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RESUMEN

Las prestaciones sanitarias tienen una hibrida na-
turaleza juridica puesto que participan de un doble
caracter fruto de su historia: el “profesional”, nacido
al amparo de los seguros sociales obligatorios ins-
taurados por BISMARCK origen de los sistemas de
Seguridad Social que contemplan, como parte de su
accion protectora, las prestaciones sanitarias; el “uni-
versal”, inspirado en el Informe de BEVERIDGE,
basado en cubrir a todos los ciudadanos frente a las
situaciones de necesidad con las mismas prestaciones
uniformes/homogéneas.

Este doble caracter afecta, no solo a la definicion
de la naturaleza juridica de las prestaciones sanitarias,
sino también al régimen juridico a aplicar a las mis-
mas puesto que éste se sigue apoyando en el modelo
de proteccion social dispensado por los sistemas de
Seguridad Social pero convive con el mas (nuevo)
creado al amparo del derecho a la proteccion de la sa-
lud y fundamentado en el modelo universal; de uno u
otro, va a depender la normativa a aplicar en el ambito
de la Unioén Europea, materia de analisis del presente
trabajo con apoyo en la jurisprudencia del TJUE.

PALABRAS CLAVE

Derecho de la Seguridad Social; las prestaciones
sanitarias en especie. Derecho a la proteccion de la
salud; la asistencia sanitaria transfronteriza.

ABSTRACT

Healthcare has a hybrid legal nature given the
two components inherited from its historical back-
ground: a “professional” component, stemming from
the system of mandatory social insurance implemen-
ted by BISMARCK, origin of the social security sys-
tems that include healthcare as part of the coverage
that they offer; and an “universal” component, inspi-
red by the BEVERIDGE Report, based on providing
all individuals with the same, homogeneous health-
care when they need it.

Healthcare’s two characteristic attributes not
only affect how its legal nature is defined, but also
which legal regime is applied to it; healthcare con-
tinues to be based on a model of social insurance
dispensed by social security systems, but it co-exists
with the (newer) universal model created on the basis
of the right to health insurance. The regulations that
will ultimately be applied in a European Union con-
text will depend on these co-existing elements. That
is precisely what this work will analyse, supported by
the case law of the ECJ.
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Social Security law: benefits in kind. Health care
law: cross-border healthcare.
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I. INTRODUCCION

Antes de entrar a analizar las prestaciones sani-
tarias en el Derecho de la Unién Europea, se consi-
dera necesario realizar una serie de precisiones sin
las cuales se hace realmente complicado entender el
tema objeto de analisis.

Lo primero que se desea aclarar es por qué se ha
preferido llamar a este estudio prestaciones sanita-
rias, el derecho a causarlas, en vez de derecho a la
salud, como consagran los Tratados Internacionales
(y el propio articulo 43 de nuestra Constitucion). Su
porqué es que se considera que no se tiene un derecho
a la salud, sobre la que los seres humanos no dispone-
mos, sino derecho a unas determinadas prestaciones,
las sanitarias, que intentan conseguir la preciada sa-
lud!. La medicina es una “ciencia inexacta e incom-
pleta, entre otras cosas por la propia naturaleza del
ser humano, no siempre que se aplica la denominada
lex artis o la totalidad de los conocimientos cientifi-
cos se consigue sanar al paciente?; no puede “detec-
tar, conocer con precision y sanar todos los procesos
patologicos que puedan afectar al ser humano™; es
“limitada y no ofrece en todas ocasiones y casos una
respuesta coherente a los diferentes fenomenos que
se producen y que a pesar de los avances siguen evi-
denciando la falta de respuesta logica y justificada de
los resultados™.

Lo que se trata de decir es que no se tiene tanto
un derecho a proteger la salud sino a procurar la cu-
racion con los medios disponibles en un determinado
momento utilizando la diligencia debida, pero el pro-
ceso curativo puede no ser efectivo, no tener como
resultado final sanar al enfermo, no depende del mé-
dico, por eso la salud en si no puede estar garantizada
por mucho que la Constitucion reconozca el derecho
a su proteccion; creer que tenemos derecho a estar
sanos y no aceptar la muerte, es tanto como ignorar

1 Es la enfermedad “un hecho que verosimilmente no
dejara de existir, afectando a individuos determinados, por muy
buena que sea la situacion, en este caso, el estado sanitario, de
la poblacion como conjunto”. La enfermedad se caracteriza por
“tener dos tipos de consecuencias, a saber: Un exceso de gas-
tos sobre los habituales, en los que se incurre para la asistencia
sanitaria que necesita el enfermo. Un defecto de ingresos, dado
que la enfermedad de cierta gravedad incapacita e impide la
obtencion de rentas de trabajo”, ALONSO OLEA, M., Las pres-
taciones del Sistema Nacional de Salud, Civitas (1994), pag.23.

2 STS, Sala de lo Contencioso-Administrativo, de 22
de octubre de 2009.

3 STS, Sala de lo Contencioso-Administrativo, de 20
de noviembre de 2012.

4 STS, Sala de lo Contencioso-Administrativo, de 21
de diciembre de 2012.
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nuestra condicion de ser vivo. En palabras del Tri-
bunal Supremo “el médico se obliga a procurar... la
curacion pero no la curacion efectiva”.’

Mantenido esto, con ello no se quiere decir que
no exista un derecho a la proteccion de la salud, en
cuanto salud publica, entendida como prevencion,
educacion sanitaria, medio ambiente, alimentacion,
servicio sanitario, como derecho de los ciudadanos
a conocer los problemas sanitarios de la colectividad
cuando impliquen un riesgo (bioldgico, quimico, fisi-
cos, climatico o de otro caracter) para la salud colec-
tiva o para la salud individual, pero este derecho no
es objeto de analisis que si, en cambio, esta destinado
a las prestaciones, médica y farmacéutica, tendentes
a procurar la curacion, esto es, al derecho a “obtener
los medicamentos y productos sanitarios que se con-
sideren necesarios para promover, conservar o res-
tablecer su salud”, como dice el articulo 10.14 de la
Ley 41/1986, de 25 de abril, General de Sanidad; la
que tiene por “objeto principal la prestacion de servi-
cios médicos y farmacéuticos conducentes a conser-
var o restablecer la salud” ¢.

De otra parte, la segunda de las cuestiones que se
desea aclarar, y que impregnan el presente estudio, es
la hibrida naturaleza juridica de las prestaciones sa-
nitarias, pues participan de un doble caracter fruto de
su historia: el “profesional”, nacido al amparo de los
seguros sociales obligatorios instaurados por BIS-
MARCK, basado en la exigencia de cotizaciones
sociales previas efectuadas por los trabajadores por
cuenta ajena y por cuenta propia -posteriormente, por
los funcionarios-, seguros sociales obligatorios ori-
gen de los sistemas de Seguridad Social, que contem-
plaban (contemplan), como parte de su accidon pro-
tectora, las prestaciones sanitarias®; y el “universal”,

5 SSTS, Sala de lo Civil, de 16 de diciembre de 1997
y de 28 de diciembre de 1998.

6  STC211/2014, de 18 de diciembre. En este sentido, el
derecho a la proteccion de la salud, es mas amplio, pues englo-
baria dos ideas y “se articula tanto a través de medidas preven-
tivas...(como) de las prestaciones y servicios necesarios” (STC
126/2008, de 27 de octubre).

7  En su célebre Mensaje dirigido al Reichstag el 17 de
noviembre de 1881, en el que exponia que el Gobierno habria
de presentar “un proyecto de ley sobre aseguramiento de los
trabajadores contra los accidentes de trabajo... un proyecto de
creacion de un sistema, con base paritaria, de cajas de enferme-
dad. También se considerara la situacion de quienes pierdan la
capacidad de trabajo por edad o invalidez”.

8  En el ambito del Derecho Internacional, “las presta-
ciones sanitarias aparecen recogidas dentro del sistema juridi-
co de la Seguridad Social o presuponen el caracter de traba-
jador, asalariado, empleado de las personas protegidas por el
Convenio. Asi ocurre, aparte de con el Convenio Europeo de
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inspirado en el Informe de BEVERIDGE?’ en el que
se preveia un Plan de Seguridad Social que de cubrie-
ra “a todos los ciudadanos sin limitacion de rentas...,
plan de cobertura general de personas y de necesi-
dades”. Es decir, a diferencia del modelo profesio-
nal de BISMARCK el de BEVERIDGE se basa en
un modelo universal: cubrir a todos los ciudadanos
frente a las situaciones de necesidad con las mismas
prestaciones uniformes/homogéneas. En todo caso,
los regimenes actuales de Seguridad Social, basados
en modelo profesional (contributivo), han ido incor-
porando, en parte y progresivamente, las prestacio-
nes del modelo universal asumiendo, como parte de
su accion protectora, las prestaciones de caracter no
contributivo. En esta misma linea, las prestaciones
sanitarias de la Seguridad Social, cuando se dice que
son de base profesional, no es por su via de finan-
ciacion -que ya suele ser aportaciones del Estado a
través de los Presupuestos Generales del Estado y no
cotizaciones sociales-, sino porque a ella tienen de-
recho personas incluidas en el campo de aplicacion
de los distintos Regimenes de la Seguridad Social asi
como los pensionistas y perceptores de prestaciones
periddicas de los sistema de la Seguridad Social que
no tengan el caracter de pensiones.

Este doble caracter (profesional/universal) con-
lleva, actualmente, una indefinicion de la naturale-
za juridica de las prestaciones sanitarias que arrastra
tanto por el ordenamiento interno espafiol'® como por
el Derecho Internacional, en nuestro caso, el de la
Unién Europea, a exponer a continuacion, que afecta,

Seguridad Social (articulos 7-12 “asistencia médica’), con los
Convenios de la OIT, en especial, el nim. 102 sobre la segu-
ridad social (norma minima), que contempla expresamente la
asistencia médica en sus articulos 7-12, asi como los Convenios
OIT: ntim.24 sobre el seguro de enfermedad (industria), niim.
25 sobre el seguro de enfermedad (agricultura), nim. 56 sobre
el seguro de enfermedad de la gente de mar, num. 73 sobre el
examen médico de la gente de mar, num.77 sobre el examen
médico de los menores (industria), nim. 78 sobre el examen
médico de los menores (trabajos no industriales), nim. 124
sobre el examen médico de los menores (trabajo subterraneo),
num. 130 sobre asistencia médica y prestaciones monetarias de
enfermedad, nim. 161 sobre los servicios de salud en el trabajo,
num.164 sobre la proteccion de la salud y la asistencia médica
(gente de mar) y num.165 sobre la seguridad social de la gente
de mar”, ALONSO-OLEA GARCIA, B., Sobre la naturaleza
Jjuridica de las prestaciones sanitarias: ;sanidad o sanidad y
seguridad social?, Nueva Revista Espafiola de Derecho del Tra-
bajo, nim. 161 (2014), pag. 122.

9 De 20 de noviembre de 1942.

10 En el caso de Espaia, esta falta de definicion de la
naturaleza juridica de la prestacion de asistencia sanitaria ha
sido puesta de manifiesto por el Consejo de Estado en su Dic-
tamen sobre el Proyecto de Real Decreto 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 (referencia 826/2012).

no solo a la definicion de la naturaleza juridica de las
prestaciones sanitarias, sino también al propio régi-
men juridico a aplicar a las mismas puesto que éste
se sigue apoyando en el modelo de proteccion social
dispensado por los sistemas de Seguridad Social pero
convive con el més (nuevo) creado al amparo del de-
recho a la proteccion de la salud y fundamentado en
el modelo universal; de uno u otro, va a depender la
normativa a aplicar en el ambito de la Unioén Euro-
pea.

Para su analisis, se parte del Derecho originario
para después analizar el Derecho derivado, dividién-
dose su estudio en: (II) El Derecho originario: La
Carta de los Derechos Fundamentales de la Union
Europea y el Tratado de Funcionamiento de la Unidn
Europea; (III) El Derecho derivado: Los Reglamen-
tos sobre Seguridad Social y la Directiva sobre asis-
tencia sanitaria transfronteriza.

II.ELDERECHO ORIGINARIO: LACARTA
DE LOS DERECHOS FUNDAMENTALES DE
LA UNION EUROPEA Y EL TRATADO DE
FUNCIONAMIENTO DE LA UNION EUROPEA

La Carta de los Derechos Fundamentales de la
Union Europea -del mismo “valor juridico que los
Tratados” (articulo 6.1 Tratado de la Unién Euro-
pea)-, contiene dos preceptos de interés: uno, el arti-
culo 34, dedicado a la Seguridad Social y, dentro de
ella, a las prestaciones sanitarias; otro, el articulo 35,
destinado a la proteccion de la salud humana, pre-
ceptos que tienen su reflejo en el Tratado de Funcio-
namiento de la Union Europea (en adelante TFUE).

El primero de ellos, el articulo 34, Seguridad so-
cial y ayuda social, establece que “la Union reconoce
y respeta el derecho de acceso a las prestaciones de
seguridad social y a los servicios sociales que garan-
tizan una proteccion en casos como la maternidad, la
enfermedad, los accidentes laborales, la dependencia
o la vejez, asi como en caso de pérdida de empleo,
segun las modalidades establecidas por el Derecho
comunitario y las legislaciones y practicas naciona-
les” (apartado 1). “Toda persona que resida y se des-
place legalmente dentro de la Union tiene derecho a
las prestaciones de seguridad social y a las ventajas
sociales con arreglo al Derecho comunitario y a las
legislaciones y practicas nacionales” (apartado 2).

Por su parte, el TFUE consagra, con caracter

general, los principios de no discriminacion por ra-
zon de nacionalidad (articulo 18 TFUE) y de libre
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circulacion de trabajadores (articulo 45 TFUE"),
garantizando, a los trabajadores migrantes por cuen-
ta ajena y derechohabientes, las medidas necesarias
para el establecimiento de la libre circulacion de los
trabajadores mediante la creacion de un sistema en
la UE que permita: “a) la acumulacion de todos los
periodos tomados en consideracion por las distintas
legislaciones nacionales para adquirir y conservar el
derecho a las prestaciones sociales, asi como el cal-
culo de éstas; y b) el pago de las prestaciones a las
personas que residan en los territorios de los Estados
miembros” (articulo 48 TFUE). Asi pues, el derecho
a la Seguridad Social va indisolublemente unido a los
de no discriminacion por razon de nacionalidad y li-
bre circulacion de los trabajadores, puesto que lo que
se pretende y/o quiere es que el trabajador viaje con
su Seguridad Social dentro de la UE',

La Seguridad Social, sus prestaciones sanitarias,
se halla regulada en el Titulo X, Politica social, del
TFUE.

El segundo de los preceptos de interés de la Carta
de los Derechos Fundamentales de la Union Euro-
pea, es el articulo 35, Proteccion de la salud, a cuyo

11 La jurisprudencia del TIUE viene reiteradamente
declarando que “las disposiciones nacionales que impidan o
disuadan a un trabajador nacional de un Estado miembro de
abandonar su pais de origen para ejercer su derecho a la libre
circulacion constituyen obstaculos a dicha libertad, aun cuando
se apliquen con independencia de la nacionalidad de los trabaja-
dores afectados”, sentencias Wolf y otros, asuntos acumulados
(C-154/87 y 155/87), Bosman (C-415/93), Terhoeve (C18/95),
Graf (C190/98), Kobler (C224/01) y Van Lent (C232/01),
Kranemann (C-109/04), Olympique Lyonnais (C325/08). Una
medida que obstaculice la libre circulacion de los trabajadores
“solamente puede admitirse si persigue un objetivo legitimo
compatible con el Tratado y se justifica por razones imperiosas
de interés general. Pero, en tal caso, también es necesario que
su aplicacion sea adecuada para garantizar la realizacion del ob-
jetivo que persigue y no vaya mas alla de lo que es necesario
para alcanzar dicho objetivo”, sentencias Kraus (C19/92), Bos-
man (C-415/93) y Kobler (C224/01). Los motivos de “caracter
meramente econémico no pueden constituir razones imperiosas
de interés general capaces de justificar una restriccién a una
libertad fundamental garantizada por el Tratado”, sentencias
Bond van Adverteerders (C-352/85), Gouda (C288/89), SETTG
(C398/95), Verkooijen (C35/98), Comision/Italia (C388/01) y
Kranemann (C-109/04).

12 Como afirma el TJUE, las disposiciones de los Regla-
mentos de Seguridad Social, adoptadas de conformidad con el
articulo 48 TFUE, “deben ser interpretadas a la luz del objetivo
de este articulo, que es contribuir al establecimiento de la mas
amplia libertad posible en el ambito de la libre circulacion de
los trabajadores migrantes”. El objetivo de los articulos 45 a
48 TFUE “no se alcanzaria si, como consecuencia del ejerci-
cio de su derecho de libre circulacion, los trabajadores tuvieran
que perder los beneficios de seguridad social que les concede
la legislacion de un Estado miembro, en particular cuando ta-
les beneficios suponen la contrapartida de las cotizaciones
que aquellos pagaron”, Sentencias Spruyt (C-284/84) y Hosse
(C286/03), entre otras.
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tenor, “toda persona tiene derecho a la prevencion
sanitaria y a beneficiarse de la atencion sanitaria en
las condiciones establecidas por las legislaciones y
practicas nacionales. Al definirse y ejecutarse todas
las politicas y acciones de la Union se garantizara un
alto nivel de proteccion de la salud humana”.

Este derecho esta regulad en el Titulo XIV del
TFUE, Salud publica, articulo 168, cuyo apartado
primero establece que “al definirse y ejecutarse todas
las politicas y acciones de la Union se garantizara
un alto nivel de proteccion de la salud humana. La
accion de la Unidn, que complementara las politicas
nacionales, se encaminara a mejorar la salud publica,
prevenir las enfermedades humanas y evitar las fuen-
tes de peligro para la salud fisica y psiquica. Dicha
accion abarcara la lucha contra las enfermedades mas
graves y ampliamente difundidas apoyando la inves-
tigacion de su etiologia, de su transmision y de su
prevencion, asi como la informacion y la educacion
sanitarias, y la vigilancia de las amenazas transfron-
terizas graves para la salud, la alerta en caso de tales
amenazas y la lucha contra ellas. La Unién comple-
mentara la accion de los Estados miembros dirigida
a reducir los dafios a la salud producidos por las dro-
gas, incluidas la informacion y la prevencion” 2.

Asi pues, el Derecho originario reconoce tanto el
derecho a la Seguridad Social (proteccion “profesio-
nal” instaurado por BISMARCK) como el derecho
a la proteccion de la salud (proteccion “universal”
inspirado en BEVERIDGE). Ahora bien, es en el De-
recho derivado donde queda regulado estos derechos,
como se pasa a analizar.

III. EL DERECHO DERIVADO: LOS
REGLAMENTOS SOBRE SEGURIDAD
SOCIALYLADIRECTIVASOBREASISTENCIA
SANITARIA TRANSFRONTERIZA

Una de las prestaciones que contempla, desde
sus origenes, el campo de aplicacién material la Se-
guridad Social, son las prestaciones sanitarias, desde

13 La adopcion de medidas concretas en materia de sa-
lud publica en la Union Europea se ha orientado en torno a tres
grandes campos de actuacion definidos por el articulo 152.4.
TCE (actual articulo 168 TFUE): a) establecimiento de medi-
das que establezcan altos niveles de calidad y seguridad de los
organos y sustancias de origen humano, asi como de la sangre
y derivados de la sangre; b) medidas en el ambito veterinario
y fitosanitario; ¢) medidas de fomento destinadas a proteger y
mejorar la salud humana, LORA-TAMAYO VALLVE, M.: La
proteccion de la salud publica en la Union Europea, Revista de
Derecho de la Union Europea, num.11 (2006), pags.98-99.
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que fueron dictados sus primeros Reglamentos: el
1408/1971 del Consejo de 14 de Junio de 1971, re-
lativo a la aplicacion de los regimenes de Seguridad
Social a los trabajadores por cuenta ajena, a los tra-
bajadores por cuenta propia y a los miembros de sus
familias que se desplazan dentro de la Comunidad
(articulo 4.1 a) y el 574/1972 del Consejo de 21 de
marzo de 1972 por el que se establecen las modalida-
des de aplicacion del Reglamento 1408/1971 relativo
a la aplicacion de los regimenes de Seguridad Social
a los trabajadores por cuenta ajena y a sus familiares
que se desplacen dentro de la Comunidad.

Estos dos Reglamentos son los predecesores de
los actuales: el Reglamento 883/2004 del Parlamento
Europeo y del Consejo de 29 de abril de 2004 sobre
la coordinacion de los sistemas de Seguridad Social'*
y el Reglamento 987/2009 del Parlamento Europeo
y del Consejo de 16 de septiembre de 2009 por el
que se adoptan las normas de aplicacion del Regla-
mento 883/2004, sobre la coordinacion de los siste-
mas de seguridad social (en adelante, Reglamento
883/2004 y Reglamento 987/2009, respectivamente).
Ello comporta la naturaleza juridica “profesional” de
estas prestaciones.

Sin embargo, posteriormente, la jurisprudencia
del Tribunal de Justicia de la Union Europea (en ade-
lante TJUE), y con base, no al principio de libre cir-
culacion de trabajadores (articulo 48 TFUE) sino al
de libre prestacion de servicios (articulo 56 TFUE),
empezo6 a desarrollar y garantizar en sus sentencias
el derecho a la asistencia sanitaria “universal” ', en

14 El Reglamento 883/2004, entr6 en vigor el 1 de mayo
de 2010, fecha de entrada en vigor, valga la redundancia, de su
Reglamento de aplicacion, el Reglamento 987/2009 (articulo 91
del Reglamento 883/2004). Estos son los Reglamentos a los que
se refiere la disposicion adicional segunda 1 del Real Decreto
1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicion de
asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria
en Espafa, con cargo a fondos publicos, a través del Sistema
Nacional de Salud, a cuyo tenor, “las personas con derecho a
asistencia sanitaria en aplicacion de los reglamentos comunita-
rios de coordinacion de sistemas de Seguridad Social... tendran
acceso a la misma, siempre que residan en territorio espafiol o
durante sus desplazamientos temporales a Espafia, en la forma,
extension y condiciones establecidos en las disposiciones co-
munitarias”.

15 Ello no obstante, se pone de manifiesto la preocupa-
cion en torno al derecho de la proteccion de la salud de las ins-
tituciones de la Union Europea, y no solo del TJUE. Por citar
algunos ejemplos:

Comunicaciéon de la Comision, de 24 de noviembre de
1993, sobre el marco de actuacion en el ambito de la salud pi-
blica, en base a la cual, se aprobaron ocho programas de accion
mediante: 1) Decision 645/96/CE del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 29 de marzo de 1996, por la que se adopta un
programa de accion comunitario de promocion, informacion,
educacion y formacion en materia de salud en el marco de la

base a la cual se dicto la Directiva 2011/24/UE del
Parlamento Europeo y del Consejo de 9 de marzo re-
lativa a la aplicacion de los derechos de los pacientes
en la asistencia sanitaria transfronteriza.

En su virtud, el analisis de las prestaciones sani-
tarias del Derecho derivado requiere que sea dividido
en: (I11.1) El derecho a las prestaciones sanitarias de
base profesional: Los Reglamentos sobre coordina-
cion de los Sistemas de Seguridad Social y de aplica-
cion y (I11.2) El derecho a las prestaciones sanitarias
de base universal: la asistencia sanitaria transfronte-
riza'.

accion en el ambito de la salud publica (1996-2000); 2) Deci-
sion 646/96/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 29
de marzo de 1996, por la que se adopta un plan de accion de
lucha contra el cancer en el marco de la accion en el ambito de
la salud publica (1996-2000); 3) Decision 647/96/CE del Par-
lamento Europeo y del Consejo, de 29 de marzo de 1996, por
la que se adopta un programa de accion comunitaria relativo a
la prevencion del sida y de otras enfermedades transmisibles en
el marco de la accion en el ambito de la salud publica (1996-
2000); 4) Decision 102/97/CE del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 16 de diciembre de 1996, por la que se adopta un
programa de accidén comunitaria relativo a la prevencion de la
toxicomania en el marco de la accion en el ambito de la salud
publica (1996-2000); 5) Decision 1400/97/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 30 de junio de 1997, por la que se
adopta un Programa de accion comunitaria sobre vigilancia de
la salud en el marco de la accion en el ambito de la salud publica
(1997-2001); 6) Decision 372/1999/CE del Parlamento Euro-
peo y del Consejo, de 8 de febrero de 1999, por la que se aprue-
ba un programa de accion comunitaria relativa a la prevencion
de lesiones en el marco de la accion en el ambito de la salud
publica (1999-2003); 7) Decision 1295/1999/CE del Parlamen-
to Europeo y del Consejo, de 29 de abril de 1999, por la que se
aprueba un programa de accidon comunitaria sobre las enferme-
dades poco comunes en el marco de la accion en el &mbito de
la salud publica (1999-2003); 8) Decision 1296/1999/CE del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 29 de abril de 1999, por
la que se aprueba un programa de acciéon comunitaria sobre las
enfermedades relacionadas con la contaminacion en el marco
de la accién en el &mbito de la salud publica (1999-2001).

Decision 2119/98/CE del Parlamento Europeo y del Con-
sejo, de 24 de septiembre de 1998, por la que se crea una red
de vigilancia epidemiologica y de control de las enfermedades
transmisibles en la Comunidad. En virtud de esta Decision,
la Comision aprobd, el 22 de diciembre de 1999, la Decision
2000/57/CE relativa al sistema de alerta precoz y respuesta para
la vigilancia y control de las enfermedades transmisibles.

Resoluciéon del Consejo de 8 de junio de 1999 (1999/C
200/01) en la que se hace hincapié en la “futura accion comu-
nitaria —dirigida a mejorar la salud publica previniendo la en-
fermedad y evitando las fuentes de peligro de la salud huma-
na- debe hacer frente de manera coordinada y coherente a las
preocupaciones de los ciudadanos de la Comunidad relativas a
los riesgos para la salud y a sus expectativas de un nivel sani-
tario elevado”.

16  Aparte de los Reglamentos de Seguridad Social y de
la Directiva citados, existen otros de suma importancia que no
se analizan por exceder del contenido del presente trabajo, ta-
les como: Reglamento 726/2004 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 31 de marzo de 2004, por el que se establecen pro-
cedimientos comunitarios para la autorizacion y el control de los
medicamentos de uso humano y veterinario y por el que se crea
la Agencia Europea de Medicamentos. Directiva 89/105/CEE
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IILI.1. El derecho a las prestaciones sanitarias de
base profesional: Los Reglamentos sobre coordi-
nacion de los Sistemas de Seguridad Social

Lo primero que hay que aclarar, premisa de la
que hay que partir, es que Reglamento 883/2004,
como su propio nombre indica, no crea un sistema
unificado sino uno coordinado de sistemas de Se-
guridad Social. No unificado, pues no establece un
régimen juridico unico de comun aplicacion a todos
los Estados miembros de la UE, sino que cada Estado
miembro aplica su propia legislacion interna sobre
Seguridad Social; coordinado, pues el TFUE no con-
templa la armonizacion de la legislacion de la Segu-
ridad Social sino solamente su coordinacion'’.

En palabras del TJUE, el Reglamento de Se-
guridad Social “no instituye un régimen comun de
seguridad social, sino que deja subsistir regimenes
nacionales distintos y su Unico objetivo es garanti-
zar que existe un nivel de coordinacion entre éstos

del Consejo, de 21 de diciembre de 1988, relativa a la transpa-
rencia de las medidas que regulan la fijacion de los precios de
los medicamentos para uso humano y su inclusion en el ambito
de los sistemas nacionales del seguro de enfermedad. Directi-
va 90/385/CEE del Consejo, de 20 de junio de 1990, relativa a
la aproximacion de las legislaciones de los Estados miembros
sobre los productos sanitarios implantables activos. Directiva
93/42/CEE del Consejo, de 14 de junio de 1993, relativa a los
productos sanitarios. Directiva 98/79/CE del Parlamento Euro-
peo y del Consejo, de 27 de octubre de 1998, sobre productos
sanitarios para diagndstico in vitro. Directiva 2001/83/CE del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 6 de noviembre de 2001,
por la que se establece un cédigo comunitario sobre medica-
mentos para uso humano. Directiva 2002/98/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 27 de enero de 2003, por la que se
establecen normas de calidad y de seguridad para la extraccion,
verificacion, tratamiento, almacenamiento y distribucion de
sangre humana y sus componentes. Directiva 2004/23/CE del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 31 de marzo de 2004,
relativa al establecimiento de normas de calidad y de seguri-
dad para la donacion, la obtencion, la evaluacion, el procesa-
miento, la preservacion, el almacenamiento y la distribucion de
células y tejidos humanos. Directiva 95/46/CE y la Directiva
2002/58/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 12 de
julio de 2002, relativa al tratamiento de los datos personales y a
la proteccion de la intimidad en el sector de las comunicaciones
electronicas. Directiva 2010/45/UE del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 7 de julio de 2010, sobre normas de calidad y
seguridad de los 6rganos humanos destinados al trasplante. Re-
glamento 536/2014 del Parlamento Europeo y del Consejo de
16 de abril de 2014 sobre los ensayos clinicos de medicamentos
de uso humano, y por el que se deroga la Directiva 2001/20/CE.

17 Con otras palabras, no construyen un sistema europeo
de Seguridad Social, sino que coordinan los existentes, optando
por “respetar las caracteristicas propias de las legislaciones na-
cionales de Seguridad Social y elaborar unicamente un sistema
de coordinacion”, VICENTE MORENO, A., La financiacion
de la Seguridad social desde la dptica del mercado unico, en
AAVYV “Los Sistemas de Seguridad Social y el Mercado Uni-
co Europeo”, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (1993),
pags. 361.
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ultimos™'®; “determina cual o cudles seran las legisla-
ciones aplicables a los trabajadores por cuenta ajena
y por cuenta propia que ejercitan...su derecho a la
libre circulacion™". Los Estados miembros “con-
servan su competencia para organizar sus sistemas
de seguridad social” correspondiendo “a la legisla-
cion de cada Estado miembro determinar, entre otros
aspectos, los requisitos que confieren derecho a las
prestaciones™, pues “el Derecho comunitario no
restringe la competencia de los Estados miembros
para organizar sus sistemas de Seguridad Social!.
Por consiguiente, “a falta de una armonizacion a
escala comunitaria, corresponde a la legislacion de
cada Estado miembro determinar...los requisitos del
derecho o de la obligacion de afiliarse a un régimen
de Seguridad Social” # y “los requisitos que confie-
ren derecho a las prestaciones” 2.

Ahora bien, también dice jurisprudencia rei-
terada que, “en el ejercicio de dicha competencia
los Estados miembros deberan respetar el Derecho
de la Unidén** y, en concreto, las disposiciones del
TFUE sobre la libertad, que se reconoce a todo ciu-
dadano de la Union, de circular y residir en el te-
rritorio de los Estados miembros”?*; asimismo, los
Estados miembros “estan obligados a garantizar lo
mejor posible la igualdad de todos los trabajadores
que desarrollan sus actividades en su territorio, asi
como a no penalizar a los que ejerciten su derecho
a la libre circulacion™®, de tal manera que “las di-
ferencias de fondo y de procedimiento entre los re-
gimenes de seguridad social de cada Estado miem-
bro y, por consiguiente, entre los derechos de las

18 Sentencias Borowitz (C-21/87), Check (C-331/06) y
Petersen (C-228/07).

19 Sentencias Tomaszewska (C 440/09) y Larcher
(C523/13).

20  Sentencias Gouvernement de la Communauté frangai-
se y gouvernement wallon (C212/06) y Stewart (C503/09).

21 Duphary otros (C-238/82), Sodemare y otros (C-70/95).
22 Sentencias Coonan (C- 110/79) y Paraschi (C-349/87).

23 Sentencia Stober y Piosa Pereira, asuntos acumulados
(C-4/95 y C-5/95), Decker (C-120/95) y Kohll (C158/96).

24 En concreto, segun declara la jurisprudencia, este res-
peto comprende, en especial, la determinacion del ambito de
aplicacion sus disposiciones, su campo de aplicacion material,
puesto que “los regimenes de seguridad social en su totalidad
estan sometidos a la aplicacion de las normas del Derecho de
la Unién”, Sentencias Jansen (C-104/76) Rheinhold & Mahla
(C327/92) y Ruyter (C-623/13).

25 Sentencias Kristiansen (C92/02), Van Pomme-
ren-Bourgondiln (C-227/03), Elchinov (C173/09), Stewart
(C503/09), Salgado Gonzalez (C282/11) y Melchior (C647/13).

26  Sentencias Piatkowski (C493/04), Nikula (C50/05) y
Derouin (C103/06).
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personas afiliadas a ellos” no tienen que afectar a
los ciudadanos de la Union?’.

En aplicacion de esta jurisprudencia, afirma que
es contrario al objetivo comunitario, previsto en el
articulo 48 TFUE, que “el trabajador migrante sufra
una reduccion del importe de la prestacion que habria
obtenido si no fuera migrante” 2%, de tal manera que
“los trabajadores migrantes no deben perder los de-
rechos a las prestaciones de seguridad social ni sufrir
una reduccion de la cuantia de éstas por haber ejer-
citado el derecho a Ia libre circulacion que reconoce
el Tratado”®.En su virtud, las normas para la coordi-
nacion de las legislaciones nacionales de seguridad
social de los Reglamentos, han de insertarse “en el
marco de la libre circulacion de personas y deben
contribuir a mejorar su nivel de vida y sus condicio-
nes de empleo™.

En suma, “el Derecho de la Unidn no restringe la
competencia de los Estados miembros para organizar
sus sistemas de seguridad social y que, a falta de una
armonizacion a escala de la Unidn, corresponde a la
legislacion de cada Estado miembro determinar los
requisitos que confieren derecho a las prestaciones en
materia de seguridad social”. En el ejercicio de esta
competencia, “los Estados miembros deben respetar
el Derecho de la Unidn, que incluye los principios
establecidos por el Tribunal de Justicia en su juris-
prudencia sobre la interpretacion del principio de
cooperacion leal” !

Con esta premisa, la siguiente precision es se-
falar que el Reglamento 883/2004, al igual que el
Reglamento1408/1971, excluye expresamente de
su campo de aplicacion la asistencia sanitaria (arti-
culo 3.5 del Reglamento 883/2004), la de caracter
universal, pero si que contempla, en cambio, en su
campo de aplicacion material [articulo 3.1.a) y b)],
una prestacion a la que denomina prestacién en es-
pecie, que engloba las prestaciones de enfermedad,
de maternidad y de paternidad asimiladas??, definidas

27 Sentencias Chamier-Glisczinski (C208/07), Van
Delft y otros (C345/09) y Da Silva Martins (C388/09).

28 Sentencias Reichling (C406/93), Lafuente Nieto
(C251/94) y Gonzalez Salgado (C-282/11).

29 Sentencias Naranjo Arjona (C-31/96), Grajera Rodri-
guez (C-153/97) y Nemec (C-205/05).

30 Sentencia Hudzinski, asuntos acumulados (C611/10
y C612/10).

31 Sentencia Wojciechowski (C408/14).

32  Comprende, asimismo, todas las prestaciones en es-
pecie por accidentes de trabajo y enfermedades profesionales
(articulo 1.v bis ii Reglamento 883/2004).

o admitidas como tales por la legislacion que aplique
el Estado miembro, que “estén destinadas a proveer,
facilitar, abonar directamente o reembolsar los costes
de la atencion sanitaria y de los productos y servi-
cios accesorios de dicha atencion” (articulo 1.v bis 1
Reglamento 883/2004), prestacion que esta regulada
en el Titulo 111, capitulo I, del Reglamento 883/2004.
Estas prestaciones en especie, “por naturaleza, son
inexportables, por lo que se han previsto soluciones
especificas para los distintos supuestos en los que el
beneficiario no se encuentra en el Estado competen-
te” 3.

Estas soluciones especificas, se encuentran re-
guladas en el Titulo III, capitulo I del Reglamento
883/2004, prestaciones de enfermedad, de materni-
dad y de paternidad asimiladas, que distingue tres
situaciones, a saber: residencia, estancia y desplaza-
miento que son las, a su vez, que determinan quiénes
son los beneficiarios de esta prestacion en especie.

En el caso de residencia, el articulo 17 del Re-
glamento 883/2004 establece que “tienen derecho a
la prestacion en especie la persona asegurada o los
miembros de su familia que residan en un Estado
miembro distinto del Estado miembro competente
disfrutaran en el Estado miembro de residencia de las
prestaciones en especie facilitadas, por cuenta de la
institucion competente, por la institucion del lugar de
residencia, segun las disposiciones de la legislacion
que esta ultima aplique, como si estuvieran asegura-
das en virtud de dicha legislacion™.

En el supuesto de estancia, el articulo 19 del Re-
glamento 883/2004 determina que “la persona asegu-
rada y los miembros de su familia que se hallen en un
Estado miembro distinto del Estado miembro com-
petente tendran derecho a las prestaciones en especie
necesarias, desde un punto de vista médico, durante
su estancia, tomando en consideracion la naturaleza
de las prestaciones y la duracion prevista de la estan-
cia. La institucion del lugar de estancia facilitara las
prestaciones por cuenta de la institucion competente,
segun las disposiciones de la legislacion del lugar de
estancia, como si los interesados estuvieran asegura-
dos en virtud de dicha legislacion”.

En caso de desplazamiento, el articulo 20 del
Reglamento 883/2004 dispone que “la persona ase-
gurada que se desplace a otro Estado miembro para

33 CAVAS MARTINEZ, F. y SANCHEZ TRIGUERO,
C.: La proteccion de la salud en la Constitucion Europea, Re-
vista del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, Derecho so-
cial Internacional y Comunitario, nam. 57 (2005), pag. 407.
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recibir prestaciones en especie durante su estancia
debera solicitar la autorizacion de la institucion com-
petente”. Autorizado, “se beneficiara de las presta-
ciones en especie facilitadas, por cuenta de la ins-
titucion competente, por la institucion del lugar de
estancia, segun las disposiciones de la legislacion
que esta ultima aplique, como si estuviera asegurada
en virtud de dicha legislacion”.

Estos articulos son consecuencia del principio
de igualdad de trato del articulo 4 del Reglamento
883/2004, a cuyo tenor, las personas a las que se le
aplica “podran acogerse a los beneficios y estaran
sujetas a las obligaciones de la legislacion de todo
Estado miembro en las mismas condiciones que los
nacionales de dicho Estado” *, lo que supone que,
las personas que estén incluidos en el campo de
aplicacion del Reglamentos 883/2004%, durante las

34 Principio de igualdad de trato que, segun la jurispru-
dencia del TJUE , “tiene por objeto garantizar, con arreglo al ar-
ticulo 45 TFUE, en beneficio de las personas a quienes se aplica
el Reglamento, la igualdad en materia de seguridad social sin
distincion de nacionalidad, suprimiendo toda discriminacion a
este respecto que resulte de las legislaciones nacionales”, Sen-
tencias Mora Romero (C131/96), Borawitz (C124/99), Celozzi
(C332/05) y Larcher (C523/13); prohibe no sélo las discrimi-
naciones ostensibles, basadas en la nacionalidad de los benefi-
ciarios de los regimenes de seguridad social, sino también toda
forma encubierta de discriminacion que, por aplicacion de otros
criterios de distincion, conduzca de hecho al mismo resultado”,
sentencia Celozzi (C332/05) y Larcher (C523/13), en su virtud,
“a menos que esté justificada objetivamente y sea proporciona-
da al objetivo perseguido, una disposicion de Derecho nacional
debe considerarse indirectamente discriminatoria cuando, por
su propia naturaleza, pueda afectar mas a los nacionales de otros
Estados miembros que a sus propios nacionales e implique por
consiguiente el riesgo de perjudicar, en particular, a los prime-
ros”, sentencias O’Flynn (C237/94), Meints (C57/96), Borawitz
(C124/99), Celozzi (C332/05), no siendo necesario “compro-
bar, a este respecto, si la disposicion controvertida afecta, en la
practica, a un porcentaje considerablemente mayor de trabaja-
dores migrantes... basta con que se aprecie que dicha disposi-
cion puede producir tal efecto”, sentencias O’Flynn (C237/94),
Oztiirk (C373/02), Celozzi (C332/05) y Larcher (C523/13).

35 Los Reglamentos 883/2004 y 987/2009, se aplican
“a las personas nacionales de uno de los Estados miembros y
a los apatridas y refugiados residentes en uno de los Estados
miembros, que estén o hayan estado sujetas a la legislacion de
uno o de varios Estados miembros, asi como a los miembros
de sus familias y a sus supérstites” (articulo 2.1 Reglamento
883/2004), asi como a “los supérstites de las personas que ha-
yan estado sujetas a la legislacion de uno o de varios Estados
miembros, cualquiera que sea la nacionalidad de tales personas,
cuando dichos supérstites sean nacionales de uno de los Esta-
dos miembros o apatridas o refugiados que residan en uno de
los Estados miembros” (articulo 2.2 Reglamento 883/2004). Es
decir, su campo de aplicacion personal es: a) nacionales de un
Estado miembro de la Unién Europea, de un Estado del Espacio
Economico Europeo (Islandia, Liechtenstein y Noruega) y de
Suiza, puesto que son Textos pertinente a efectos del EEE y de
Suiza; b) apatridas o refugiados residentes en uno de los Esta-
dos miembros de la Union Europea, en un Estado del Espacio
Economico Europeo o Suiza; ¢) miembros de la familia y a los
supervivientes de personas que hayan estado sujetas a la legis-
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situaciones de residencia, estancia y desplazamiento,
tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas
condiciones que los nacionales de los demas Estados
miembros.

Ahora bien, para ello tiene que tener la condicion
de asegurado. El Reglamento 883/2004 define “per-
sona asegurada” como “en relacion con las ramas de
seguridad social contempladas en los capitulos 1 y
3 del titulo III, toda persona que retina las condicio-
nes requeridas por la legislacion del Estado miembro
competente con arreglo al titulo II para tener derecho
a las prestaciones (las normas sobre determinacion
de la legislacion aplicable), habida cuenta de las dis-
posiciones del presente Reglamento™ [articulo 1.c)].
En palabras del TJUE, lo que determina si una perso-
na esta comprendida en el ambito de aplicacion per-
sonal del Reglamento de Seguridad Social “no es...
la existencia de la relacion laboral, sino el hecho de
estar asegurada contra contingencias en virtud de un
régimen de seguridad social mencionado” en el pro-
pio Reglamento 3¢. Presupone, pues, su inclusion en

lacion de uno o varios Estados miembros, cualquiera que sea la
nacionalidad de éstas, si dichos supervivientes son nacionales
de un Estado miembro de la Unién Europea, de un Estado Parte
del Espacio Econémico Europeo, o de Suiza, o refugiados o
apatridas residentes en el territorio de la Union Europea, del Es-
pacio Econémico Europeo, o de Suiza; d) nacionales de terceros
paises con residencia legal en un Estado miembro de la Union
Europea (salvo Dinamarca y Reino Unido), de conformidad
con el Reglamento 1231/2010, del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 24 de noviembre de 2010, por el que se amplia la
aplicacion del Reglamento 883/2004 y el Reglamento 987/2009
a los nacionales de terceros paises que, debido unicamente a su
nacionalidad, no estén cubiertos por los mismos.

36 Sentencia Dodl (C-543/03). En el caso del Derecho
interno espafiol, tienen la condicion de asegurado las personas,
nacionales de los Estados miembros de la Unién Europea, del
Espacio Econémico Europeo o de Suiza, que se encuentren en
alguno de los supuestos que relaciona el articulo 3 de la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud (en adelante, LCC), es decir, trabajadores por
cuenta ajena o propia, beneficiarios de prestaciones (pensionis-
tas y/o perceptores de prestaciones periddicas que no tengan el
caracter de pensiones) del sistema de la Seguridad Social y/o
personas que hayan agotado la prestacion contributiva o el sub-
sidio de desempleo y no acrediten la condicién de asegurado
por ser trabajador o beneficiario de la Seguridad Social

Asimismo tienen la condicion de asegurado los ciudadanos
de la Union Europea y demas nacionales a los que se les apli-
ca el Reglamento 883/2004 que figuren inscritos en el Registro
Central de Extranjeros, no tengan ingresos superiores a cien mil
euros en computo anual y no tengan cubierta la prestacion sani-
taria por otra via (articulos 3.3 LCC) y 2.1.b.2.° de su reglamen-
to de desarrollo, el Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por
el que se regula la condicion de asegurado y de beneficiario a
efectos de la asistencia sanitaria en Espaiia, con cargo a fondos
publicos, a través del Sistema Nacional de Salud).

La disposicion adicional segunda 1del Real Decreto
1192/2012 establece que en ningln caso tendran la considera-
cion de extranjeros no registrados ni autorizados como residen-
tes en Espafia a los efectos previstos en el articulo 3 ter LCC
«los nacionales de los Estados miembros de la Unién Europea,
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un sistema de Seguridad Social de cualquiera de los
Estados.

En su virtud, en aplicacion de las normas sobre
determinacion de la legislacion aplicable —que esta-
blecen el principio de “unicidad de la legislacion apli-
cable” 3" siendo éste el principio lex locis laboris,
articulo 11.3. a) Reglamento 804/2004- la institucion
competente del Estado miembro cuya legislacion sea
aplicable emitira el correspondiente certificado del
derecho a prestaciones sanitarias y/o la Tarjeta Sa-
nitaria Europea como requisitos para poder acceder
a estas prestaciones en especie. Dichos certificados
son los siguientes:

S1 (antiguo E-106%): certificado del derecho a
prestaciones sanitarias si el asegurado no vive
en el pais donde esta asegurado, operativo tras
la entrada en vigor del Reglamento 883/2004,
para desplazamientos temporales y trabajadores
que ejerzan su actividad en dos o mas Estados
miembros.

S2 (antiguo E-112): certificado para asistencia
sanitaria programada.

del Espacio Econdémico Europeo o de Suiza que se encuentren
en la situacion de estancia inferior a tres meses», situacion re-
gulada en el articulo 6 del Real Decreto 240/2007, de 16 de
febrero sobre entrada, libre circulacion y residencia en Espaiia
de ciudadanos de los Estados miembros de la Unién Europea y
de otros Estados parte en el Acuerdo sobre el Espacio Econo-
mico Europeo.

La competencia para reconocer tal condicion la tiene atri-
buida el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS); el
Instituto Social de la Marina (ISM) tratandose se trabajadores
incluidos en el campo de aplicacion del Régimen Especial de
los Trabajadores del Mar; la Mutualidad General de Funciona-
rios Civiles del Estado (MUFACE), el Instituto Social de las
Fuerzas Armadas (ISFAS) o/y la Mutualidad General Judicial
(MQ@J), caso del Régimen Especial de Clases Pasivas (articulo
3 bis LCC).

Sobre todos estos preceptos pende resolucion del Tribunal
Constitucional al haber sido promovidos recursos de inconsti-
tucionalidad por los Gobiernos de Andalucia, Catalufia, Vasco
y de Canarias, admitidos a tramite por el Pleno del Tribunal
Constitucional por providencias de 13 de septiembre de 2012 y
tres de 12 de febrero de 2013, con los nimeros 4585-2012, 414-
2013, 419-2013 y 433-2013, respectivamente.

37 Sentencias del TIJUE Luijten (C-60/85), Piatkowski
(C493/04) y Wencel (C589/10).

38 Este principio, aplicable a los desplazamientos defi-
nitivos, tiene dos importantes excepciones:1) los desplazamien-
tos temporales (aquellos cuya duracion previsible de trabajo no
exceda de 24 mesesy, siempre y cuando, el trabajador no haya
sido enviado en sustitucion de otra persona) y 2) cuando el tra-
bajador presta sus servicios en dos 0 mas Estados miembros.

39 Los antiguos formularios fueron suprimidos y susti-
tuidos por los previstos en la Decisiéon n® 198 de 23 de marzo
de 2004 relativa a la sustitucion y la supresion de los modelos
de formularios necesarios para la aplicacion de los Reglamentos
1408/71 y 574/72.

S3 (antiguo E-106): certificado para trabajadores
transfronterizo para que puedan recibir la asis-
tencia sanitaria en el pais donde trabajaba antes
(Estado de empleo), ya sea para someterse a un
nuevo tratamiento o para continuar un procedi-
miento médico iniciado antes de dejar de trabajar
en ese Estado.

DAT (el antiguo E-123): certificado para los su-
puestos especificos de accidente de trabajo y en-
fermedad profesional que permite al trabajador
recibir tratamiento médico en las condiciones es-
pecificas previstas en cada Estado miembro para
las contingencias profesionales.

Aparte de estos certificados, el documento por
excelencia requerido para poder recibir las prestacio-
nes sanitarias en la UE, durante la situacion de es-
tancia, es la Tarjeta Sanitaria Europea (en adelante
TSE), expedida por las autoridades competentes del
Estado de aseguramiento®.

Su regulacion esta contenida, aparte de los Regla-
mentos de Seguridad Social (883/2004 y 987/2009),
en la Decision S1 de 12 de junio de 2009 relativa a la
TSE (en adelante, Decision S1) y en la Decision S2
de 12 de junio de 2009 relativa a las caracteristicas
técnicas de la TSE (en adelante S2). Todos ellos son
textos pertinentes a efectos del Espacio Econémico
Europeo y Suiza; se aplican, pues, también a estos
paises.

Segun el apartado 1 Decision S1, la TSE es el
documento que certifica el derecho de una persona
asegurada, de un titular de pensién, asi como los
miembros de su familia, “que se hallen en un Estado
miembro distintos del Estado miembro competente, a
las prestaciones sanitarias en especie, desde un punto
de vista médico, tomando en consideracion la natu-
raleza de las prestaciones y la duracion prevista de la
estancia”.

Es “nominativa e individual” (apartado 2 De-
cision S1) y son los Estados miembros, sus institu-
ciones, quienes determinan el periodo de validez,
teniendo en cuenta la duracion del derecho del ase-
gurado (apartado 3 Decision S1), considerandose

40 En el caso de Espaia, las autoridades competentes
para emitirla son: el Instituto Nacional de la Seguridad So-
cial (INSS) o, en su caso, Instituto Social de la Marina (ISM),
la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado
(MUFACE), el Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS)
y la Mutualidad General Judicial (MGJ), seglin se trate del Ré-
gimen General de la Seguridad y/o de los Regimenes Especiales
de Trabajadores del Mar o Clases Pasivas, respectivamente.
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valida “mientras el periodo de validez indicado en
ella no haya expirado” (apartado 4 Decision S1)*!.
La utilizaciéon de la TSE durante su periodo de vali-
dez se encuentra condicionada a que su titular con-
tinle reuniendo los requisitos que dieron lugar a su
obtencidn; caso contrario, los gastos que se originen
podrian ser reclamados en concepto de prestaciones
indebidas, de acuerdo con lo previsto en el articulo
76 Reglamento 883/04.

El modelo de TSE es tunico, con especificaciones
uniforme. Dicho modelo es el que figura en el Anexo
I de la Decision S2. Ha de contener los datos que
especifica su apartado 7 Decision S142,

En cuanto a su uso, segiin determina el apartado
8 Decision S1, “podra utilizarse en todas las situa-
ciones de estancia temporal en las que una persona
asegurada necesite prestaciones en especie, inde-
pendientemente de que el objeto de la estancia sea
el turismo, una actividad profesional o los estudios”,
pero explicitamente sefiala su apartado 10 que “no
cubre las prestaciones en especie del seguro de en-
fermedad cuando el objetivo de la estancia sea recibir
tratamiento médico”.

Las prestaciones en especie dispensadas por la
institucion del Estado miembro de estancia en virtud
de la TSE valida, sera reembolsada por la institucion
competente que no podra denegar el reembolso del
coste de las prestaciones alegando que la persona ha
dejado de estar asegurada por la institucion que ex-
pidio la TSE, a condicidon de que las prestaciones se
suministren al titular de la TSE dentro del periodo de
validez de la tarjeta (apartado 4 Decision S1).

En circunstancias excepcionales (tales como
robo, pérdida o partida inminente del asegurado sin
que dé tiempo a su emision) las autoridades compe-
tentes del Estado de aseguramiento ** expediran un
certificado provisional sustitutorio con un periodo
de validez limitado, que ha de ser solicitado por la
persona asegurada o por la institucion del Estado de

41 EnEspaifia, su periodo de validez es de 2 afios para los
trabajadores por cuenta ajena.

42  Nombre y apellidos del titular de la tarjeta; nimero
de identificacion personal del titular de la tarjeta o, en el caso
de que dicho nimero no exista, de la persona asegurada de la
cual deriven los derechos del titular de la tarjeta; fecha de naci-
miento del titular de la tarjeta; fecha de expiracion de la tarjeta;
codigo ISO del Estado miembro de expedicion de la tarjeta; nu-
mero de identificacion y acronimo de la institucion competente;
numero légico de la tarjeta.

43  En el caso de Espafa, igualmente: el INSS o, en su
caso, ISM, MUFACE, ISFAS y MGJ.
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estancia (apartado 5 Decision S1). Su modelo, idénti-
co en todos los Estados miembros, figura en el Anexo
IT de la Decision S24.

Aclarar que la TSE no garantiza la gratuidad de
las prestaciones sanitarias puesto que los sistemas de
asistencia sanitaria de cada Estado miembro son di-
ferentes. Quiere con ello decirse que si el pais donde
percibe la asistencia tiene un canon para sus nacio-
nales también le serd aplicable al asegurado no na-
cional.

IIL.2. El derecho a las prestaciones sanitarias de
base universal: la asistencia sanitaria transfron-
teriza

Ya ha quedado expuesto que, junto a la asisten-
cia sanitaria contemplada en los Reglamentos sobre
Seguridad Social, el Derecho de la Union Europea
en base, prioritariamente, a la jurisprudencia del
TJUE fundamentada, no en el principio de libre cir-
culacion de trabajadores (articulo 48 TFUE) sino
en el de libre prestacion de servicios (articulo 56
TFUE) %, empez6 a desarrollar y garantizar en sus
sentencias el derecho a la asistencia sanitaria “uni-
versal” apoyada en el derecho a la salud publica
consagrado en la Carta de los Derechos Fundamen-
tales de la Union Europea (articulo 35) y el TFUE
(articulo 168), en virtud de la cual, se dict6 la Di-
rectiva 2011/24/UE del Parlamento Europeo y del
Consejo de 9 de marzo relativa a la aplicacion de

44  En Espaia su duracion es de 90 dias, como méaximo,
desde su fecha de inicio.

45 Resulta “evidente que el grado de efectividad de las
libertades de establecimiento y de prestacion de servicios a este
concreto terreno de la asistencia sanitaria depende mucho del
tipo de sistema elegido por el pais de referencia: en los paises
con un potente sistema sanitario publico los margenes de pe-
netracion de dichas libertades son menores, como es facil de
advertir, que en aquellos paises en los que la prestacion de servi-
cios sanitarios se ha dejado preponderantemente en manos pri-
vadas. Del mismo modo, es claro que las posibilidades de elec-
cion de asistencia sanitaria por parte de los ciudadanos de la UE
dentro del territorio europeo, utilizando para ello la técnica de
reembolso de gastos u otras similares, seran mas efectivas entre
Estados que cuenten con una configuracion similar en su politi-
ca sanitaria que entre Estados con disparidades profundas en ese
terreno. Y es facil de advertir, en fin, que las eventuales medidas
de coordinacion entre sistemas nacionales para dar cobertura a
quienes se desplacen de unos paises a otros por motivos no sa-
nitarios —laborales o profesionales, sobre todo— tendran me-
nos obstaculos cuando los niveles de asistencia sean similares
que cuando la oferta o la cobertura publica presente diferencias
acusadas de unos paises a otros”, GARCIA MURCIA, J. y RO-
DRIGUEZ CARDO, L.A., A4sistencia sanitaria transfronteriza
en el ambito de la Union Europea: de la Seguridad Social de
trabajadores migrantes a una regulacion especifica, Revista de
Ciencias Juridicas y Sociales num. 1 (2014), pag.311.
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los derechos de los pacientes en la asistencia sani-
taria transfronteriza (en adelante Directiva 2011/24/
UE)*.

Efectivamente, esta jurisprudencia ha venido de-
clarando que:

* A la asistencia sanitaria transfronteriza*’ es
de aplicacion las disposiciones del TFUE relati-
vas a la libre prestacion de servicios, articulo 56
TFUE®, “sin que deba distinguirse, a estos efec-
tos, entre la asistencia dispensada en un marco
hospitalario o fuera de é1”%.

46 La Directiva “parte del hecho de que existe una incer-
tidumbre en los Estados miembros sobre la aplicacion general
del derecho al reembolso de la asistencia sanitaria dispensada
en otro Estado miembro, y considera que, en la practica, di-
cha situacion esta creando obstaculos a la libre circulacion de
los pacientes y a la libre circulacion de los servicios de salud,
necesaria para la efectividad del mercado interior en la UE”,
DURAN RUIZ, F.J., Administraciones Publicas y derechos de
los pacientes en la asistencia sanitaria transfronteriza comu-
nitaria, I Congreso Internacional sobre Migraciones en Anda-
lucia, Instituto de Migraciones de la Universidad de Grana-
da, pag.1503. El origen “radica, esencialmente, en una razén
econdmica, mas que en la necesidad y voluntad de cubrir una
prestacion social. Y es asi a partir de los limitados recursos que
integran el complicado entramado de la asistencia sanitaria, or-
ganizado y financiado con medios incapaces de cubrir su alta
demanda. Las inversiones que tienen lugar en este sector co-
rren mas lentamente que las necesidades perentorias a cubrir,
prestaciones éstas que, cada vez con mas frecuencia, resultan
imposibles de solventar. A la sombra de este panorama intentan
resguardarse personas necesitadas de una cobertura médica, en
tiempo y medida impostergable, que, eventualmente, no pueden
ser cubiertas por el Estado al que se encuentran afiliadas o que,
pudiendo cubrirlas, dificulta su hacer por haberse desplazado su
receptor a otro Estado miembro”, MORENO CORDERO, G.,
Directiva comunitaria relativa a la aplicacion de los derechos
de los pacientes en la asistencia sanitaria transfronteriza, pu-
blicado en la misma obra, pag.1493.

47 La “prestada o recetada en un Estado miembro distin-
to del Estado miembro de afiliacion” [articulo 3.e) de la Direc-
tiva 2011/24/UE]. En cuanto a las prestaciones farmacéuticas,
indicar brevemente que, desde el 25 de octubre de 2013, existe
la denomina receta transfronteriza nacida al amparo de la Di-
rectiva 2011/24/UE (articulo 11). En ella, debe figurar, como
minimo, los elementos que figuran en el anexo de la Directiva
de Ejecucion 2012/52/UE de la Comision, de 20 de diciembre
de 2012, por la que se establecen medidas para facilitar el re-
conocimiento de las recetas médicas expedidas en otro Estado:
Identificacion del paciente, autenticacion de la receta (fecha de
expedicion), identificacion del profesional sanitario prescriptor
e identificacion del medicamento o producto sanitario recetado.
En Espana, su transposicion se ha producido por Real Decreto
81/2014, de 7 de febrero, por el que se establecen normas para
garantizar la asistencia sanitaria transfronteriza, y por el que se
modifica el R.D. 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta
médica y ordenes de dispensacion.

48  Sentencias Kohll (C-158/96) y Elchinov (C-173/09).

49  Sentencias Vanbraekel y otros (C-368/98), Miille-
Fauré y van Riet (C-385/99), Watts (C-372/04) y Comision/
Francia (C-512/08).

* Aun siendo cierto que “la accion de la Union
en el ambito de la salud publica respetara plena-
mente las responsabilidades de los Estados miem-
bros en materia de organizacion y suministro de
servicios sanitarios y asistencia médica” *°. Sin
embargo, “también es cierto que, en el ejercicio
de dicha competencia, los Estados miembros de-
ben respetar el Derecho de la Unidn, en especial
las disposiciones relativas a la libre prestacion de
servicios” 3!, de tal forma que el Tribunal de Jus-
ticia ha estimado que “el articulo 152 CE (actual
168 TFUE), apartado 5, no excluye que, en virtud
de otras disposiciones del Tratado, tales como el
articulo 49 CE (articulo 56 TFUE), los Estados
miembros estén obligados a introducir adaptacio-
nes en su sistema nacional de seguridad social,
sin que pueda considerarse que ello menoscaba
su competencia soberana en la materia” 2.

* Si el articulo 56 TFUE se aplica en materia de
asistencia sanitaria transfronteriza, segun juris-
prudencia consolidada, este precepto “se opone
a la aplicacion de toda normativa nacional que
tenga por efecto hacer mas dificiles las presta-
ciones de servicios entre Estados miembros que
las prestaciones puramente internas de un Estado
miembro” .

* El hecho de que la asistencia sanitaria en una
normativa nacional “esté comprendida en el &m-
bito de la seguridad social y, mas concretamen-
te, prevea, en materia de seguro de enfermedad,
una intervencion en especie, en vez de a través
del reembolso, no puede excluir los tratamientos
médicos del ambito de aplicacion de la citada
libertad fundamental”, la de libre prestacion de
servicios™ >4,

* En cuanto a la exigencia de la autorizacion
previa, declara que “la mera exigencia de una
autorizacion previa, a la que se subordina la

50 Sentencias Watts (C-372/04) y Comision/Portugal
(C-255/09).

51 Sentencias Smits y Peerbooms (C-157/99), Miille-
Fauré y van Riet (C-385/99), Watts (C-372/04), Elchinov (C-
173/09), Comision/Espafia (C-211/08) y Comision/Luxembur-
2o (C-490/09).

52 Sentencias Watts (C-372/04), Comision/Luxemburgo
(C-490/09) y Comision/Portugal (C-255/09).

53 Por todas, sentencia Stamatelaki (C-444/05) y la ju-
risprudencia que cita.

54 Sentencias Miiller-Fauré y van Riet (C385/99), Watts
(C-372/04), Comision/Espana (C-211/08) y Comision/Luxem-
burgo (C-490/09).
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cobertura por la instituciéon competente, segiin
el régimen de cobertura en vigor en el Estado
miembro al que pertenece ésta, de la asistencia
programada en otro Estado miembro constituye
una restriccion a la libre prestacion de servicios,
tanto para los pacientes como para los prestado-
res de servicios, ya que dicho sistema disuade e
incluso impide a esos pacientes dirigirse a los
prestadores de servicios médicos establecidos en
otro Estado miembro para obtener la asistencia
de que se trata” %,

* Abhora bien, aunque constituya una restriccion
de la libre prestacion de servicios del articulo 56
TFUE, en cada caso hay que examinar que dicha
restriccion “puede estar justificada por razones
imperiosas y comprobar en tal caso, de confor-
midad con una jurisprudencia reiterada, que no
excede de lo que es objetivamente necesario a
dichos efectos y que ese resultado no pueda obte-
nerse mediante normas menos limitativas™ .

Son razones imperiosas de interés general: “el
mantenimiento del equilibrio financiero del sistema
de Seguridad Social, el control de la calidad de las
prestaciones sanitarias recibidas en el extranjero y
las caracteristicas esenciales del Sistema Nacional de
Salud™’.

Esta jurisprudencia es recogida en las Conclusio-
nes del Consejo sobre los valores y principios comu-
nes de los sistemas sanitarios de la Union Europea’®
que sefialan como valores esenciales la “universali-
dad, acceso a una atencion sanitaria de buena cali-
dad, equidad y solidaridad”. La universalidad supone
“que no se impida a nadie el acceso a la atencion sa-
nitaria”.

Para lograr una aplicacion mas general y eficaz
de los principios desarrollados por esta jurispruden-
cia, se dicté la Directiva 2011/24/UE%, que tiene

55 Sentencias Kohll (C-158/96), Smits y Peerbooms (C-
157/99), Miiller-Fauré y van Riet (C385/99), Watts (C-372/04)
y Comision/Francia (C-512/08).

56 Sentencias Comision/Alemania (C-205/84), Comi-
sion/Italia (C-180/89) y Ramrath (C-106/91).

57 Sentencia Comision/Portugal (C-255/09).
58 DOCE C 146 de 22 de junio de 2006.

59 La transposicion de la Directiva al ordenamiento in-
terno espaiiol se ha producido por el Real Decreto 81/2014, de
7 de febrero, por el que se establecen normas para garantizar
la asistencia sanitaria transfronteriza y por el que se modifica
el Real Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta
médica y 6rdenes de dispensacion.
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como objetivo establecer “normas para facilitar el
acceso a una asistencia sanitaria transfronteriza segu-
ra y de alta calidad” y promover “la cooperacion en
la asistencia sanitaria entre Estados miembros, con
pleno respeto a las competencias nacionales en la
organizacion y la prestacion de asistencia sanitaria”.
Tiene, asimismo, por objeto “aclarar su relacion con
el marco existente para la coordinacion de los siste-
mas de seguridad social, Reglamento 883/2004, con
miras a la aplicacion de los derechos de los pacien-
tes” porque, como sefala su considerando 30, “los
dos sistemas deben ser coherentes: o bien se aplica la
presente Directiva o bien se aplican los Reglamentos
de la Unidn sobre coordinacion de los sistemas de
seguridad social”. Su base juridica es el articulo 168
TFUE (salud publica).

A grandes rasgos, los principios y el régimen ju-
ridico de la Directiva son:

* Se aplica “a la prestacion de asistencia sanita-
ria a los pacientes, con independencia de cémo
se organice, se preste y se financie”. En cambio,
no se aplica a: a) los servicios en el ambito de
los cuidados de larga duracion cuya finalidad sea
ayudar a personas que requieren asistencia a la
hora de realizar tareas rutinarias y diarias -como
expresa su considerando 14, “a los cuidados de
larga duracion prestados por servicios de aten-
¢i6n a domicilio, en residencias de validos, resi-
dencias asistidas o en otros servicios de atencion
asistida”-; b) la asignacion de o6rganos y el acceso
a los mismos con fines de trasplante de 6rganos;
¢) los programas de vacunacion publica, con ex-
cepcion del capitulo IV, contra las enfermedades
infecciosas, que tengan por finalidad exclusiva la
proteccion de la salud de la poblacién en el terri-
torio de un Estado miembro y que estén sujetas a
medidas especificas de planificacion y ejecucion
(articulo 1.2 y 3 Directiva 2011/24/UE).

» La asistencia sanitaria transfronteriza se presta
de conformidad con: a) la legislacion del Esta-
do miembro de tratamiento; b) las normas y di-
rectrices sobre calidad y seguridad establecidas
por el Estado miembro de tratamiento, y c) la
legislacion de la Union en materia de normas de
seguridad, teniendo en cuenta los principios de
universalidad, acceso a una atencion de elevada
calidad, equidad y solidaridad (articulo 4.1 Di-
rectiva 2011/24/UE).

* En relacién con los pacientes de otros Es-
tados miembros se aplica el principio de no
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discriminacion en razon de la nacionalidad, sin
perjuicio de que el Estado miembro de tratamien-
to pueda “adoptar medidas respecto del acceso
al tratamiento que tengan por objeto cumplir su
responsabilidad fundamental de garantizar un ac-
ceso suficiente y permanente a la asistencia sani-
taria en su territorio. Estas medidas deberan li-
mitarse a lo que sea necesario y proporcionado y
no podran constituir un medio de discriminacion
arbitraria, y serdn accesibles publicamente de an-
temano” (articulo 4.3 Directiva 2011/24/UE).

» La obligacion de reembolsar los costes de la
asistencia sanitaria transfronteriza debe limitar-
se a la asistencia sanitaria a la cual el asegurado
tenga derecho de conformidad con la legislacion
del Estado miembro de afiliacion (articulo 7 Di-
rectiva 2011/24/UE); éste, el Estado miembro de
afiliacion, garantizara que los gastos de la asis-
tencia sanitaria transfronteriza se reembolsen de
conformidad con el capitulo III” de la Directiva
(articulo 5 Directiva 2011/24/UE) ¢,

* El Estado miembro de afiliacion podra esta-
blecer un sistema de autorizacion previa para el
reembolso de los gastos de asistencia sanitaria
transfronteriza conforme al procedimiento ad-
ministrativo establecido en articulo 9. El siste-
ma, incluidos los criterios y la aplicacion de los
mismos, asi como las decisiones individuales de
denegacion de la autorizacion previa, “se restrin-
gird a lo que sea necesario y proporcionado al
objetivo que se pretende, y no podra constituir
un medio de discriminacidn arbitraria ni un obs-
taculo injustificado a la libre circulacion de los
pacientes” (articulo 8.1 Directiva 2011/24/UE).

La asistencia sanitaria que puede requerir autori-
zacion previa se limitara a aquella que (articulo
8.2 Directiva 2011/24/UE):

a) Requiera necesidades de planificacion
relacionadas con el objeto de garantizar un

60 En Espafia, el reembolso de gastos se limita a la asis-
tencia sanitaria establecida en la cartera comun de servicios del
Sistema Nacional de Salud y, en su caso, en la cartera comple-
mentaria de la Comunidad Auténoma, cuya regulacion esta con-
tenida en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por
el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion. No
puede “el Derecho comunitario obligar a un Estado miembro
a ampliar la lista de prestaciones médicas, siendo indiferente a
este respecto, que el tratamiento en cyestion esté cubierto o no
por los sistemas de otros Estado”, GOMEZ MARTIN, M.: La
libre prestacion de servicios sanitarios en Europa. A propdsito
de las sentencias del Tribunal de Justicia de 12 de julio de 2011,
Derecho y Salud, num. 2 (2002), pag. 180.

acceso suficiente y permanente a una gama
equilibrada de tratamientos de elevada cali-
dad en el Estado miembro de que se trate, o
la voluntad de controlar los costes y evitar,
en la medida de lo posible, cualquier despil-
farro de los recursos financieros, técnicos y
humanos y:

i) suponga que el paciente tenga que per-
noctar en el hospital al menos una noche, o

ii) exija el uso de infraestructuras o equi-
pos médicos sumamente especializados y
COstosos;

b) Entrafie tratamientos que presenten un
riesgo particular para el paciente o la pobla-
cion.

¢) Sea proporcionada por un prestador de
asistencia sanitaria que, en funcion de las
circunstancias concretas de cada caso, pue-
da suscitar motivos graves y especificos de
inquietud en relacion con la calidad o se-
guridad de los cuidados, a excepcion de la
asistencia sanitaria sujeta a la legislacion de
la Union que garantiza un nivel minimo de
seguridad y calidad en toda la Union.

* En lo que respecta a las solicitudes de autori-
zacion previa que realice una persona asegurada
con objeto de recibir asistencia sanitaria trans-
fronteriza, el Estado miembro de afiliacion de-
bera comprobar que se cumplen las condiciones
establecidas en el Reglamento 883/2004. Cuan-
do se cumplan esas condiciones, la autorizacion
previa se concedera de conformidad con el Re-
glamento, salvo que el paciente solicite otra cosa
(articulo 8.3 Directiva 2011/24/UE) .

El Estado miembro de afiliacion podra denegar
una autorizacion previa por las razones siguien-
tes (articulo 8.6 Directiva 2011/24/UE):

a) Cuando exista un grado razonable de cer-
teza de que el paciente, segun una evaluacion
clinica, vaya a exponerse a un riesgo que no
pueda considerarse aceptable, teniendo en
cuenta el beneficio potencial que pueda ob-
tener de la asistencia sanitaria transfronteriza
solicitada.

61 En la Directiva 2011/24/UE se usa la expresion Es-

tado miembro de afiliacion frente a la de Estado miembro de
aseguramiento del Reglamento 883/2004.
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b) Cuando exista un grado razonable de cer-
teza de que la poblacidén en general pueda
quedar expuesta a un riesgo sustancial como
consecuencia de la asistencia sanitaria trans-
fronteriza considerada.

¢) Cuando dicha asistencia sanitaria sea pro-
porcionada por un prestador de asistencia
sanitaria que suscite motivos graves y espe-
cificos de inquietud respecto a las normas y
directrices relativas a la calidad y a la segu-
ridad del paciente, incluidas las disposicio-
nes en materia de supervision, tanto cuando
dichas normas y directrices se establezcan
mediante disposiciones legales y reglamen-
tarias, como cuando lo sean por medio de
sistemas de acreditacion establecidos por el
Estado miembro de tratamiento;

d) Cuando la atencion sanitaria pueda pres-
tarse en su territorio en un plazo que sea mé-
dicamente justificable, teniendo en cuenta el
estado de salud de cada paciente y la posible
evolucion de su enfermedad.

El Estado miembro de afiliaciéon hard publica
la informacidon sobre qué asistencia sanitaria
requiere autorizacion previa a los efectos de la
presente Directiva asi como toda la informacion
relativa al sistema de autorizacion previa (articu-
lo 8.7 Directiva 2011/24/UE).

Como conclusion indicar que el Reglamento
883/2004 y la Directiva 2011/24/UE, coinciden am-
pliamente en sus ambitos subjetivos y objetivos de
aplicacion. La diferencia practica mas notable es que,
con arreglo a la Directiva, los pacientes anticipan los
pagos de la asistencia sanitaria recibida que se reem-
bolsara posteriormente segn los casos; mientras que
en el ambito del Reglamento, no existe esta obliga-
cion con caracter general. Otra diferencia destacada
es que la Directiva es aplicable a todos los proveedo-
res de asistencia sanitaria (toda persona fisica o juri-
dica que preste legalmente asistencia sanitaria en el
territorio de un Estado miembro), ya sean publicos o
privados, mientras que el Reglamento coordina sélo
a los del sistema de Seguridad Social.
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