cuyo art. 2 letra b) proclamaba como principio general “El aseguramiento
universal y pablico por parte del Estado” y cuyo art. 3 reconocia como titulares del derecho a la

" Agencia EFE/EI Pais, 31 de marzo de 2015.

8 “Son titulares del derecho a la proteccion a la salud y a la atencién sanitaria todos los espaiioles y los ciudadanos
extranjeros que tengan establecida su residencia en el territorio espaiiol ”, art. 1.2 de la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad.
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proteccion a la salud y a la atencién sanitaria: a) Todos los espafioles y los extranjeros en el
territorio nacional en los términos previstos en el articulo 12 de la Ley Organica 4/2000; b) Los
nacionales de los Estados miembros de la UE que tienen los derechos que resulten del derecho
comunitario europeo y de los tratados y convenios que se suscriban por el Estado espafiol y les
sean de aplicacion; y c) los nacionales de Estados no pertenecientes a la UE que tienen los
derechos que les reconozcan las Leyes, los tratados y convenios suscritos. En definitiva parece
que fbamos camino de un sistema universal, no vinculado al ejercicio de una profesion y por tanto
al margen del Sistema Administrativo-Institucional de Seguridad Social (sin cuestionar su
configuracion juridico-conceptual como Seguridad Social ex articulos 43 en relacion con el
articulo 41 de nuestra Carta Magna).

Sin embargo, la reforma de 2012 no sélo parece que vuelve “a la mano” del Sistema
Administrativo-Institucional de la Seguridad Social® a tenor de la nueva redaccion del
articulo 3 de la LCCSNS:

«Articulo 3. De la condicién de asegurado.

1. La asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, a través
del Sistema Nacional de Salud, se garantizard a aquellas personas que ostenten la
condicion de asegurado.

2. A estos efectos, tendran la condicion de asegurado aquellas personas
que se encuentren en alguno de los siguientes supuestos:

a) Ser trabajador por cuenta ajena 0 por cuenta propia, afiliado a la
Seguridad Social y en situacion de alta o asimilada a la de alta.

b) Ostentar la condicion de pensionista del sistema de la Seguridad Social.

c) Ser perceptor de cualquier otra prestacion periddica de la Seguridad
Social, incluidas la prestacion y el subsidio por desempleo.

d) Haber agotado la prestacion o el subsidio por desempleo y figurar
inscrito en la oficina correspondiente como demandante de empleo, no acreditando
la condicion de asegurado por cualquier otro titulo.

3. En aquellos casos en que no se cumpla ninguno de los supuestos
anteriormente establecidos, las personas de nacionalidad espafiola o de algun
Estado miembro de la Union Europea, del Espacio Econdmico Europeo o de Suiza
que residan en Espafia y los extranjeros titulares de una autorizacion para residir
en territorio espafiol, podrén ostentar la condicion de asegurado siempre que
acrediten que no superan el limite de ingresos determinado reglamentariamente.

4. A los efectos de lo establecido en el presente articulo, tendran la
condicion de beneficiarios de un asegurado, siempre que residan en Espafia, el
cényuge o persona con analoga relacion de afectividad, que debera acreditar la
inscripcion oficial correspondiente, el ex conyuge a cargo del asegurado, asi como
los descendientes a cargo del mismo que sean menores de 26 afios o0 que tengan
una discapacidad en grado igual o superior al 65%.

”»

° Realmente nunca ha dejado de ser una prestacion del sistema de Seguridad Social, véase en este sentido el art. 38.1 LGSS.
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La reforma de 2012 establece una diversificacion subjetiva al diferenciar entre la
condicién de asegurado y la de beneficiario de la persona asegurada; apartandose asi de la
idea de universalidad y de la persona como sujeto titular del derecho social a la salud. Y con
ello va més alla, al menos en el plano ideoldgico y de la politica del Derecho social, al
rescatar una terminologia propia de los seguros privados, la de asegurado y beneficiario. O
también de la ya superada de los Seguros Sociales (precisamente a través de los modernos
sistemas de Seguridad Social generalizados en los paises mas desarrollados a partir de la
segunda postguerra mundial). En este sentido recuérdese la recogida en la Ley del Seguro de
Enfermedad de 14 de noviembre de 1942, de asegurado “todo productor comprendido en el
campo de aplicacién de la Ley y debidamente inscrito en el Seguro” y beneficiario “el
asegurado y los familiares que tengan derecho a la asistencia sanitaria”*.

Pero quizas la intencionalidad subyacente en la reforma es lo que deberia de
preocuparnos mas ya que el alejamiento de un sistema sanitario universal (esto es, de lo que
antes se pretendia como régimen universalista de proteccion social pablica) es patente.

Explicitamente, la nueva ordenacion legal es harto restrictiva respecto a la condicién
de sujetos protegidos de varias personas: ascendientes; descendientes con veintiséis 0 méas
afios de edad en virtud del articulo 3 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud (LCCSNS), un limite de edad que resulta
especialmente criticable ante las dificultades de insercién de los jovenes en el mercado
laboral; las personas extranjeras mayores de edad en situacion administrativa irregular en los
términos del articulo 3 ter de la LCCSNS, etcétera. Todo lo cual supone una involucion
respecto a lo que ya se habia andado en nuestro ordenamiento juridico en la tendencia
universalista de la proteccion de la salud, y asimismo la penetracion en el sistema sanitario
de una logica de racionalidad econdémica (que asume la teoria de los “costes de transaccion”,
en la linea del método de “analisis econdmico del Derecho” y su proyeccion en los derechos
sociales de prestacion, como es el caso tipico de la asistencia sanitaria), que relega a un
segundo plano la racionalidad social finalista, a saber: la tutela prioritaria de la persona en
situacion objetiva de necesidad de atencion sanitaria. En esta materia parece que el legislador
actual ha llevado a cabo un retroceso importante y merecedor de critica, pues estamos ante
un derecho social de prestacion tras el cual se hayan los bienes juridicos mas elementales: la
vida y la salud de las personas.

Por otro lado y aunque no se diga expresamente se est4 reconociendo —de modo
subyacente— la falta de eficacia en el control del denominado “turismo sanitario” y el acceso de
extranjeros en situacion irregular en Espafia. Cuando se habla de “turismo sanitario” se hace
alusion a la situacién que desde hace décadas, se vive en Espafia, que no era otra que la de
nacionales de paises de la union europea con elevado poder adquisitivo, portadores de la
Tarjeta Sanitaria Europea (documento expedido por las Comunidades Auténomas que otorga el
derecho a recibir asistencia sanitaria en Espafia), y otros ciudadanos extracomunitarios que han
hecho uso indebido de nuestro sistema nacional de salud. Estas personas que no ostentaban la
condicién de espafioles exportaban el derecho a recibir asistencia sanitaria, pero de forma
indebida, puesto que venian a Espafia con el propdsito de recibir asistencia sanitaria gratuita, es

10 Disposicion preliminar del Decreto de 11 de noviembre de 1943, por el que se aprueba el Reglamento para la
aplicacion de la Ley del Seguro de Enfermedad.
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decir, de forma planificada y programada, obteniendo unas prestaciones sanitarias que en sus
paises de origen no estaban financiadas por sus sistemas sanitarios. A esto parece querer
referirse la exposicion de motivos del RD-ley 16/2012, cuando dice ... El Tribunal de Cuentas
ha puesto de manifiesto que el Sistema Nacional de Salud esta asumiendo, con cargo a sus
presupuestos, la asistencia sanitaria de personas que la tienen ya cubierta, bien por sus
instituciones de seguridad social en origen, bien por esquemas de seguros privados, lo cual
estad erosionando enormemente su capacidad financiera e impidiendo que sus gestores puedan
seguir realizando mejoras en los servicios. ...”. Sin embargo, lo que olvida o no dice
nitidamente es que el problema no esti solamente en ese acceso indebido a la asistencia
sanitaria de nuestro sistema publico de salud, sino que estas prestaciones recibidas en la red de
centros sanitarios publicos de Espafia, no eran facturadas a sus paises de origen, por errores u
omisiones imputables en la mayoria de los casos a la administracion sanitaria de nuestro pais.
El Informe fiscalizador de la gestion de las prestaciones de asistencia sanitaria derivadas de la
aplicacion de los Reglamentos Comunitarios y Convenios Internacionales de la Seguridad
Social, publicado por Resolucién de 18 de diciembre de 2012, de la Comisién Mixta de las
Cortes Generales para las Relaciones con el Tribunal de Cuentas®! es en tal sentido demoledor.
Centrandonos en algunas de las denuncias, reparos, etcétera, que formula este Tribunal,
podemos ver lo siguiente:

- Espafa estaba prestando asistencia sanitaria a personas protegidas por la Seguridad
Social de Portugal y de Francia que se trasladan a Espafia sélo con la finalidad especifica y
planificada de poder acceder a los centros, servicios y establecimientos sanitarios espafioles sin
tener derecho a recibir gratuitamente esta asistencia sanitaria, por no trabajar en Espafia. Estas
personas acreditan ser titulares de una Tarjeta Sanitaria Europea (documento expedido por su
pais de origen —Portugal o Francia— que otorga el derecho a recibir asistencia sanitaria en
Espafia en estancia temporal), sin embargo, esta situacién desnaturaliza el objetivo que se
persigue con el uso de la Tarjeta Sanitaria Europea, que debe tener solo una utilizacion
coyuntural y no un uso sistematico. Esta situacion se ponia de manifiesto, entre otros motivos,
por el hecho de que los indices de facturacién de Espafia a Francia y a Portugal (en funcién del
nimero medio de facturas emitidas por Espafia en relacion a los turistas recibidos) eran
bastante superiores a la media del resto de Estados de la Unidn Europea, concentrandose
mayoritariamente en las provincias espafiolas limitrofes con estos dos Estados. En particular, el
70,7% de las facturas emitidas por asistencias sanitarias prestadas en Badajoz a asegurados
procedentes de Portugal (1.056 facturas, por importe de 616.967,88 euros), correspondian al
Hospital Materno-Infantil de Badajoz, lo que permite concluir a este Tribunal de Cuentas que,
en estos casos, el desplazamiento a Espafia de mujeres embarazadas procedentes de Portugal es
un desplazamiento deliberado que podria haber tenido como fin el procurar ser atendidas en
hospitales esparfioles en el momento del parto, por lo que parece razonable considerar que estas
personas no recibieron asistencia sanitaria materno-infantil por encontrarse en estancia
temporal en Espafia y necesitar eventualmente dicha asistencia, sino como acto deliberado por
la proximidad geogréfica de su residencia. Y ello supone un coste para nuestro Sistema
Nacional de Salud, que Espafia no tiene porqué soportar.

1 BOE 25 de marzo de 2013.
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- El Tribunal de cuentas verifica que Espafia no cuenta con una base de datos,
centralizada, de beneficiarios vinculados a los titulares con derecho a la asistencia sanitaria a
cargo de la Seguridad Social espafiola (tanto espafioles como extranjeros), por lo que existe
el riesgo de que trabajadores o pensionistas extranjeros protegidos por la Seguridad Social
espafiola incluyan, indebidamente, en la Tarjeta Sanitaria Individual (documento expedido
por las Comunidades Auténomas que otorga el derecho a recibir asistencia sanitaria en
Espafia) como beneficiarios a su cargo a personas que estan aseguradas en sus Estados de
origen. Y ademas que ni el Instituto Nacional de la Seguridad Social ni los Servicios de
Salud de las Comunidades Auténomas efectlian controles sobre este colectivo. Como esta
indebida inclusién de beneficiarios en la Tarjeta Sanitaria Individual de personas vinculadas
al titular de cada Tarjeta, entrafia un coste para nuestro Sistema Nacional de Salud, que
Espafia no tiene porqué soportar.

- El Tribunal de Cuentas comprob6 que, a 15 de junio de 2010, estaban inscritos en la
Tesoreria General de la Seguridad Social 453.349 personas de nacionalidad extranjera
(correspondientes a alguno de los 29 Estados del Espacio Econdmico Europeo, a Suiza, 0 a
alguno de los siete Estados con los que Espafa tenia suscritos Convenios Bilaterales) que
tenfan la condicién de “personas sin recursos econdmicos suficientes, por lo que, en
consecuencia, tienen asistencia sanitaria gratuita a cargo de la Seguridad Social espafiola.
Este colectivo de “personas sin recursos econdmicos suficientes” de nacionalidad extranjera,
Unicamente tienen que presentar en Espafia, para tener derecho a la asistencia sanitaria, una
declaracion jurada de ingresos econdmicos, a diferencia de las personas de nacionalidad
espafiola sin recursos econdémicos suficientes que, para recibir asistencia sanitaria en Espafia,
tienen que acreditar la insuficiencia de recursos econémicos mediante la presentacion de la
declaracion del IRPF del dltimo ejercicio, o certificado de la Agencia Estatal de
Administracién Tributaria acreditativo de que no tienen obligacién de presentar dicha
Declaracion, generandose asi una manifiesta situacion de desigualdad en perjuicio de los
espafioles. Por otro lado, denuncia que no hay control acerca de si la persona que solicita el
derecho a la asistencia sanitaria en Espafia puede estar asegurada en su pais de procedencia,
lo que conlleva que se le atienda gratuitamente en Espafia, y que Espafia no pueda reclamar
el importe de la asistencia sanitaria prestada. Y ello es posible, porque al no existir, para
estos extranjeros obligacion de presentar un documento emitido por un organismo oficial de
los paises de origen, equivalente al INSS, que acredite que el solicitante carece de cobertura
sanitaria en dicho pais, conduce a que Espafia queda obligada a prestar la asistencia sanitaria
y soportar su coste sin recibir ninguna contraprestacion de la Seguridad Social del pais de
origen. Asi, el acceso de nacionales de otros Estados a las prestaciones sanitarias en Espafia
mediante la figura de “persona sin recursos economicos suficientes”, condicion que conlleva
la gratuidad de las prestaciones sanitarias, origina el riesgo de utilizacion de esta figura por
parte de personas que no rednen los requisitos exigidos legalmente, bien por tener cubiertas
sus prestaciones sanitarias por la Seguridad Social de sus respectivos Estados de origen, o
bien por disponer, dentro, o fuera de Espafa de recursos econémicos suficientes.

Es decir con independencia del uso indebido de la asistencia sanitaria espafiola por
parte de no nacionales estamos también ante un problema de gestion (in)eficiente que no se
sabe abordar.

Junto a ese objetivo declaro de lucha contra el “turismo sanitario”, la modificacion
operada en el régimen de titularidad del derecho a la asistencia sanitaria del sistema publico,
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por obra del Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, ha venido a incidir directamente en el
colectivo de inmigrantes en situacion irregular, dado que produce un cambio sustancial en
cuanto al acceso al Sistema Nacional de Salud. La consecuencia mas obvia es que las
personas extranjeras que no puedan acreditar una autorizacién para residir en territorio
espafiol resultan excluidas del sistema, manteniendo Gnicamente un limitado acceso a la
misma. Frente a ello varias Comunidades Auténomas interpusieron recursos de
inconstitucionalidad contra el RD-Ley 16/2012 y procedieron de forma diversa a establecer
procedimientos al margen de la misma para facilitar el acceso de los denominados irregulares
a la asistencia sanitaria. Otras comunidades autonomas sin embargo procedieron sin més a la
aplicacion de la reforma. El caos estaba servido y, con ello, la desatencion a los principios de
seguridad juridica y de igualdad de trato.

En todo caso, hay que reconocer que en el Estado Social Autonémico, la
descentralizacion del sistema publico sanitario necesitaria mejorar los mecanismos de
coordinacion y las garantias de equidad. Diversas Sentencias del TC lo ponen de relieve. Es
el caso harto significativo de la STC de 6 de mayo de 2014 (Rec. nim. 7208-2012), que
declar6 la inconstitucionalidad y nulidad del art. 41 de la Ley de Catalufia 5/2012, de 20 de
marzo, de medidas fiscales, financieras y administrativas y de creacion del Impuesto sobre
estancias en establecimientos turisticos. El TC declara la inconstitucionalidad del “Euro por
receta” en Catalufia y avala la tasa judicial creada por La Generalitat. E1 TC sefiala que en
materia de sanidad, frente a lo que ocurre con otras competencias compartidas entre el
Estado y las CC.AA., “el régimen de sostenimiento econdomicos forma parte de la
competencia basica del Estado”. La Ley Organica de Financiacion de las CC.AA establece,
ademas, que “el Estado garantizara en todo el territorio espafiol el nivel minimo de los
servicios publicos fundamentales de su competencia”, entre los que se encuentra la sanidad.
El TC recuerda, al efecto, que el Sistema Nacional de Salud es tnico y que su financiacion se
hace con cargo al Fondo de Garantia de Servicios Publicos, un fondo solidario cuya finalidad
es precisamente “asegurar que cada CC.AA recibe los mismos recursos por habitante
ajustado para financiar los servicios publicos fundamentales esenciales del Estado del
bienestar”. Por tanto, se argumenta, al ser la financiacion de la sanidad una competencia
basica del Estado, no cabe “el establecimiento de una tasa como la controvertida que altera,
haciéndolo méas gravoso para los beneficiarios, el régimen de participacion en el coste
previsto” por la Ley. De hecho, el “euro por receta” recae directamente en la prestacion
farmacéutica, haciendo méas gravosa para los ciudadanos de Catalufia la adquisicién de
medicamentos con receta, pues el pago de la tasa es una condicion para su dispensacion.

Otra exponente de estos problemas de articulacion en la gestion autonémica de la
sanidad lo ofrece la controvertida STC de 30 de abril de 2015 (rec. 1884-2013), que avala la
constitucionalidad del art. 62 de la Ley 8/2012, de 28 de diciembre, de medidas fiscales y
administrativas de la Comunidad de Madrid. Dicho articulo habilita al Servicio Madrilefio de
Salud a “adjudicar contratos para la gestion del servicio publico sanitario” en seis hospitales
de la Comunidad; y declara inconstitucional, a su vez, el art. 63, que modifica la Ley de
Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid y otorga a determinadas sociedades
médicas preferencia para ser adjudicatarias de la gestion.

El Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, prevé que los extranjeros en situacion

irregular reciban asistencia sanitaria en las siguientes modalidades: urgencia por enfermedad
grave 0 accidente, cualquiera que sea su causa y hasta la situacion de alta médica; de
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asistencia al embarazo, parto y posparto; cobertura en igualdad de condiciones con los
espafioles para los menores de dieciocho afios. La practica diaria de los centros asistenciales
evidencia una realidad distinta a la que sefiala la norma, y aflora problemas subyacentes a la
atencion sanitaria de urgencia de estas personas, que en principio estan llamadas a recibirla
sin obstaculos y en condiciones de gratuidad. Podrian destacarse dos tipos de problemas que
se han venido observando®?:

1) La préctica frecuente de supeditar la asistencia sanitaria urgente a la firma de un
compromiso de pago, asi como la emision de facturas con la liquidacion de gastos que se
entrega al extranjero. Con independencia de la correccion de tal modo de actuar lo cierto es que
el mismo plantea mas efectos negativos que beneficios. Tiene un efecto disuasorio ya que
supone para el extranjero hacer patente ante las autoridades su situacion irregular y, por otro
lado, el 16gico temor de suscribir un compromiso de pago, o a la posibilidad de que se facture la
asistencia, con las implicaciones que estas practicas pudieran ocasionarles. Lo que en definitiva
le lleva a la autoexclusién de una prestacion respecto a la que ostentan un derecho reconocido.

2) La ruptura de la continuidad asistencial. La atencién sanitaria de urgencia en
muchas ocasiones se ve limitada temporalmente al episodio hospitalario, extendiéndose si se
decreta el ingreso y exclusivamente por el tiempo que conlleve el mismo. A partir de ese
momento surgen dificultades para que el paciente sea derivado a otros dispositivos
asistenciales, (atencién primaria, especializada), asignacion de citas, desde los que habria que
efectuar el seguimiento, incluyendo la préactica de las pruebas diagnoésticas y la instauracion
de los tratamientos médicos, quirlrgicos o farmacoldgicos que sean necesarios. La situacion
de urgencia parece que viene delimitandose por la emisién de alta médica, pero dicho
concepto se confunde habitualmente con el alta hospitalaria. No obstante, la primera
presupone la atencion integral del problema hasta su mejoria o curacion, mientras la segunda
implica exclusivamente que se ha procurado asistencia en la fase aguda, pero no excluye la
necesidad de actuaciones posteriores.

Y a esta situacién, entre otras, parece que es a la que se quiere dar respuesta con la
reforma anunciada supone una marcha atrds. El problema es que los motivos no son tan
altruistas como puedan parecer sino que hay un trasfondo econémico. La limitacion del
derecho de los inmigrantes en situacién irregular a la atencién de urgencias y la incorrecta
interpretacion de su alcance, provoca que los que presenten procesos cronicos, o los que
deben completar el diagndstico y tratamiento, puedan verse obligados a acudir de nuevo a los
servicios de urgencias hospitalarios con el consiguiente coste econdmico méas gravoso que Si
fueren atendidos en la atencidn primaria a la que se quiere derivar. Por otro lado se es
consciente de que retrasar la atencion y el diagnéstico, que en ocasiones se produce en
estados avanzados de la patologia, limita las expectativas de curacién. Ante la aparicion de
cualquier tipo de sintomatologia el extranjero en situacion irregular en esta situacion tiende a
aguardar hasta que se produce un agravamiento que hace inevitable la asistencia hospitalaria
de urgencia. En definitiva el ahorro econdmico que pudiera pretenderse con la limitacion de
cobertura asistencial a la atencion sanitaria de urgencias no resulta apreciable, sino que, muy

12 Ver el estudio llevado a cabo por los Defensores del Pueblo “Las urgencias hospitalarias en el Sistema Nacional
de Salud: Derecho y Garantias de los pacientes”, Madrid 2015. El estudio se puede consulta en
www.defensordelpueblo.es.
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al contrario, provoca a la larga un incremento del coste de la asistencia, que resulta de la
necesidad de aplicar tratamientos curativos, frente al menor coste de las medidas de
prevencion y diagndstico temprano en el nivel de atencién primaria.

En fin, habrd que esperar a la reforma anunciada pero hay una cosa que no debe
olvidarse, la sostenibilidad financiera del Sistema Nacional de Salud, que tanto preocupa y
que deseamos que siga siendo PUBLICO, UNIVERSAL, GRATUITO Y EQUITATIVO, no
estd comprometida solamente con el denominado turismo sanitario o con el acceso de los
extranjeros irregulares a la asistencia sanitaria. Habra que echar una mirada a si la gestion es
correcta 0 no, porque parece innegable que es necesaria una racionalizacion de las
estructuras de gestion sanitaria tanto para garantizar la calidad de la dispensa de las
prestaciones, como también para organizar eficientemente los costes econdmicos de la
prestacion del servicio publico.
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