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Resumen

La aprobacion de una Directiva sobre asistencia sanitaria transfronteriza puede ser una amenaza para la soste-
nibilidad del sistema sanitario publico espafiol o una oportunidad para la asistencia sanitaria de la Union Eu-
ropea.

Abstract

The adoption of a Directive on cross-border healthcare may be a threat to the sustainability of the Spanish
public health system or an opportunity for the European Union healthcare.
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I. INTRODUCCION: EL TURISMO SA- Paralelamente a este proceso, se ha ido cons-
NITARIO truyendo la Unién Europea, una realidad que ha
ido creciendo tanto territorialmente como en asun-

Uno de los pilares del Estado del bienestar es, - i
cion de competencias. Pese a que, en muchas ma-

desde mediados del siglo pasado, la asistencia sa-

nitaria publica. El ciudadano la reconoce, cada vez terias, existe unidad de politicas y armonizacion de
mas, como un derecho basico, pero requiriendo pa- legislaciones, en el terreno de la asistencia sanita-
ra su satisfacciéon una serie de atributos: rapidez, ria publica siguen conviviendo una pluralidad de
gratuidad, y calidad. sistemas.
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Alcanzado el objetivo de crear una ciudadania
europea con plena libertad de movimiento dentro
de la Unidn, existe un movimiento creciente de
personas que utilizan los servicios sanitarios de un
pais diferente de aquel en el que residen.

Asi, por turismo sanitario debemos entender el
fendmeno de desplazamiento de una persona a otro
Estado diferente del que reside habitualmente con
el fin de recibir asistencia médica.

Este fendmeno no es nuevo, ni se circunscribe a
Espaiia ni a la Union Europea, es mas, algunos paises
han hecho de sus estructuras sanitarias asistenciales
un reclamo (tal es el caso de EEUU, México o India).
Por el lado de la demanda, podemos observar que
hay una serie de elementos que llevan a una cifra im-
portante de poblacion a buscar asistencia sanitaria en
otro territorio: disponibilidad de técnicas y tecnologi-
as de ultima generacion, incluso en estado de ensayo,
mayor extension de las carteras de servicios publicos
gratuitos mas amplios, listas de espera mas cortas o
servicios de urgencias de mayor calidad. Todos estos
factores propician una circulacion de personas y ser-
vicios de considerable tamafio, que inciden en la so-
breexplotacion de los recursos, tanto humanos como
materiales, y que no siempre lleva aparejado una ad-
ministracion de cargos eficiente.

Un claro ejemplo de este déficit lo encontra-
mos en Espafia. La sanidad publica espafiola se
halla fuertemente demandada, pero sin embargo
encuentra problemas para la gestion del cobro de
los costos adicionales, propiciados por los recepto-
res de salud, provenientes de paises terceros. Asi,
lo que se podria considerar una ventaja (bajo la
forma de garantia de demanda), se convierte en un
gran inconveniente (sobrecarga asistencial no re-
munerada).

En estas paginas pretendo analizar el modo en
que nuestro pais puede hacer frente al reto que se
nos plantea y hacer mas sostenible el sistema na-
cional de salud aprovechando las oportunidades de
la demanda exterior, mejorando nuestro sistema
financiero, e incluso contribuyendo a la construc-
cion de un sistema sanitario europeo ofreciendo
soluciones y experiencias desde nuestra posicion
descentralizadora. Es indudable que se trata de un
reto para los proximos afios, tanto desde el punto
de vista del equilibrio entre garantia prestaciones y
gasto publico, como desde el del avance en la
construccion de la Unidn Europea.
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En primer lugar, considero que hay que aplicar
las técnicas de organizacion de empresas al anali-
sis de la situacion actual. De hecho, las nuevas
formas de gestion publica se orientan hacia la ac-
tuacién con espiritu de empresa. Tanto el New Pu-
blic Management como el Informe de Al Gore en
1993 para la reforma de la Administracion de Es-
tados Unidos, determinan como principios de los
organismo publicos, los de eficacia, flexibilidad y
establecimiento de una red de politica publicas'.

Uno de estas técnicas es el llamado Analisis
“DAFO”. En el mismo, para establecer la estrate-
gia de una sociedad privada, se detallan sus aspec-
tos internos (Fortalezas y Debilidades) como los
del mercado en que se mueve (Amenazas y Opor-
tunidades).

De este modo, si hacemos un analisis de la rea-
lidad espafiola, observamos que junto a este feno-
meno del turismo sanitario, encontramos otro, pa-
ralelo, la “gerontoinmigracion”, con gran
“afectacion” de los gerontoinmigrantes comunita-
rios (GIC)>. Este contexto determina que hay una
cantidad importante de poblacion, que al ser ciu-
dadanos de la Union Europea tienen los mismo de-
rechos, pero cuya aportacion al Sistema es des-
igual. Asi, hay que distinguir dentro de los
mismos, los ciudadanos que estdn empadronados
en alguna poblacién espafiola, y consecuentemen-
te, no soOlo tienen unos derechos claramente reco-
nocidos, sino que ademas aportan recursos, y los
que podriamos denominar “eurousuarios en som-
bra” que, estableciéndose de forma periddica en
Espafia, no tributan ni aportan valor afiadido a los
recursos publicos, pero si hacen uso de los mis-
mos. Es por ello que se debe mejorar la comunica-
cion entre las diferentes Administraciones ante la
posibilidad de abuso de los usuarios.

Todo ello nos conduce a tener que plantear en
primer lugar cuéles son los derechos basicos rela-
tivos a la asistencia sanitaria, ateniendo a la plura-
lidad de ordenamientos propia del contexto espa-
flol autondmico, para enmarcarlos posteriormente
en un entorno normativo y jurisprudencial, anali-
zando las propuestas de Directiva sobre asistencia
sanitaria transfronteriza que se han rechazado hasta
la fecha y ofreciendo claves para clarificar la legis-

" BAENA (2000) (citar bien)
2 ECHEZARRETA (2006) (citar bien)
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lacion, en aras del aumento de la corresponsabili-
dad y la equidad.

II. EL CONTENIDO MULTIPLE DEL
DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA:
CONSTITUCION, ESTATUTOS DE AUTO-
NOMIA Y CARTA DE DERECHOS FUNDA-
MENTALES DE LA UE.

El articulo 43 de la Constitucion reconoce el
derecho a la proteccidon de la salud. Pese a que la
asistencia sanitaria puede considerarse un derecho
esencial, no se inserta en el catadlogo de derechos
fundamentales, sino que se considera principio rec-
tor de la politica social y econdmica, instando a los
poderes publicos a la organizacion de las presta-
ciones y servicios. Ello requeria de una ley de de-
sarrollo. Esa fue la Ley General de Sanidad
14/1986, de 25 de abril, que se ha convertido en el
primero de los pilares de nuestro Estado de bienes-
tar y de nuestra condicion de Estado social y de-
mocratico de Derecho.

En virtud de la Ley General de Sanidad se crea
un Sistema Nacional de Salud (en adelante SNS),
desligado de su precursor, la Seguridad Social y
que tiene como principio y fundamento la creacion
de una estructura asistencial sanitaria publica de
calidad, accesible en condiciones de igualdad a to-
dos los espafioles.

No obstante, una de las peculiaridades del sis-
tema pretendido por la Ley General de Sanidad se
asienta sobre el complejo modelo de organizacion
territorial de nuestro pais. Espafia, ha evoluciona-
do, desde 1978, en un intenso proceso de descen-
tralizacion que ha afectado a todos los aspectos de
sus instituciones.

En este punto, hay que hacer referencia a la in-
tegracion de las variables “Estado social” y “Fede-
ralismo”. A pesar de que en su origen dichos esta-
dos fueran de corte liberal’, a partir del New Deal
en EEUU (1933 en adelante) y la Ley Fundamental
de Bonn (1948 en adelante) en Alemania, el mode-
lo de Estado descentralizado se completa con una
atencion a las cuestiones sociales.

En Espaiia, sucede lo mismo desde que la Ley
General de Sanidad previo el proceso de traspaso
de competencias en sanidad a las Comunidades

3 SAENZ (2003)

Auténomas (en adelante CCAA) Este termina en
2002, y se vertebra a partir de la Ley 16/2003, de
28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Na-
cional de Salud. Esta etapa pretende un cierre del
proceso de “descentralizacion” de nuestro Estado
Autondémico, en materia sanitaria.

Pero el cierre del proceso ha podido ser frus-
trado gracias a la nueva generacion de Estatutos de
Autonomia, iniciados con la aprobacion del Estatu-
to de la Comunidad Valenciana (LO 1/2006, 10
abril) y el Estatuto de Catalufia (LO 6/2006, de 19
de julio), que son seguidos por el Estatuto de las
Illes Balears (LO 1/2007, de 28 de febrero), Esta-
tuto para Andalucia (LO 2/2007, de 19 de marzo),
Estatuto de Aragon LO 5/2007, de 20 abril y el Es-
tatuto de Castilla y Ledn (LO 14/2007, de 30 de
noviembre). En efecto, estos estatutos introducen
un catédlogo de derechos subjetivos publicos™ de
modo que se vuelve a plantear el problema de la
redimension o configuraciéon disimil de las Comu-
nidades Autonomas.

El Estatuto de la Comunidad Valenciana es el
Unico de esta nueva generacion, que no tiene nin-
guna aportacion en este tema y no obstante, es el
que marca el sentido de estos derechos subjetivos
estatutarios como principios rectores, tal y como
entiende la STC 247/2007, de 12 de diciembre (FJ
12 y 15) que resuelve el recurso acerca de su cons-
titucionalidad.

En estos Estatutos cabe distinguir una serie de
mandatos instando al legislador autonomico a re-
gular la segunda opinién médica o los limites de
plazo de listas de espera (por cierto, siendo ambas
medidas un tanto contradictorias; y por otro lado,
un genuino derecho subjetivo a la atencidn sanita-
ria.

No obstante, este derecho, tiene un ambito li-
mitado, pues se restringe a los ciudadanos de la
Comunidad Auténoma correspondiente, titularidad
incompleta a tenor del articulo 1.2 de Ley General
de Sanidad y el articulo 3 de la Ley de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud, que parten
de los principios de igualdad y universalidad, tanto
a los ciudadanos espafioles como, a los ciudadanos
de los estados miembros de la UE y parcial y limi-
tadamente a algunos extranjeros.

* ENERIZ (2009)
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Si la descentralizacion ha sido la linea seguida
ad intra, se debe entender en paralelo a la integra-
cion en la Union Europea como esencia de su natu-
raleza de comunidad internacional. El ultimo de
estos episodios ha sido la entrada en vigor del Tra-
tado de Lisboa, que ha incorporado al acervo co-
munitario la Carta de Derechos Fundamentales de
la UE.

El articulo 35 de la citada concede a todos los
ciudadanos de Estados miembros de la UE el dere-
cho a “la prevencion sanitaria y a beneficiarse de
la atencion sanitaria”. No obstante a continuacion
remite a las legislaciones y practicas nacionales
para la concrecion del contenido de este derecho
en cada pais.

A pesar de la norma de reenvio que lleva a ca-
bo la Carta, queda patente que, un derecho hasta la
fecha poco tratado en la practica comunitaria es
considerado como fundamental y adquiere cober-
tura dentro del acervo comunitario en virtud del
Tratado de Funcionamiento de la UE.

Aunque el contenido del citado articulo no
aumenta el ambito competencial de la Union’, al
limitarse estos derechos a lo dispuesto en sus Tra-
tados, lo cierto es que se vislumbra un progresivo
interés de la UE por la materia sanitaria, habida
cuenta de la cada vez mayor interrelacion y movi-
lidad de los ciudadanos entre los Estados miem-
bros y, consecuentemente, un mayor uso cruzado
de los recursos sanitarios de la Union.

Desde la tradicional perspectiva de garantizar
la libre circulacion de trabajadores con sus dere-
chos inherentes, se promulgd el Reglamento
1408/71 CE relativo a la aplicacion de los regime-
nes de seguridad social a los trabajadores por
cuenta ajena, a los trabajadores por cuenta propia
v a los miembros de las familias que se desplazan
dentro de la Comunidad, posteriormente actualiza-
do por el Reglamento 883/2006 CE, sobre la coor-
dinacion de los sistemas de seguridad social.

Esta materia y la salud publica eran origina-
riamente los temas de interés para las Comunida-
des Europeas, pero la problematica surgida por la
movilidad de pacientes dentro de la Union ha ido
creando una situacion de insuficiencia regulatoria
y, por lo tanto, inseguridad juridica. Pero, no so6lo
la seguridad juridica esta en juego. En 2007, segun

5> LINDE (2008A)
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el Eurobarometro n° 210, realizado por Gallup para
la Direccion General de Sanidad y proteccion de
consumidores de la Comision Europea, el 30% de
ciudadanos de la UE ignoraban que podian ser tra-
tados en otro pais de la Unién®. Esta asimetria in-
formativa se traduce en una falta de equidad del
sistema sanitario, siquiera en fase germinal, de la
UE. Esta carencia en la igualdad de acceso a la sa-
nidad debe ser paliada por una Directiva sobre
Asistencia sanitaria transfronteriza, que estd lla-
mada a completar, y no a reemplazar, a la reforma
del Reglamento 1048/71 operada en 2006.

III. LA PAULATINA CREACION DE UN
MODELO DE CIUDADANiA SOCIAL EU-
ROPEA: JURISPRUDENCIA DEL TRIBU-
NAL DE JUSTICIA DE LA UNION EURO-
PEA (TJUE).

A pesar de que ni nuestro Tribunal Constitu-
cional ni el de otros Estados de la UE hayan abun-
dado en jurisprudencia sobre el derecho a la asis-
tencia sanitaria’, si es cierto que ha habido
abundante jurisprudencia del TJUE al respecto,
con ocasion de conflictos individuales relaciona-
dos con la aplicacién de regimenes de asistencia
sanitaria allende las fronteras de los Estados
miembros y en virtud de las libertades fundamen-
tales de circulacion de trabajadores y de prestacion
de servicios.

A partir del Tratado de la Union Europea de
1992, se propone una ciudadania europea, con un
status unico para todos los ciudadanos nacionales
de Estados miembros de la UE®, lo cual no deja de
ser una fuente de creacidn de tensiones entre Esta-
dos miembros, al igual que ocurre en los Estados
compuestos, en lo tocante a la igualdad de todos
sus nacionales.

En lo que afecte a la cuestion sanitaria asisten-
cial, la atencion se ha puesto en la necesidad de re-
gular la “libre circulacion de pacientes™, con la
intencion de facilitar el acceso de los ciudadanos a
un derecho tan vital y conjugarlo con los intereses,
sobre todo presupuestarios, de sus Estados de ori-
gen.

® CLERGERIE (2009)
" PEMAN (2009)
¥ LINDE (2008B)
° PEMAN (2003)
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El concepto de libre circulacion de pacientes se
debe a la Sentencia Kohll del entonces Tribunal de
Justicia las Comunidades Europeas (TJCE) ( Asun-
to C-158/96), de 28 abril de 1998.

La doctrina sentada en ésta es consolidada por
la Sentencia Smits y Peerboms de 12 de julio de
2001 (Asunto C-157/1999), de acuerdo con la cual,
debe seguirse el sistema de autorizacion previa de
los Estados de origen para poder hacer uso de ser-
vicios sanitarios prestados en terceros paises, ba-
sandose en criterios objetivos y no discriminato-
rios; por tanto, se impide cualquier tipo de
discrecionalidad. El hecho de que la legislacion del
Estado miembro de afiliacién no garantice a un pa-
ciente amparado por dicha legislacién un nivel de
reembolso equivalente al que hubiera tenido dere-
cho si hubiera recibido la asistencia sanitaria en el
Estado miembro de afiliacion, constituye una res-
triccion a la libre prestacion de servicios y, por lo
tanto, resulta contrario al Derecho de la UE.

Esta doctrina del TJUE es muy importante
porque distingue entre diferentes posibilidades:
una primera, en la que el usuario que requiere de
asistencia sanitaria ya se halla en un pais de la UE
distinto del de su residencia habitual. En este caso,
se trata de garantizar una serie de derechos en la
libre circulacion de persona, como ya antes estaban
garantizados para los trabajadores.

La segunda, consiste en que el usuario se des-
place a otro Estado miembro de la UE para ser
atendido, y ademas pretenda que su Estado de ori-
gen se haga cargo de la prestacion. En este caso, se
plantean varios problemas, a saber:

Para el estado de origen del usuario del servi-
cio sanitario, que debe considerar si se le autoriza
o no al pago, en qué porcentaje y en virtud de que
criterios.

Por su parte, para el Estado de origen del usua-
rio receptor, en primer lugar, se le causa un pro-
blema de financiacion en su sistema. En efecto,
cuantos mas demandantes, mas recursos se utili-
zan; y si entendamos que siempre van a estar cu-
biertos los servicios, se crea un problema de listas
de espera para los usuarios locales y una disfun-
cion en la programacion de dotacion de recursos
humanos, materiales e infraestructuras.

La situacidon es mas problematica en Espafia, si
cabe. Ya de por si es un criterio problematico la

situacion actual de exceso de demanda, pero se
afiaden otros dos factores:

En primer lugar, se nos obliga a la necesaria
reestructuracion de los sistemas de cargo. Nuestro
sistema universal y, por lo general, gratuito, no se
ha dimensionado ni se motiva suficientemente la
acreditacion de recursos a los usuarios del sistema
(sobre todo en atencidon primaria), y aun cuando
esto se hace, los servicios de urgencia ejercen un
efecto subsidiario de recursos que, en algunos ca-
sos, se prestan al abuso del caracter equitativo de
la red asistencial.

La legislacion actual no presenta deficiencias
en este sentido. Los articulos 16.3 y 83 de la Ley
General de Sanidad, desarrollados por el articulo
2.7 y Anexo IX del Real Decreto 1030/2006, de 15
de septiembre de 2006 por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional
de Salud y el procedimiento para su actualizacion,
establecen una serie de prestaciones sanitarias rea-
lizadas a los terceros obligados al pago o usuarios
sin derecho a la asistencia sanitaria de los Servi-
cios de Salud. Tanto el antiguo INSALUD como
los servicios de las diferentes Comunidades Autd-
nomas pueden, por medio de Resoluciones, des-
arrollar y actualizar en su caso las tarifas corres-
pondientes. El problema, por lo tanto, lo es de
practica e implementacion del sistema, no de dise-
fio.

En segundo lugar, la caracterizacion de nuestro
sistema como universal y gratuito, a la luz de la
libre movilidad en la UE, propicia una falta de
equidad del sistema. Nuestro sistema publico esta
totalmente planificado en cuanto asignacion de la
oferta a los usuarios. Es mas, incluso cuando se
propone la libre eleccion, se lleva a cabo dentro de
la misma Zona Basica de Salud en Atencion Pri-
maria y Area en Atencion Especializada.

La utilizacion del mismo, sin ningun tipo de
regulacion, por parte de personas ajenas al Siste-
ma, fuera de los supuestos de urgencia, hace que,
en caso de que no sea realmente una urgencia, se
puedan utilizar los recursos “a la carta” (elegir el
mejor centro para cada patologia), quebrantandose
la planificacién y produciendo efecto de arrastre
entre los propios ciudadanos nacionales de elegir
“via servicios de urgencias” los mejores o mas ra-
pidos recursos, lo que lleva implicita ademas una
gran falta de equidad en cuanto sélo se pueden
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desplazar las personas con mas recursos (sosteni-
miento economico del viaje) y los que tengan mas
informacién sobre las caracteristicas de los dife-
rentes centros.

Es por todo ello, que se requiere una regula-
cioén de la movilidad de usuarios dentro de la UE
que dé seguridad juridica y garantias de equidad al
sistema.

IV. EVOLUCION DE LA POSICION ES-
PANOLA EN LAS PROPUESTAS DE DI-
RECTIVA SOBRE ASISTENCIA SANITARIA
TRANSFRONTERIZA.

A la vista de lo expuesto, resulta claro que Es-
pafia es uno de los Estados Miembros de la UE
mas afectados, debido a la presion de demanda ex-
terior que sufre y el colapso de su sistema de ur-
gencias, de tal forma que la regulacion sobre la
asistencia sanitaria transfronteriza, es de gran im-
portancia para nuestro sistema sanitario publico.

Es por eso que del rechazo espafiol a la Pro-
puesta de Directiva del Parlamento y el Consejo de
2 de julio de 2008, relativa a la aplicacion de los
derechos de los pacientes en la asistencia sanita-
ria transfronteriza, se pasara a liderar el Proyecto
de Directiva relativa a la aplicacion de los dere-
chos de los pacientes en la asistencia sanitaria
transfronteriza, sobre la base de la propuesta tran-
saccional de la Presidencia espafiola, de 8 de junio
de 2010.

Respecto a la primera, en su Exposicion de
motivos, ya se reseflaba la existencia de una pro-
puesta de los ministros de sanidad de la UE desde
2003 para elaborar una Directiva que diera seguri-
dad juridica a la jurisprudencia realizada por el
TJUE. Esta fue finalmente rechazada por el Parla-
mento Europeo. Se entendia en esta propuesta de
Directiva, por asistencia sanitaria transfronteriza,
la prestada en un Estado distinto de aquel en el que
el paciente se halle asegurado. Ya en aquel mo-
mento se planted si se debia integrar esta cuestion
en la Directiva de Servicios de mercado interior
2006/123 del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 12 de diciembre. Finalmente, quedd rechazada
esta propuesta, de modo que las prestaciones sani-
tarias quedaron excluidas expresamente del ambito
objetivo de la citada directiva, debido al caracter
social y no convencional ni profesional de los ser-
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vicios sanitarios totalmente propicios a la presta-
cion publica.

Uno de los trabajos previos, a la realizacion de
dicha propuesta, mas interesantes es el Informe del
Proceso de Reflexion de Alto Nivel sobre la movili-
dad de los pacientes y los progresos de la asistencia
sanitaria en la Union Europea y la posterior Co-
municacion de la Comision sobre el seguimiento del
proceso de reflexion de alto nivel sobre la movili-
dad de los pacientes y los progresos de la asistencia
sanitaria en la Union Europea, COM (2004) 301
final, de 20 de abril de 2004. Tras ellos, los trabajos
de la Comisién y del Parlamento fueron intensos en
pos de garantizar los derechos de los pacientes en el
ambito comunitario. Con la creacion de un Foro
Abierto se potencid la participacion de todas las
partes implicadas en la materia y de todos aquellos
que pudieran contribuir a la creacién de un marco
que diera respuesta a las necesidades de la nueva
ciudadania europea, con una seguridad juridica y
una garantia de calidad.

En particular, el Observatorio Europeo de Sis-
temas y Politicas de Asistencia Sanitaria, aportd a
la Comision Europea en 2007 un analisis indepen-
diente, ofreciendo varias opciones:

Una de ellas proponia, que se dejase a la libre
eleccién de los Estados la regulacion de la asisten-
cia sanitaria a ciudadanos de terceros paises.

La segunda, que a la luz de lo aportado por el
TJUE al acervo comunitario, la Comisién europea
se limitara a emitir meras recomendaciones y se
siguiera avanzando en la puesta en comun de ide-
as, datos y evaluacion de politicas nacionales.

La tercera opcion seria la puesta en marcha de
una Directiva sobre servicios sanitarios que fijara
las reglas en relacion al derecho de asistencia y re-
embolso de los ciudadanos europeos, con informa-
cion clara y precisa de sus respectivos Estados de
origen.

Esta tercera opcion tiene dos alternativas: bien
se reconoce al usuario el derecho a recibir asisten-
cia con el reembolso de la suma de los gastos (tan-
to hospitalarios como no hospitalarios) a que
hubiera tenido derecho en caso de haber recibido la
atencion en su pais, corriendo con el resto de gas-
tos (Alternativa 3A), o bien se mantienen los prin-
cipios de esa Directiva, pero so6lo aplicados a la
asistencia no hospitalaria (Alternativa 3B).
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Tabla. Cross-Border Healthcare: Mapping and Analysing Health Systems Diversity, Observatorio Europeo de
Sistemas y Politicas de Asistencia Sanitaria, 2007

‘s ‘s Alternativa Alternativa . r

Opcion 1 Opcion 2 3A 3B Opcion 4
Costes de 1,6 millones de | 2,2 millones de | 30,4 millones 3,1 millones de | 30,4 millones
tratamiento euros euros de euros euros de euros
Prestaciones de 98 millones de | 135 millones 585 millones 195 millones 585 millones de
tratamiento euros de de euros de euros euros
Costes de 500 millones 400 millones 315 millones 300 millones 20.000 millones
cumplimiento de euros de de euros de euros de euros
Costes 100 millones 80 millones de | 60 millones de | 60 millones de | 60 millones de
administrativos de euros euros euros euros euros
Prestaciones 195.000 270.000 780.000 390.000 780.000
sociales pacientes mas | pacientes mas | pacientes mas | pacientes mas | pacientes mas

reciben reciben reciben reciben reciben

tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento

Una cuarta opcidn, llevaria a la creacidon de un
marco detallado en virtud de un Reglamento co-
munitario que fijara precisa y taxativamente las
normas sobre “recopilacion de datos, informacion
a los pacientes, criterios y procedimiento de auto-
rizacidn, estandares de calidad y seguridad, dere-
chos de los pacientes y compensacion por dafios”
(férmula normativa dificil de conjugar con el prin-
cipio de subsidiariedad).

Para acompaiiar la explicacion, es interesante
recuperar del Estudio citado el cuadro de costes
incorporado al mismo.

Tanto por la seguridad juridica que ofrece, co-
mo por el equilibrio de costes que conlleva, los au-
tores se decantan por la alternativa 3A.

En el Proyecto de Directiva de 2008 podemos
apreciar no solo la disposicion de un marco de
asistencia sanitaria transfronteriza sino también
una serie de elementos anexos que si bien, por una
parte reflejan la idea de una intensa coordinacidon
en el mundo sanitario de la Unidn, por otra parte
dejan muchos matices por abordar'’: tal es el caso
de la regulacién en materia de profesionales sanita-
rios, recetas farmacéuticas, evaluacion de tecnolo-
gias o Redes Europeas de Referencia.

1" MONGE (2008)

Como ya hemos venido afirmando hasta ahora,
se aborda la cuestion desde la dptica del principio
de la libre circulacion de personas, y asi, la norma
se inclinaria por la opcién de reembolso de la pres-
tacidn hasta, como maximo, el equivalente a lo que
habrian percibido de haber recibido en su Estado
de origen el tratamiento.

Asi pues, Espafia sufrird las consecuencias de
su atractivo turistico-sanitario, soportando un ele-
vado coste asistencial.

Otro de los elementos que se han cuestionado,
es el de que se pueda optar, a tenor de lo dispuesto
en el articulo 2 de la propuesta, entre la asistencia
publica o la privada. La critica se cifra no sélo en
las perspectivas de financiacion publica indirecta
que conlleva para los centros privados, que se be-
neficiarian de una regulacién en este sentido, sino
que también supondria un claro desfase financiero
para los Estados que tuvieran que asumir ese pago.

En cuanto a la discusién a la que nos referia-
mos en paginas anteriores sobre las diferencias en-
tre asistencia hospitalaria y no hospitalaria, final-
mente se decanta el articulado por distinguirlas; no
siendo necesaria autorizacion previa del Estado
emisor para la segunda pero si para la primera, en
el supuesto de que se vaya a producir un desem-
bolso tan grande para el Estado por las cifras de
reembolso que requiera un control previo estatal
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mediante autorizacion. En teoria, se puede exigir
que se acuda a la Atencion Primaria antes de la
atencion hospitalaria, pero, en la practica resultaria
mas costoso el gasto burocratico y de redireccio-
namiento en el servicio de Urgencias, estando
siempre el personal sanitario en el ojo del huracan
de posibles acusaciones de falta de atencion médi-
ca debida en un caso de urgencia.

La posicion espaiiola era clara respecto a esta
Propuesta. Era totalmente contraria a nuestros in-
tereses y, afectaba claramente al interés social en
las cuestiones relativas a la cobertura de servicios
sanitarios privados, debiendo mantener un doble
sistema: Un sistema gratuito y otro sistema de re-
embolso, por otro. El 1 de diciembre de 2009, Es-
pafia consiguid, con el respaldo de Portugal, Gre-
cia, Polonia, Rumania, Eslovaquia, Lituania, Italia
y Luxemburgo; que no se aprobara en el Consejo
Europeo la propuesta de Directiva de la presiden-
cia sueca de turno, que so6lo contd con el voto fa-
vorable de Reino Unido y Francia.

En el primer semestre de 2010, durante la pre-
sidencia espafiola de turno de la UE, se retomaron
los trabajos en esta materia, que habian quedado
bloqueados en el citado consejo de 1 de diciembre
de 2009 en dos puntos criticos: el sistema de re-
embolso y autorizacion previa en lo que se refiere
a prestadores de asistencia sanitaria no contractua-
les, y la aplicacidn del criterio de Estado miembro
de afiliacion para los jubilados residentes en el ex-
tranjero

El primer comentario sobre el nuevo proyecto
de Directiva, debe ir dirigido a su ambito de exclu-
sion. El articulo 2 establece que no se aplicara:

a) a los servicios de salud en el ambito de la
asistencia a largo plazo cuya finalidad sea ayudar a
personas que requieren asistencia a la hora de rea-
lizar tareas rutinarias y diarias;

b) a la atribuciéon de érganos y el acceso a los
mismos con fines de transplante de 6rganos;

Dejan fuera de esta regulacion las prestaciones
de caracter socio-sanitario, en las que tanto ha in-
cidido Espaia en los ultimos afios, pero de un ele-
vado coste econdomico.

Uno de los grandes retos de la sanidad euro-
pea, y por ende de esta Directiva, es la sanidad
electronica. A ella se dedican articulos como el 5.2
f), con el derecho a que los pacientes cuenten con
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una historia clinica electrénica y el reforzamiento
de la ya existente tarjeta sanitaria (articulo 14). Es-
to permitird una mejora para el usuario, al ofrecer
una mayor seguridad y facilidad de movimientos,
debiéndose incorporar, como ya esta en fase de
implementacion en Espafia, la historia digital del
titular de la misma en su banda magnética, de tal
manera que los servicios de salud dispongan de un
servicio de intercambio de informacion sobre la
poblaciéon protegida, mantenido y actualizado por
los propios integrantes del sistema. Este servicio
de intercambio permitira la depuracion de titulares
de tarjetas. Con dicha mejora cabra acelerar la
concesion y el reembolso de las prestaciones a que
se tuviera derecho en el seno de la Union Europea
y a tener que depender de la coordinacion de Ad-
ministraciones para saber donde residen y hacen
uso de prestaciones publicas los ciudadanos de ca-
da Estado miembro de la UE. Todo ello atendiendo
a la proteccion de datos de los ciudadanos, como
de hecho ya advirtié cara a la propuesta de Direc-
tiva de 2008, el Supervisor Europeo de Proteccion
de Datos.

Una vez puestos en comun los sistemas de in-
formacion, se abre el camino para confeccionar,
con otro procedimiento similar, una Cartera de
servicios comunes a todos los Estados.

Las sinergias no acaban aqui, sino que se hace
una interesante apuesta en el articulo 15

por la cooperacion en la evaluacion de las tec-
nologias sanitarias, cuestion que puede suponer un
gran ahorro y desarrollo de la coordinacion sanita-
ria dentro de la UE.

En cuanto a la financiacion, hay que distinguir
en el Proyecto, los derechos de los pacientes y los
de sus Estados de origen, intentandose encontrar
una solucidn que satisfaga a los Estados receptores
y emisores de pacientes.

Para salvaguardar los derechos de los pacientes
itinerantes, los Estados Miembros deberan garanti-
zar que los prestadores de asistencia sanitaria apli-
quen a los pacientes de otros Estados miembros la
misma escala de honorarios que aplican a los pa-
cientes nacionales en situaciones comparables en
el Estado miembro de tratamiento, o cobrar un
precio calculado con criterios objetivos y no dis-
criminatorios, si no existe precio comparable para
los pacientes nacionales. En virtud del articulo 6.2
de la nueva propuesta se facilita la puesta en cono-
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cimiento de los ciudadanos de las condiciones de
reembolso y de los sistemas de reclamacion y repa-
racion, debiendo designarse “puntos nacionales de
contacto® (articulo 7). Todo esto contribuye a ga-
rantizar la equidad en el uso de los recursos publi-
cos por parte de todos los usuarios.

En lo que respecta a la perspectiva de los Esta-
dos de origen, el articulo 6, dispone que los gastos
de la asistencia sanitaria transfronteriza se reem-
bolsen de conformidad con el capitulo III, cuyos
principios generales se exponen en el articulo 8 de
la propuesta de Directiva. La regla general, en este
sentido, sera que, si la asistencia sanitaria esta su-
jeta a autorizacion previa, el Estado miembro de
afiliacion garantizara el reembolso de los gastos
contraidos por un asegurado que haya recibido
asistencia sanitaria transfronteriza, cuando dicha
asistencia sanitaria figure entre las prestaciones a
que el asegurado tiene derecho en el Estado miem-
bro de afiliacion.

No obstante, se regulan situaciones como las
del articulo 8.1 bis, que afecta claramente a Espafia
en relacion al reconocimiento, conforme al Regla-
mento (CE) n.° 883/2004, de los derechos a las
prestaciones sanitarias para los titulares de una
pension y los miembros de sus familia que residen
en otro Estado miembro. En virtud de la presente
Directiva, el Estado receptor les proporcionara
asistencia sanitaria y correrd con los gastos corres-
pondientes a la misma cuando residan en su territo-
rio, con arreglo a las disposiciones de la legisla-
cion que aplique, en las mismas condiciones que si
las personas de que se trate residiesen en su territo-
rio; tal que se intenta poner coto a los abusos antes
aludidos al tratar de los “eurousuarios en sombra”.

Si la asistencia sanitaria prestada no esta sujeta
a autorizacion previa, se presta en el territorio del
Estado miembro que, en virtud del Reglamento
(CE) n.° 883/2004 y de su Reglamento de ejecu-
cion, es en ultima instancia responsable del reem-
bolso de los gastos en virtud de dichos reglamen-
tos, dicha asistencia sera asumida por el citado
Estado miembro.

Tal y como indicabamos, también se procuran
limites en el reembolso. Asi pues, los gastos de
asistencia sanitaria transfronteriza seran reembol-
sados por el Estado miembro de afiliacion hasta la
cuantia que habria asumido dicho Estado si la asis-
tencia sanitaria se hubiera prestado en su territorio,

sin exceder del coste real de la asistencia sanitaria
efectivamente prestada, y en todo caso, razones
imperiosas de interés general, como el riesgo de
suponer un grave perjuicio para el equilibrio finan-
ciero del sistema de seguridad social o el objetivo
de mantener un servicio hospitalario equilibrado y
abierto a todos. En efecto, el articulo 10.4 determi-
na la existencia de un procedimiento para el calcu-
lo de los costes de la asistencia sanitaria transfron-
teriza que haya de reembolsar al asegurado el
Estado miembro de afiliacion, procedimiento que
se adecua a criterios objetivos y no discriminato-
rios conocidos de antemano.

Aqui tenemos la necesidad de superar nuestras
carencias del sistema de cargos y de tener una
buena contabilidad analitica y desarrollo de los
GRDs (Grupos Relacionados de Diagndstico) en
Atencion Especializada y los ACGs (Grupos Clini-
cos Ajustados) en Atencidn Primaria.

Estimo que un mecanismo que aseguraria estos
trasvases monetarios seria la creacion de un Fondo
similar al creado en Espafia por la Ley 21/2001, de
27 de diciembre, por la que se regulan las medidas

fiscales y administrativas del nuevo sistema de fi-

nanciacion de las comunidades autonomas de ré-
gimen comun y ciudades con Estatuto de Autono-
mia, fondo que tiene por objeto garantizar la
igualdad de acceso a los servicios de asistencia sa-
nitaria publicos en todo el territorio espafiol, asi
como la atencién a ciudadanos desplazados proce-
dentes de paises de la Union Europea o de paises
con los que Espafia tenga suscritos convenios de
asistencia sanitaria reciproca. Su gestion y distri-
bucion corresponde al Ministerio de Sanidad y
Consumo.

En este momento es el Real Decreto
1207/2006, de 20 de octubre, el que regula la ges-
tion del llamado “Fondo de cohesion sanitaria”
(con modificaciones posteriores de Anexos de
prestaciones). De hecho ya se utiliza no sélo para
atender pacientes desplazados y los derivados a los
denominados “centros, servicios y unidades de re-
ferencia”, sino que también se emplea para finan-
ciar la asistencia sanitaria a asegurados desplaza-
dos a Espafia en estancia temporal, con derecho a
asistencia a cargo de otro Estado, que pertenezcan
a paises de la Union Europea o a otros con los cua-
les Espafia tenga firmados acuerdos bilaterales en
esta materia.
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Los cargos por asistencia sanitaria transfronte-
riza se compensarian entre si llevandose a cabo
una facturacion conforme a criterios técnicos y en
base a la comunicacién referida en las tarjetas sani-
tarias.

No obstante, asi como el Sistema Nacional de
Salud no compensa la atencion sanitaria urgente,
solicitada por el propio usuario, este sistema si de-
beria tenerla en cuenta, teniendo en cuenta los pre-
cedentes que demuestran el potencial abuso de los
servicios de urgencia por parte de usuarios no ase-
gurados y, garantizando no obstante la debida asis-
tencia a los ciudadanos.

El acuerdo politico de 8 de junio de 2010, ha
sido ratificado con la adopcion de la Posicion del
Consejo de 13 de septiembre.

V. CONCLUSIONES: HACIA UNA SANI-
DAD EUROPEA

Todas estas lineas de actuacién de la Directiva,
son en mi opinién muy acertadas, en tanto en cuan-
to permiten un incremento de la seguridad juridica
y de los derechos de los pacientes, disipando las
amenazas que se cernian sobre la sanidad espaifiola,
receptora neta de pacientes en el seno de la UE.

No obstante, se trata de un primer paso en la
necesaria estructura de la que se debe dotar la
Unidn en materia sanitaria.

Espafia puede aportar mucho en este sentido.
Una de las grandes apuesta de la Ley General de
Sanidad 14/1986, de 14 abril fue la creacion del
Sistema Nacional de Salud, fruto de la necesidad
de mecanismos de coordinacion y garantia de pres-
tacion de los servicios publicos en condiciones de
igualdad y calidad. Como tal se constituyo6 el Con-
sejo Interterritorial de Salud, regulado en la Ley
16/2003 de 28 de mayo de Cohesion de la calidad
del Sistema Nacional de Salud.

La experiencia ha demostrado que es un ins-
trumento esencial de vertebracion del Sistema. El
tener que llegar a acuerdos por consenso, tal y co-
mo afirma el articulo 74 de la citada Ley, al hablar
de los acuerdos del Consejo, introduce un sistema
de voto distinto de la unanimidad. Se debe llegar a
la construccion del texto, coordinado y teniendo en
cuenta todas las necesidades y sensibilidades, lo
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cual es muy importante no sélo desde un punto de
vista de gestion, sino también de integracion

Creo que esta es la figura que puede ayudar a
resolver esta materia en la Union Europea.

La experiencia espafiola en este sentido es un
modelo para la Unién Europea: El Consejo Interte-
rritorial y una cartera de servicios comunes mini-
ma son dos elementos que podrian ayudar a cohe-
sionar los distintos sistemas sanitarios dentro de la
UE.

Los problemas de equidad y financiacion en un
eventual sistema sanitario europeo se podrian re-
solver con propuestas como las que aqui se han
expuesto, intentando conjugar por un lado la cons-
truccion de una UE mas cohesionada y social, sin
merma de la sostenibilidad de sus estructuras asis-
tenciales sanitarias e incluso favoreciendo las
oportunidades de generar nuevos mercados y mas
puestos de trabajo, convirtiendo a la UE en un polo
atractivo de usuarios de servicios de salud a escala
global, gracias al desarrollo sanitario.
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