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RESUMEN.

El 20 de abril de 2012 se aprobaba una reforma sanitaria que romperia por
completo con los principios de universalidad y gratuidad que caracterizaban al Sistema
Nacional de Salud: el Real Decreto-Ley 16/2012. Se modificaba de esta manera la
legislacion sanitaria y de extranjeria existente hasta entonces, al limitar la titularidad del
derecho a la salud a la condicién de asegurado, dejando sin cobertura sanitaria a los
inmigrantes en situacion administrativa irregular. ElI fundamento al que se hace
referencia para explicar el porqué de esta reforma es la insostenibilidad del SNS debido
al denominado “turismo sanitario”. En este trabajo se pretende analizar dicha reforma
bajo la normativa internacional ratificada por Espafia, para que de este modo se pueda
evidenciar la gran vulneracion que el RDL esta teniendo sobre el derecho a la salud.

Palabras clave: Real Decreto-Ley 16/2012, inmigrantes irregulares, reforma sanitaria,
universalidad, derecho a la asistencia sanitaria.
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1. INTRODUCCION.

El derecho a la proteccion de la salud lleva siendo vulnerado mas de tres afios,
en concreto desde el 1 de septiembre de 2012, cuando entro en vigor el Real Decreto
Ley 16/2012 “de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud y mejorar la calidad de sus prestaciones” (en adelante RDL 16/2012),
publicado el 24 de abril de 2012 en el BOE. Desde el dia en que se hizo efectiva la
reforma, miles de personas han sido excluidas del Sistema Nacional de Salud (en
adelante SNS) imperante en Espafia. La norma suponia un gran cambio en el modelo
sanitario espafiol por tres motivos: la regulacién de la condicion de asegurado y
beneficiario, la determinacion de las prestaciones sanitarias, y por ultimo, la
introduccion del famoso “copago” farmacéutico.

Ahora bien, la aparicion de la condicién de asegurado rompi6 con los principios
de universalidad y gratuidad que habian caracterizado al SNS en las ultimas décadas.
Esa nueva condicion afectd en mayor medida a los inmigrantes en situacion irregular,
que ahora tendrian limitado su derecho a la asistencia sanitaria a los casos de urgencias,
embarazos Yy si se era menor de edad. Ya no valia con ser residente en Espafia para que
cualquier persona pudiera acceder al sistema sanitario. Ese acceso estaba supeditado a la
condicion de asegurado o beneficiario del mismo. Se marcaba asi un retroceso anterior a
la Ley General de Sanidad de 1986 (en adelante LGS de 1986).

Desde la promulgacion de este RDL se han dado lugar modificaciones y
cambios legislativos de gran importancia que han afectado a la asistencia sanitaria en
Espafia. Y a partir de ahi, el desastre de dicha normativa no hizo mas que empezar,
cobrandose muertes por no poseer los medios para poder pagar para recibir asistencia
sanitaria, incluida la primaria. En estos mas de tres afios son miles y miles las
incidencias registradas sobre wvulneraciones al derecho a la salud por las diversas
organizaciones, entidades y fundaciones que se han alzado en contra del RDL
denunciando la gravedad Y el caracter discriminatorio que para la sociedad en conjunto
implica dejar excluidos a este colectivo de personas.

Por esta misma razén, la normativa ha sido criticada por diversas entidades
gubernamentales y sectores sociales, incluidas Comunidades Autonomas (CCAA) que
anunciaron que no aplicarian la normativa, tales como Catalufia, Pais Vasco o
Andalucia. Incluso algunas Comunidades han respondido interponiendo recursos de
inconstitucionalidad contra el RDL como por ejemplo el Pais Vasco. En cuanto a los
facultativos médicos son numerosos también los que han establecido que seguiran
atendiendo a quien lo necesite. Sin embargo, no todos han reaccionado de la misma
manera por miedo a desobedecer un RDL de este calibre, desencadenando asi que el
mismo siga arrebatando derechos y quitando vidas.

Esa cantidad de vulneraciones da muestra de que las fatales consecuencias no
son solo numeros y estadisticas, estd afectando a la vida de muchas familias, y no s6lo a
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las de los inmigrantes en situacion irregular sino también a familias comunitarias y
espanolas. Y es por ello, que esta reforma se perfila como contraria a la normativa
internacional sobre el derecho a la salud de la que ya instrumentos de proteccion de
derechos humanos han hecho denuncia. Esta normativa al estar ratificada por Esparia es
de obligado cumplimiento, aunque con este RDL no se establece asi. Se evidencia de
este modo que el Gobierno ha hecho caso omiso a dichas denuncias y recomendaciones,
insistiendo una vez mas que el RDL encuadra una serie de medidas anticrisis que son de
urgente aplicacion para la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud. Como se
explicard mas adelante, esta argumentacion no tiene solidez ni base en la que apoyarse
firmemente.

Debido al debate generado tras la aplicacion del RDL 16/2012 y todo lo que ha
acarreado en estos afios, es primordial conocer a fondo el contenido de tan mencionado
RDL, ademéas de la normativa que le precede. Asi se podra comprender mejor el
impacto que esta teniendo en la toda la poblacién, y por consiguiente se tendra un
mayor conocimiento del mismo que servira para ayudar a quienes mas lo necesiten.

Hay que sefialar que a principios de este afio, el Ministerio de Sanidad se habia
pronunciado a través de los medios de comunicacion para declarar que la poblacion
afectada por el RDL volveria a tener acceso a la asistencia sanitaria. Meses después, al
concluir este trabajo, el Consell de la Generalitat Valenciana, aprob6 a propuesta de la
Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, el Decreto Ley de 24 de julio, por el
que se regula el acceso universal a la atencién sanitaria en la Comunitat Valenciana.
AUn es pronto para evaluar su aplicabilidad y su alcance, y mucho mas pronto aun para
medir su impacto contra la exclusion sanitaria que promulga el RDL.

1.1. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL TEMA: OBJETO
DE ESTUDIO.

El presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) tiene como objeto de estudio el
derecho a la asistencia sanitaria como derecho humano de todas las personas tanto a
nivel nacional como a nivel internacional. En Espafia, este derecho se ve mermado con
la aplicacion del RDL 16/2012 al dejar fuera del Sistema Nacional de Salud a la
poblacion inmigrante en situacion irregular. De esto modo, el derecho a la asistencia
sanitaria deja de ser universal y gratuito para estar supeditado a la condiciéon de
asegurado.

A este derecho antes de la reforma sanitaria podia acceder cualquiera que
residiera en el territorio espafiol. Es por ello, por todas las consecuencias negativas que
ha traido el excluir al colectivo inmigrante que es de vital importancia conocer y
comprender que tan grave es la vulneracion del derecho a la asistencia sanitaria. Este es
el motivo que ha primado para centrar este trabajo en dicha vulneracién, porque no se
puede excluir asi porque si a ciertas personas sin una argumentacion contrastada y
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verificada, ya que el RDL en ningin momento expone con datos precisos y fehacientes
sobre cudl es el uso abusivo que realizan los inmigrantes en situacion irregular para que
se les prive del derecho a la asistencia sanitaria.

1.2. OBJETIVOS.

1.2.1. Objetivo general.

En relacién con el objeto de estudio, como ya se ha sefialado anteriormente el
RDL ha supuesto la exclusion del sistema sanitario de miles de personas. Por tanto, el
objetivo general es conocer y analizar en profundidad quiénes son principalmente ese
colectivo afectado, y todo lo que ha supuesto para ellos el verse excluidos de un derecho
tan basico como es el de la salud durante estos mas de tres afios de aplicacién de la
nueva normativa.

1.2.2. Objetivos especificos.

Concretando un poco mas en el tema, entre los objetivos especificos estaria sin
duda saber cuéles son los mecanismos, métodos, y mejoras llevados a cabo tanto a corto
plazo como a largo para solucionar o mitigar en lo que mas se pueda esa vulneracion al
derecho a la asistencia sanitaria.

1.3. ESTRUCTURA DOCUMENTAL.

En relacion con la estructura documental, el presente trabajo se divide en un
sumario que indica donde se encuentran el indice de contenidos, el de tablas, el de
graficos, ademas del apartado de siglas y acronimos, y el resumen. Continuando con el
indice de contenido, éste estd compuesto por cinco capitulos, un apartado bibliografico,
y por ultimo, un apartado de anexos.

El trabajo en si, se inicia con el capitulo 1: Introduccion, donde se desarrollan
los aspectos mas bésicos del proyecto. Este primer capitulo estd formado por tres
apartados, el primero hace mencion al objeto de estudio del trabajo, en el segundo se
definen los objetivos que se pretenden conseguir, y en el ultimo, se trata la exposicion
del trabajo segun esta estructura. Tras esa introduccion se inicia el capitulo 2:
Metodologia, en el que se explicara los pasos que se han seguido para la obtencién de
informacion que fundamenta el proyecto y que le otorga veracidad y credibilidad.
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En cuanto al capitulo 3: Situacion Actual, es el de mayor importancia debido a
que en el se desarrolla practicamente todo el trabajo y es la fuente sobre la que se
apoyan las propuestas de mejora y las conclusiones. En él, desde un marco teorico e
historico, se desarrollan y analizan por apartados y subapartados la materia relacionada
con la sanidad publica y la migracion en Espafia que ha tenido lugar en el ultimo siglo,
asi como toda la legislacion y normativa correspondiente al objeto de estudio de nuestro
proyecto. Yendo al detalle, en el primer apartado del capitulo 3 se habla de la sanidad en
Espafia a modo general centrandose en lo que esta ocurriendo actualmente, para exponer
después en el correspondiente subapartado el concepto de salud publica y formacién en
la historia. ElI segundo apartado se centra en el fendmeno migratorio ocurrido en
Esparia, empezando por los flujos migratorios para despues proseguir con la evolucién
historica que ha tenido este fendmeno en el Estado espafiol. A continuacion, tienen
lugar los dos apartados mas importantes de todo el proyecto, uno por ser la base
normativa tanto nacional como internacional sobre la que asienta el Gltimo apartado, y
éste por ser el apartado sobre el que se analiza el famoso RDL. Siguiendo con el detalle,
en el apartado numero tres, como bien se ha apuntado, tiene lugar todo el marco
normativo nacional e internacional del derecho a la salud de los inmigrantes antes del
RDL 16/2012, tanto el referente a la legislacion de extranjeria como el referente a la
sanidad, haciendo un inciso aparte sobre la sanidad en la Comunidad Valenciana. Por
Gltimo, el apartado méas importante de todos, el cuatro, analiza con detalle como se
regula, como se fundamenta el RDL 16/2012, asi como los efectos que han tenido lugar
en estos tres afios de aplicacion del mismo, entre los que destaca la dispar aplicacion
que se ha producido en las diferentes comunidades autonomas y todo lo que ello
conlleva. En este caso, también se dedica un apartado especial a la Comunidad
Valenciana, para asi poder centrar de manera especifica el objeto de estudio en esta
comunidad.

El siguiente capitulo, el cuatro: Propuesta de mejora, desglosa las diferentes
propuestas llevadas a cabo por el pais en general, pero centrandonos en cinco
organizaciones que han sabido desarrollar una gran labor para mejorar la situacion de
exclusion por la que atraviesa el estado espafiol, y asi finalmente tener una base sobre la
gue sustentar la propuesta final.

Por ultimo, en el capitulo cinco: Conclusiones, tienen lugar las resoluciones a las
que se llega tras haber analizado toda la normativa existente sobre el derecho a la
sanidad de los inmigrantes, asi como también sobre el RDL, tanto sus modificaciones
como sus consecuencias a nivel nacional y comunitario que han afectado a tantas
personas. A continuacion de todo ello, aparece la bibliografia empleada para la
realizacion del TFG, mismo que se complementa con la aplicacion de los anexos en la
parte final del trabajo.
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2. METODOLOGIA.

En todo Proyecto Final de Grado existen una serie de pasos a seguir de enorme
importancia para la realizacion del mismo, pero sin duda la base sobre la que se asientan
los contenidos del proyecto es la veracidad de la informacion con la que se da cuerpo al
estudio. Es por ello, que saber de donde se ha obtenido la informacion es sumamente
importante para poder fundamentar nuestro proyecto y dotarlo de credibilidad.

En este caso, para investigar todo lo referente al derecho de la salud de los
inmigrantes en situacion irregular en la Comunidad Valenciana, se ha realizado una
busqueda, recopilacion y analisis de informacion de fuentes secundarias. Antes que
nada, hay que sefialar que debido al gran trabajo realizado por diversas ONG,
fundaciones y plataformas sobre la realidad de las consecuencias propulsadas por la
aplicacion del RDL 16/2012, y al corto periodo de tiempo del que se disponia para
realizar un estudio de esa envergadura, en este proyecto no se ha realizado un trabajo de
campo sino un estudio bibliogréafico sobre la evolucién que ha tenido el derecho a la
salud en Espafa, y de igual manera sobre la migracion ocurrida en el ultimo siglo. Y
ademas de profundizar en la normativa general y especifica que es de aplicacion para el
analisis del proyecto, se ha tenido en cuenta también las funciones y servicios prestados
por la comunidad valenciana para tratar de paliar las graves vulneraciones que se estan
produciendo con la nueva normativa. En relaciéon a ello, también se ha constatado;
aunque de manera no tan detallada; lo realizado en otras comunidades autdnomas,
mostrando asi una comparacion con las demas ciudades frente a lo acontecido en la
comunidad valenciana. Y para complementar lo expuesto se han incluido graficas,
tablas y anexos que muestran con més detalle lo explicado en el trabajo.

Como se ha apuntado, para esa busqueda y recogida de informacion, se ha
recurrido mayoritariamente a fuentes secundarias, ya que son rapidas y faciles de
obtener con lo que el coste es préacticamente cero. Dichas fuentes se han detectado
gracias a las bases de datos de los buscadores oficiales como Dialnet, Google
Académico y Google, aunque sobretodo se ha hecho uso de las publicaciones en
formato electrénico de este ultimo. Entre las principales fuentes se encuentran:

= Toda la normativa concerniente al objeto del TFG obtenida a través del Boletin
Oficial del Estado (BOE) y la Conselleria de la Comunitat Valenciana.

= La pagina web del Instituto Nacional de Estadistica asi como la del Instituto
Valenciano de Estadistica, de las cuéles la informacion contenida en los
padrones de ambas ha sido decisiva para dar credibilidad a los datos numéricos y
de porcentajes que se encuentran en el trabajo.

= La variada consulta de libros relacionados con la sanidad y la inmigracion en
Espafa, sirviéndonos de apoyo para darle varios puntos de vista al estudio.
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= Los estudios e informes sobre la aplicacion del RDL 16/2012, entre los que se
destaca los de Yo Si Sanidad Universal y Médicos del Mundo. Aungue lo opera
prima en cuanto a informes son los concernientes a la plataforma civil de
ODUSALUD.

En cuanto a las fuentes primarias, destaca la elaboracion de algunas de las tablas
y gréficas, cuyos datos se han obtenido de las bases de datos de los Institutos de
Estadisticas y de las bases de algunas organizaciones como las comentadas
anteriormente. Pero especial mencidn hay que hacer al contacto directo que se ha tenido
con el personal de ODUSALUD, para corroborar los datos de sus informes, saber como
funciona la recogida de datos, conocer como se desarrolla la plataforma a dia de hoy,
entre otras cosas.

Y respecto a los aspectos formales dictados por la UPV, el trabajo fin de grado
versa sobre un problema real y esté relacionado con el trabajo profesional de un alumno
en GAP. Ademas, en cuanto a los aspectos visuales de formato, en el trabajo todas las
paginas estdn numeradas para asi facilitar la basqueda de cualquier apartado s6lo con
ver el indice. Mismo que ejemplifica toda la estructura del trabajo y que se
complementa con el indice de tablas y gréficas, sin olvidar el apartado de la bibliografia
que da muestra de que informacion se ha hecho uso; en un orden alfabético; a traves de
las citas de autores realizadas a la largo de todo el trabajo. Citas bibliogréaficas basadas
en las normas APA, cuyo sistema es el de nombre y fecha, sistema Harvard, y de las
que siempre se ha utilizado el mismo criterio para que todo el trabajo sea uniforme y
tenga coherencia.

3. SITUACION ACTUAL.

3.1. LA SANIDAD PUBLICA EN ESPANA.

El Sistema Nacional de Salud Espafiol ha sido representado durante muchos
afios como uno de los sistemas sanitarios de mayor éxito a nivel internacional, pues
junto con la universalidad, solidaridad y equidad que profesaba, mas los indicadores
generales de salud que se caracterizaban por ser uno de los mejores del mundo,
configurd un verdadero logro social aportando enormes beneficios al conjunto de la
sociedad. Servicio del cual, tal como apunta (FEDEA, 2014), el ciudadano disponia sin
apenas copagos, y a un coste bastante razonable en equiparacion con otros paises, ya
que era financiado con impuestos generales. Asi, la asistencia sanitaria se habia
establecido como uno de los pilares primordiales del Estado de Bienestar en Espafia.

A pesar de ello, los ultimos afios de la primera década del nuevo milenio se han
caracterizado por los importantes cambios que se han producido en la sociedad
espafola, cambios tanto a nivel econdmico como social producidos por la fuerte crisis
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econdémica’ que impera en el pais desde 2008, que junto con la caida en los ingresos
tributarios han tambaleado las partidas presupuestarias publicas. Uno de esos cambios
fue la aprobacion del RDL 16/2012, que como ya hemos manifestado en el capitulo 1 ha
afectado a varios sectores de la poblacién espafiola, concretamente a los inmigrantes
irregulares en lo referente al acceso al sistema sanitario.

Por lo mismo, queremos remarcar lo concerniente al gasto sanitario pablico, que
en el momento de redactar este trabajo, la informacion oficial del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, establecia que el mismo habia sufrido una caida de 8.869
millones de euros entre los afios 2009 y 2013. Con un gasto sanitario publico de 61.710
millones de euros en el afio 2013. (Ver Tabla 1).

Tabla 1: Gasto Sanitario Publico. Espafia, 2009-2013

2009 2010 2011 2012 2013
Millones de euros 70.579 69.417| 68.050 64.153| 61.710
Porcentaje sobre PIB 6,5% 6,4% 6,3% 6,1% 5,9%
Euros por habitante 1.510 1.475 1.442 1.357 1.309

Fuente: Elaboracion Propia. Datos obtenidos del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e igualdad (2013).
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/EGSP2008/egspPrincipale
sResultados.pdf

Estos resultados evidencian que el sistema sanitario requiere verdaderos cambios
estructurales. El problema viene de si efectivamente las politicas desarrolladas hasta
ahora, como por ejemplo la aprobacion del RDL 16/2012, y las que se desarrollaran
posteriormente estan centradas en el control presupuestario para asi poder avanzar hacia
un sistema sanitario eficiente y equitativo.

! Crisis econémica espafiola-enmarcada dentro de la crisis econdmica mundial-iniciada en 2008 y que
continla en la actualidad. Para Espafia supuso el final de la burbuja inmobiliaria, la crisis financiera y el
aumento del desempleo.
https://es.wikipedia.org/wiki/Crisis_econ%C3%B3mica_espa%C3%B1lola_%282008-2015%29
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Antes de ahondar sobre el tema de ese buscado y ansiado sistema sanitario y los
efectos que ha tenido la implantacion de ese Real Decreto-Ley, es necesario conocer
como el Sistema Nacional de Salud Espafia llegd a convertirse en uno de los pilares
fundamentales del Estado de Bienestar en Espafia. Hecho que tuvo su origen en la Ley
General de Sanidad de 1986, y que ofrecié como resultado de su implantacion el inicio
de un nuevo sistema sanitario espafiol. Dicho sistema ha sido fruto de un proceso
histdrico que, en el caso de Espafia, comprende unos 200 afios desde el momento en que
el poder publico asume un papel destacado en la sanidad.

Por tanto, vamos a hacer un recorrido histérico de la evolucién de la salud
publica hasta llegar al sistema sanitario que impera hoy en dia en la sociedad espafiola.

3.1.1. El concepto de Salud Publica y su formacion en la historia.

La definicion de lo que denominamos Salud Publica ha ido variando a largo de
la historia dependiendo del contexto social o politico en que se encuentre, por lo que
resulta evidente su vinculacion con la accién del gobierno, que se ha traducido
histéricamente en la creacion de un cuerpo propio de la administracion puablica, como
casi exclusiva delimitacion profesional (RODRIGUEZ OCANA & MARTINEZ
NAVARRO, 2009).

Muestra de ello son las multiples definiciones que han hecho varios autores con
el paso de los afios sobre la salud publica, a medida ésta se iba asentando en la sociedad
hasta convertirse en una realidad. Destaca la acufiada por WINSLOW en 1920 vy
adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1953:

“La salud publica es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar la vida
y mejorar la salud y la vitalidad mental y fisica de las personas mediante una accion
concertada de la comunidad. La salud publica no es una disciplina intelectual concreta,
sino un campo de actividad social. Incluye la aplicacién de la quimica, la bacteriolégica,
la ingenieria, la estadistica, la fisiologia y la patologia y la epidemiologia, incluso algo
de sociologia, y construye un programa de servicio comunitario sobre tales ciencias
bésicas”.

El concepto de salud publica en si, es relativamente moderno, de finales del siglo
XIX'y principios del XX. Sin embargo, tal como apunta CRUZ ROJO (2009), “la salud
publica como ciencia tiene dos siglos de existencia, pero medidas para la conservacion
de la salud de los pueblos, como parte esencial del instinto de supervivencia, existe
desde los comienzos de la historia de 1a humanidad”, tal como veremos a continuacion.

Y debido al gran trabajo realizado por la Escuela Andaluza de Salud Publica en
su informe de 2008 sobre Salud publica en Espafia: De la Edad Media al siglo XXI,
vamos a contar con el mismo en su mayoria relacionandolo con otros autores, para
llevar a cabo de la forma maés sencilla y resumida la redaccion sobre la evolucién del
sistema sanitario espafiol.
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3.1.1.1. La Administracion Sanitaria de la baja Edad Media.

La aparicion de una politica sanitaria ordenada estatalmente se produjo a partir
de 1721, con el sistema de juntas de sanidad. En el siglo XVIII, por sanidad, se entendia
la parcela de las administraciones publicas dedicada a proteger la salud de la poblacion
frente a enfermedades catastroficas. (RODRIGUEZ OCANA, 1988).

Las mas antiguas juntas de sanidad se asentaban en los puertos de mar mas
importantes y aparecian cuando habia amenaza de un contagio. Dichas juntas estaban
compuestas por miembros del gobierno de la ciudad, normalmente elegidos por sorteo.
A partir de 1720, el sistema de juntas locales se completd con la existencia de una
Suprema Junta de Sanidad, dependencia del Consejo de Castilla. Esta definia, los
lugares sospechosos de procedencias de personas y mercaderias contra las que debian
adoptarse precauciones en las ‘“aduanas sanitarias”. Debido a que sus tareas eran
principalmente administrativas ya que sus funciones eran de tipo burocratico-policial, y
que no contaba con sanitarios expertos en su seno, la Junta recurrié al Protomedicato, el
tribunal formado por los principales médicos de la Casa Real. El control de la ensefianza
y el ejercicio profesional estaba encomendado al Real Tribunal del Protomedicato, que
solo ocasionalmente tuvo alguna relacién con problemas del tipo de los vigilados por las
juntas de sanidad. Esta division de tareas entré en crisis durante el reinado de Carlos IV.
La reconstruccion de la Junta Suprema, suprimida por Godoy, en 1809 (Real Cédula de
25 de agosto) ha de enmarcarse en el &mbito de la guerra y la restauracion reformada de
la monarquia borbénica. Mas tarde, en 1811 las Cortes desestimaron su informe de
gestion acerca de la epidemia de Cadiz por lo que promovieron la conversion de la
Inspeccion de salud publica, mas tarde Comision Sanitaria (RODRIGUEZ OCANA &
MARTINEZ NAVARRO, 2009b).

La Constitucion de 1812 reclamd, para el Estado y los organismos publicos, la
asuncion y el control de la asistencia social y de la beneficencia. Ejemplo de esta
transicion de un modelo a otro es el Reglamento de provincias aprobado por las Cortes
de Cadiz en 1811. Esta fue una norma orientada a ordenar la actividad de las juntas
superiores provinciales (FARRERONS NOGUERA, 2013).

Las Cortes de Cadiz fueron conscientes del peligro de enfrentamiento entre
politicos y profesionales si se mantenian dos instituciones con competencias solapadas y
composicion tan contraria, por lo que modificaron la Junta Suprema introduciendo en
ella representantes del Protomedicato (borrador de Decreto de 7 de septiembre de 1813).
Aungque estos cambios fueron abolidos tras el regreso del rey Fernando (RODRIGUEZ
OCANA & MARTINEZ NAVARRO, 2009c, citado en PESET (1972)).

Cuando el temor a la propagacion de la fiebre amarilla atemorizé a la sanidad
espafiola, ésta cred una extraordinaria situacion de urgencia sanitaria que determind la
generalizacion del sistema de juntas sanitarias.
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3.1.1.2. La sanidad liberal en el siglo XIX.

Tras la Guerra de la Independencia la vida politica espafiola resulté muy
complicada. El siglo XIX conoci6 todo tipo de regimenes, desde el absolutismo mas
estricto bajo Fernando VII al republicano federal. ElI asentamiento del liberalismo
constitucional fue lento y complejo, tanto como la extension del libre mercado
capitalista. La organizacion sanitaria se reforzo en el terreno municipal, y crecié en
relacion con los cambios en la consideracion social de la pobreza: la era industrial
convierte en pobres a los trabajadores. Por eso, el desarrollo benéfico se interpreté como
un mecanismo defensivo del poder establecido, empleado en beneficio del modelo de
sociedad de las élites dominantes. El liderazgo decisivo en la actuacién sanitaria en
Esparia, tanto preventiva como asistencial, correspondié a los poderes locales, al crearse
y desarrollarse la beneficencia publica. Su piedra clave fue la Ley General de
Beneficencia de 1849 (RODRIGUEZ OCANA & MARTINEZ NAVARRO, 2009d).

En el contexto politico del bienio progresista y el epidémico de la segunda
acometida historica del cdlera asiatico en la Peninsula Ibérica, fue aprobada en 1855 la
primera ley de sanidad espafiola. Denominada Ley del Servicio General de Sanidad,
estuvo practicamente enfocada hacia la proteccion frente a las enfermedades exadticas,
respetando las lineas maestras de la administracion liberal ya instaurada. Por eso
motivo, estipulé con minuciosidad todo lo referido a las relaciones exteriores. El
sistema de juntas de sanidad, pese a su fundamentacion en la Ley de Sanidad de 1855,
desaparecera en la segunda mitad del siglo al ritmo del crecimiento de los dispositivos
sanitarios locales. EI mismo hizo crisis en 1868. Por el contario, se abrieron nuevos
frentes y aparecieron nuevos agentes politicos (nacionalistas, proletarios). La
Restauracion calmo el panorama politico, por un tiempo, al forjarse una alianza entre
conservadores y liberales en torno al trono. Ya a finales de siglo, se inicia un giro
politico hacia la intervencion social que tuvo su primera manifestacién con la fundacion
de la Comision de Reformas Sociales en 1883 (RODRIGUEZ OCANA & MARTINEZ
NAVARRO, 2009¢).

3.1.1.3. Nacimiento y consolidacion de la salud publica en Espafia a
lo largo del siglo XX.

En Espafia, la salud publica nace y se desarrolla a lo largo del siglo XX, en el
cual se pueden diferenciar cuatro etapas:

= Nacimiento (1904-1925): ElI comienzo del siglo XX se caracteriza por afrontar
una crisis sobrevenida tras la derrota frente a EE.UU. en 1898. Nacid el término
“regeneracionismo”, que seglin explica (RODRIGUEZ OCANA & MARTINEZ
NAVARRO, 2009f) era el intento de modificar la vida social y la accion del
Estado, con un sentido modernizador que consistia en adaptar a las condiciones
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espafolas las pautas y estructuras vigentes en los paises que se consideraban
civilizados.

o Legislacion y administracion sanitaria: La Unica institucién sanitaria

central que existia a inicios de siglo era el Instituto de Sueroterapia,
Vacunaciéon y Bacteriologia de Alfonso XIII que pas6 a llamarse
Instituto Nacional de Higiene de Alfonso XIII en 1909 tras las amenazas
epidémicas en Europa y Norte de Africa, segiin expone en su informe
(ESCUELA NACIONAL DE SANIDAD, 2015). Este instituto sirvio de
plataforma para asentar las bases de una ensefianza reglada en materia
sanitaria.
Siguiendo con (RODRIGUEZ OCANA & MARTINEZ NAVARRO,
2009g), en 1904 se dicto la Instruccion General de Sanidad, suponiendo
la organizacion de un servicio sanitario permanente, de higiene y
prevencion, en el interior, y la creacion de los inspectores de sanidad. A
palabras de RODRIGUEZ OCANA (1994), esta etapa también se
caracteriza por modernizar la vida espafiola, en particular de la
Administracion del Estado, que partia de calificar la situacion sanitaria
como “desastre”. Dicha modernizacion tomo cuerpo con la creacion de
una nueva legislacion y administracion sanitaria (en 1899 se creo,
fugazmente, la Direccion General de Sanidad), la cual alcanzd su
asentamiento con la reinstalacion de dicha DGS (1922).0tro hito
legislativo fue el Reglamento de Sanidad Provincial de 1925, que cre6
los Institutos Provinciales de Higiene como centros técnicos competentes
de la administracion sanitaria periférica, ademas también destaca la
Escuela Nacional de Sanidad de 1924.

Consolidacion (1926-1957): Esta etapa tiene su inicio en la dictadura de Primo
de Rivera, manteniéndose durante la Republica y los primeros afios del
franquismo, estableciendo el modelo jerarquico-territorial en cuatro niveles,
central, provincial, comarcal y local.

o Legislacion y administracion sanitaria: Como ya comentamos en la fase
de nacimiento, el Reglamento de Sanidad Provincial de 1925 fue
importante para la modernizacion de la administracion sanitaria.
Sobretodo, en la dictadura de Primo de Rivera, dando lugar a la fusién de
todos los organismos sanitarios de ambito provincial en un Udnico
Instituto Provincial de Higiene, del cual destaca su funcion de organizar
nucleos comarcales para atender eficazmente los servicios que
demandasen las diferentes localidades, segun indica (HUERTAS, 2000).
Este autor tambien sefiala que la realidad no respondié a las previsiones
normativas.

Siguiendo lo definido por HUERTAS (2000b), en la Il Republica,
destaca su intento de reforma sanitaria republicana, caracterizado por el
aumento del gasto sanitario y el proyecto de crear una infraestructura
sanitaria. En cuanto a sus aportaciones legislativas, en materia de
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sanidad resulta significativa la Ley de Bases de Régimen Sanitario de
1934, con la que se pretendio dar una mejor organizacion de los servicios
sanitarios encomendados a municipios y diputaciones. Asi, las
Mancomunidades se consolidaron y se reafirmo la consideracion de la
sanidad como funcion puablica dirigida por el Estado que contaba con la
colaboraciéon entre municipios, provincias y la propia administracion
central. Ya durante la guerra civil, se intent6 dar cabida a unos servicios
sanitarios que llegaron a un desarrollo suficiente como para intentar
incorporar elementos como la promocion de la salud, la gratuidad y la
universalizacion, evidenciando asi una posible futura creacion de un
Servicio Nacional de Salud; aunque todo ello no paso del plano teorico.

Para FUNDACION ALTERNATIVAS (2007), la salud publica se requl6
en la Ley de Bases de la Sanidad Nacional de 1944, que sustituyo a la de
Beneficencia de 1849. En los afios cuarenta, la asistencia sanitaria se
incluia en el sector privado con o sin animo de lucro, tal como la Cruz
Roja, a excepcién de las situaciones que incluian asistencia de
beneficencia o tratamiento a patologias como la tuberculosis, y que eran
asumidas por el Estado. De esta manera, el sistema sanitario asistencial
quedo dividido en tres niveles: beneficencia, asistencia privada y SOE
(Seguro Obligatorio de Enfermedad, 1942). Este ultimo nivel acabaria
imponiéndose como el sistema de supremacia de la sanidad, ya que para
finales de los afios cincuenta fue clave para la proteccion social y la
asistencia sanitaria en Espafia. En 1957, el INP (Instituto Nacional de
Prevision, 1908) llevo a cabo la creacion del Plan Nacional de Seguridad
Social, el cual daria como resultado al proyecto de Ley de Bases de la
Seguridad Social y, por consiguiente, a la mismisima Seguridad Social.

Difuminacion (1958-1980): La sanidad durante el franquismo (1939-1975),
significd tras el final de la guerra civil la derrota de los principales protagonistas
que desarrollaron los avances sanitarios de la Il Republica y la interrupcion de
los logros conseguidos en la etapa anterior, asi lo apunta (MARSET CAMPOS,
etal., 1995).

Continuando con (RODRIGUEZ OCANA & MARTINEZ NAVARRO, 2009h),
se evidencian dos etapas durante el franquismo: la primera, periodo de autarquia
que va desde 1939 hasta 1959, la cual hemos descrito dentro de la fase de
consolidacién; y la segunda, periodo de desarrollismo que se inicia a
continuacioén de la anterior hasta la muerte de Franco en 1975. En este caso, toca
esclarecer la segunda etapa legislativa del franquismo.

o Legislacion y administracion sanitaria: La Ley en materia sanitaria que
prima en este periodo es la Ley de Bases de la Seguridad Social de 1963,
que va en direccion hacia una racionalizacion financiera y administrativa
de las entidades y prestaciones existentes, tal como indica SOLE
SABARIS (1965).
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En esta etapa, tal como expone (MARSET CAMPOS, et al., 1995b),
también tiene lugar la eliminacion de las Mancomunidades Sanitarias
creadas en la Il Republica, pues pasan a ser parte integrante de las
Jefaturas Provinciales de Sanidad. Se evidencia asi, el debilitamiento de
la estructura dependiente de la DGS, justo cuando la estructura del SOE
comienza a crecer y a imponerse.

= Renacimiento (1981-en adelante): Esta Ultima fase serd descrita con mayor
amplitud, debido a su importancia, en el apartado siguiente.

3.1.1.4. El Sistema Nacional de Salud: la Espafia democrética.

El afio 1978 marcd un antes y un después en la sociedad del Estado Espafiol, ya
que tras la aprobacion de la Constitucion Espafiola (CE), se pasa de un régimen
autoritario a un régimen democratico; por consiguiente, el camino hacia la
democratizacion daba inicio. Con la aprobacion de la norma suprema del ordenamiento
juridico espafiol se sentaron las bases por las que se rige el derecho a la proteccion de
salud (art.43 CE), y ademés conformd al Estado como un Estado de Autonomias, asi lo
evidenciaba el titulo VIII del texto constitucional. En él, tal como explica
FUNDACION ALTERNATIVAS (2007b), se consideraron competencias de la
Administracion General del Estado (AGE) las de Seguridad Social, mientras que se
asigno a las CCAA las concernientes con la sanidad estatal. Asi, se daba origen a lo que
seria un sistema sanitario descentralizado politicamente en los afios siguientes. (Ver
llustracion 1).

llustracion 1: Competencias sanitarias.

EQUIDAD CALIDAD PARTICIPACION
Acceso a las De evaluacion del Participacion ciudadana
prestaciones y el beneficio de las tanto en el respeto a la
derecho a la actuaciones clinicas autonomia de sus decisiones
proteccion de la salud incorporando sélo individuales como en la
en condiciones de aquello que aporte consideracién de sus
igualdad en todo el un valor afadido a expectativas como usuarios

territorio. la mejora de la del sistema sanitario.
salud.

Fuente: Elaboracion Propia. Datos obtenidos del Portal de Conselleria de Sanidad.
http://www.san.gva.es (2012).
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La ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad vino a reforzar lo establecido
en la CE al desarrollar los principios y criterios que han posibilitado modelar el Sistema
Nacional de Salud, el cual comenzé a disefiarse por el gobierno socialista en 1982. Sin
embargo, en su desarrollo posterior la propia Ley no regula el derecho como un derecho
de todos, vincula el acceso a las prestaciones sanitarias a la extension de la cobertura de
la Seguridad Social (SS). A pesar de ello, el SNS no sustituyé a la Seguridad Social
como nueva forma de organizar la proteccion de la salud, sino que se superpuso a ella,
asi lo indica FUNDACION ALTERNATIVAS (2007c). Otro acontecimiento
trascendental, desde el punto de vista econdémico, fue que en 1988 la ASSS (Asistencia
Sanitaria de la Seguridad Social) pasé de financiarse por las cuotas de la Seguridad
Social a realizarlo a través de los impuestos pagados por todos los espafoles. De esta
forma, se constituyo el sistema sanitario espafiol denominado Sistema Nacional de
Salud, el cual tiene como pilares la CE de 1978 y la LGS de 1986.

Segun la ultima definicién establecida por el Ministerio de Sanidad, Seguridad
Social e Igualdad en 2012, el Sistema Nacional de Salud es el conjunto coordinado de
los Servicios de Salud de la Administracién del Estado y los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas que integra todas las funciones y prestaciones sanitarias que,
de acuerdo con la ley, son responsabilidad de los poderes publicos.

En cuanto a su estructura, por un lado se distinguia la administrativa y la de
asistencia general. En lo concerniente a la administrativa, (AINCHIL CAYUELA, et al.,
2013) explica que la funcién del Ministerio de Sanidad y Consumo como 6rgano de la
AGE era llevar a cabo lo establecido por el Gobierno sobre sanidad, que como
Ministerio delegd la gestién y administracion de esas previsiones, siendo la principal
INDASALUD, la cual ejercia sus funciones a nivel nacional. Una vez llevadas a cabo
las transferencias en Sanidad a las CCAA, éstas crearon sus propios servicios de salud.
En lado de la asistencial, esta se organizaba en dos niveles: la atencion primaria, la cual
desarrolla sus servicios en los centros de salud; y la atencion especializada, que se lleva
a cabo en ambulatorios y hospitales. (Ver Tabla 2).

Tabla 2: Estructura asistencial del Sistema Nacional de Salud

Atencion Primaria(AP) Atencion Especializada
Caracteristicas Accesibilidad Complejidad técnica
Actividades Promocion de la salud y de Cuenta con los medios de mayor
prevencion de la enfermedad complejidad y coste
Acceso Espontaneo Por medio de los facultativos de AP
Dispositivo asistencial Centros de salud Centros de especialidades y hospitales
Régimen de atencion En el centro o domicilio Via ambulatoria o internamiento

Fuente: Elaboracion Propia. Informacién obtenida en
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/docs/sns2010/Principal.pdf
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Las prestaciones del SNS consistian en otorgar a los ciudadanos actividades
preventivas, diagndsticas, terapéuticas, rehabilitadoras y de promocidn y mantenimiento
de la salud, cuya cartera de servicios basicos se actualizé con la Ley 16/2003 y el RD
1030/2006, asi fue definido, especificado y detallado en el informe de 2010 del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Como aspectos caracteristicos del Sistema Nacional de Salud destacaban la
universalidad, el servicio se daba en condiciones de igualdad fuesen las que fuesen las
circunstancias, pero eso no conllevaba a que la cobertura sanitaria publica se extendiese
a la totalidad de la poblacién, no hay que confundir disponibilidad con accesibilidad; y
la solidaridad, las contribuciones de los ciudadanos se calculan de acuerdo a sus niveles
de sus rentas y habia equidad en cuanto al acceso a las prestaciones. Otro aspecto a
destacar es la financiacion del sistema, ya que en 1999 pasé a ser publica mediante los
ingresos del Estado (CATALA GONZALEZ, 2010). Cada persona aporta impuestos en
funcién de su nivel de renta, recibiendo servicios sanitarios de acuerdo a sus
necesidades de salud. En lo referente a asistencia sanitaria para enfermedad comun y
accidente no laboral se trataba de una prestacion no contributiva financiada a través de
los impuestos que estaba integrada en la financiacion general de cada CCAA
(MINISTERIO DE SANIDAD, 2010).

El proceso de descentralizacion sanitaria, iniciado en Espafia en el afio 1979,
tuvo su punto culmine durante el afio 2002 con el traspaso de los servicios estatales de
salud puablica a las CCAA pasando la financiacion sanitaria a integrarse dentro de la
financiacion general de las CCAA (BOHIGAS, 2003). Aunque el Estado era quien
reconocia el derecho al acceso del sistema sanitario publico, quien establecia como
hacerlo y bajo qué condiciones eran las CCAA. Es por ello, que se hizo necesaria la
aprobacion de una nueva ley que culminase el proceso de reforma llevado hasta
entonces. De este modo, el 14 de mayo de 2003 se aprobd la Ley 14/2003, de cohesidn
y calidad del Sistema Nacional de Salud.

La Ley 14/1986 también recoge los principios relacionados con la coordinacion
sanitaria estatal, en la que se marcan los instrumentos de colaboracién. Ademas, cred
como 6rgano de coordinacion entre las CCAA y la AGE, el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud (CISNS), el cual es profundizado por la Ley 14/2003. (Ver
Tabla 3).

Si hay una caracteristica que prima sobre las demas acerca del modelo sanitario
iniciado en 1986 es la universalidad, caracteristica que en el afio 2012 queda restringida
con la aprobacion del RDL 16/2012.
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Tabla 3: Competencias de las AAPP en materia sanitaria.

Bases y coordinacion de la sanidad

Sanidad exterior

ADMINISTRACION | Politica del medicamento

CONSEJO DEL ESTADO Gestion de INGESA
INTERTERRITORIAL Planificacion Sanitaria
DEL SNS COMUNIDADES | Salud Pdblica

AUTONOMAS | Gestién y Servicios de Salud

Salubridad

CORPORACIONES LOCALES Colaboracion en la gestion de los SP

Fuente: Elaboracion propia. Informacion obtenida en
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/docs/sns2012/SNS012.pdf

3.2. EL FENOMENO MIGRATORIO EN ESPANA.

3.2.1. El contexto de los flujos migratorios.

En el mundo el fendmeno de las migraciones de poblacién ha estado siempre
patente, convirtiéndose en una préactica diaria con matices especificos dependiendo del
momento historico en que tengan lugar y, significando una necesidad para las personas
que desde la antigliedad se desplazaban de un lugar a otro en busca de un mejor nivel de
vida que el habido en su pais de origen ya sea por factores econémicos, sociales,
politicos, etc. Dando lugar asi a los denominados flujos migratorios, siendo los paises
mas desarrollados los de mayor atraccion. Actualmente millones de personas viven en
pais distinto del que nacieron.

Los flujos migratorios traen consigo los conceptos de persona inmigrante y
emigrante. La Declaracién Universal de Derechos Humanos (DUDH) reconoce el
derecho a emigrar en su art. 13:

= Articulo 13.
1. Toda persona tiene derecho a circular libremente y a elegir su residencia en el
territorio de un Estado.
2. Toda persona tiene derecho a salir de cualquier pais, incluso del propio, y a regresar
a su pais.
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En cuanto al concepto de persona inmigrante, tal como indica (SOLER
GONZALEZ, 2008), se refiere a aquellos individuos que salen de su pais con destino a
otro, impulsados tanto por las dificultades de llevar una vida digna en su lugar de
origen, como por las expectativas de mejorarla en el pais de destino.

Asi pues, la migracion es un fendmeno socioldgico de gran dimension para
muchos paises, y ademas supone un cambio social importante en el Siglo XXI. Se
explica asi que los flujos migratorios sean actualmente un rasgo fundamental del
fenémeno de la globalizacién. Como afirma (FERNANDEZ HUERTA, 2014), cuanta
mas globalizacion mas migracion. Pero esta vez no estamos ante una migracion libre
sino forzada por las condiciones en las que se vive en los paises de origen de los
inmigrantes.

A continuacion, para profundizar sobre el tema de las migraciones nos
centraremos en la perspectiva histérica que ha tenido la inmigracion en el Estado
Espariol.

3.2.2. La Inmigracion en Espafa.

Para llevar a cabo la redaccién sobre el fendmeno migratorio en Espafia desde
una perspectiva historica, a lo largo de todo este apartado vamos a hacer uso en su
mayoria de varios de los argumentos establecidos en el informe realizado por el
Colectivo loé (PEREDA, et al., 2008) denominado “Inmigrantes, nuevos ciudadanos:
¢Hacia una Espafa plural e intercultural?”.

3.2.2.1. La Espafia migrante. De pais de emigracion a pais de
Inmigracion.

Como ya hemos sefialado, las migraciones son un fendmeno que ha tenido lugar
a lo largo de toda la historia de la humanidad. Sin embargo, ha desencadenado una gran
repercusion en Espafa en las dltimas décadas.

Espafia ha tenido un papel muy activo en las migraciones internacionales a lo
largo de sus siglos de historia:

= Primero: Por los procedimientos de depuracion étnica y religiosa del nuevo
estado-nacién, que conllevo la expulsion de judios y musulmanes entre los
siglos XV y XVII. Después, por la migracion de espafioles hacia las colonias y
excolonias de ultramar.
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= Segundo: Por las consecuencias de la reconstruccion econémica de Europa tras
la Segunda Guerra Mundial que coincidi6 con el excedente de mano de obra en
el campo espafiol, originada por la modernizacion agraria e industrial del pais.

= Tercero: A causa de la importante llegada de extranjeros a Espafia en el contexto
de las migraciones Sur-Norte que caracterizan a la economia globalizada del
siglo XXI.

Es en esta tercera razon, en la que nos vamos a centrar para describir el cambio
de tendencia dado en la transicion al siglo XXI, al pasar Espafia de ser un pais de
emigracién a un pafs de inmigracién. A partir de la crisis econémica® de 1973 se
produce un cambio en las migraciones internacionales espafolas, dejando de ser un pais
de emigracion para convertirse con el paso de los afios en un pais de inmigracion.
Hecho que adquiere un aceleramiento extraordinariamente ascendente con la entrada al
nuevo milenio. Segun cifras oficiales del Ministerio del Interior, los extranjeros con
permiso de residencia se multiplicaron por 3 entre 1970 y 1995, y por 7 entre 1995 y
2007. Si comparamos estas cifras con el ndimero de espafioles residentes en el
extranjero, se comprueba que ha sido en torno al afio 2001 cuando el nimero de
extranjeros en Espafia ha superado por primera vez al de espafioles residentes en el
exterior. (Ver Gréfico 1).

Grafico 1: Espafioles residentes en el extranjero y extranjeros residentes en
Espafia (1970-2007)
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Fuente: Elaboracion propia. Informacion recogida por el informe de Colectivo 10é (2008) a
partir de la estadistica de extranjeros residentes en Espafia (Ministerio del Interior) y la de
espafioles con residencia permanente en el exterior.

Para poder comprender ese cambio de emigracion a inmigracion de las
migraciones espafiolas, hay que especificar cual era la situacion del pais en las Gltimas
décadas del siglo XX. La poblacién de esos afios se caracterizé por una tendencia al

2 A finales de la época del franquismo, en Espafia la fuerte subida del precio del petréleo produjo serias
repercusiones en el pais. Desencadend una espiral inflacionista, el paro se dispar6 y acabd estancandose.
Esta crisis petrolera fue el detonante del fin de una época dorada que se habia vivido desde 1960 hasta
1973.
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estancamiento y envejecimiento. Entre los afios 1950 y 1981 la poblacién espafiola se
incremento al ritmo promedio del 1% anual. En cambio, entre 1981 y 2001 se redujo al
0,4%. Por consiguiente, en la década de los afios 60 y 70 la poblacion crecid por encima
de los tres millones de personas, mientras que en los 80 y 90 los aumentos se situaron
en torno al millon y medio de habitantes.

Gréfico 2: Evolucién de la poblacién en Espafia 1950-2010

Evolucion de la poblacidon en Espaina 1950-
2010 INE
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Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos del INE.

En gran parte del periodo, el mayor impacto se debi6 a un descenso continuo del
crecimiento vegetativo (diferencia entre nacimientos y defunciones), originado por la
caida de las tasas de natalidad. Muestra de ello es que a mediados de los ’90 la
poblacion espafiola crecia por debajo del nivel de reemplazo generacional (establecido
en 2,1 hijos por mujer). Hecho que unido a la prolongacion de la esperanza de vida,
provoco un continuo envejecimiento de la poblacion (los mayores de 65 afios eran el
13,8% en 1991 y el 17% en 2001°).

En cuanto a la situacion econdmica comprendida entre 1994 y 2005, ésta se
caracterizo por el crecimiento de la Renta Nacional Disponible, la cual aumentd un 51%
en términos reales con un incremento anual por persona del 3,4%. Otro factor clave para
justificar la llegada de los inmigrantes fue el empleo, puesto que el nimero de puestos

® Todos los datos obtenidos, porcentajes y niimeros han sido obtenidos del INE y MEYSS, aunque no se
represente con una gréfica.
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de trabajo fue ascendiendo un 62% entre 1994 y 2007, pasando de 12,4 a 20,1 millones
en poco mas de diez afos.

Finalmente, podemos decir que la década del boom de la inmigracion (entre
1998 y 2007) destacoé por su expansion economica y las oportunidades de empleo
situados en un contexto de baja natalidad y envejecimiento poblacional.

Los paises con mas inmigrantes llegados a Espafia son Rumania (925.140),
Marruecos (888.937), Ecuador (390.034), Colombia (270.335) y Reino Unido
(255.135), que conjuntamente representan el 49,60% del total de extranjeros en Espafia,
segin MEYSS (Ministerio de Empleo y Seguridad Social. Secretaria General de
Inmigracion y Emigracion, 30 de Junio de 2013).

Sin embargo, segun datos del INE (2014), la evolucion de la poblacion
extranjera empadronada en Espafia en 1999 era de 748.954, ascendiendo notable y
anualmente hasta llegar a 2011 con 5.751.487 extranjeros empadronados. Se produce un
descenso ya en el afio 2012 con 5.736.258 y en 2.013 con 5.546.238 extranjeros en el
padron, suponiendo esta cifra el 11,7% de la poblacion total espafiola.

Gréfico 3: Evolucidn de la poblacién extranjera empadronada en Espafia

1999-2013
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Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos del INE.

A la vista de los datos, y bajo la perspectiva de MARTIN TEMINO (2014, p.
15), queda patente que la actual crisis por la que atraviesa Espafia después del boom
inmobiliario ha dado lugar a que los inmigrantes ocupen puestos de trabajo poco
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cualificados cuando antes se ofertaban sin necesidad de requerir estudios. Por
consiguiente, y en una época de recesion economica que ya dura 7 afios, los primeros a
los que despiden son los inmigrantes. Estas personas una vez perdido su puesto de
trabajo y practicamente sin posibilidad de encontrar otro, ya no ven posibilidades en
Espafia y una gran mayoria vuelve a su pais de origen.

Entre los extranjeros que abandonaron Espafa durante la primera mitad de 2013,
las nacionalidades predominantes fueron las de Rumania (37.018 emigraciones) y
Marruecos (27.362), que son ademas las nacionalidades mayoritarias entre la poblacion
extranjera residente (INE, 2013).

A fecha de 1 de Enero de 2015, la poblacion residente en Espafia se situé en
46.439.864 habitantes, 72.335 menos que a comienzos de Enero de 2014. Se intensifica
asi el descenso iniciado en el afio 2012. En términos anuales, comparado con 1 de enero
de 2014 la poblacion cae un 0,16%.

3.3. MARCO NORMATIVO DEL DERECHO A LA SALUD DE
LOS INMIGRANTES ANTES DEL RDL 16/2012.

En Esparia, antes de la entrada en vigor del RDL 16/2012 y el RD 1192/2012 el
1 de septiembre de 2012, los inmigrantes en situacion irregular gozaban del acceso al
sistema sanitario publico independientemente de su situacion legal o administrativa. De
esto modo se puede establecer que hay un antes y después tras la implantacion de estos
dos reales decretos en cuanto al acceso al sistema publico de salud.

A continuacién, para entender lo revelador de la reforma interpuesta por el RDL,
se abordara lo referente a los principales antecedentes legislativos sobre el derecho a la
salud de los inmigrantes que precedieron a esta nueva normativa, tanto los
pertenecientes a los extranjeros como los que conciernen a la sanidad.

3.3.1. Normativa legal de extranjeria.

Tal como explican AA.VV. (2000, p. 18), en Espafia antes del siglo XX, el
Estado liberal estaba basado en la soberania nacional. Por ello, era aceptada la
distincién de derechos entre los nacionales y los extranjeros, los cuales eran sometidos
en su estatus a la voluntad del Estado. En esos ultimos afios, tras la Constitucion de
1869 se les comenzaron a reconocer ciertos derechos de caracter social y econémico. Al
igual que, ya en el siglo XX la Constitucion de la Segunda Republica de 1931 les
reconocia algunos derechos bien porque se los atribuia de forma expresa o porque lo
hacia con caracter universal atribuyéndolos a toda persona. Durante la época del
franquismo los extranjeros carecian de derechos; sin embargo, con la instauracion de la
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Constitucion de 1978 (CE) se les garantizd libertades publicas al igual que los
espafioles, pero tal como establece en su art. 41 “en los términos que establezcan los
Tratados y la Ley”.

3.3.1.1. Ley Organica de Extranjeria 7/1985.

Tras la entrada en vigor de la CE la nueva regulacion constitucional basica de
extranjeria se ha ido definiendo a través de leyes posteriores. Muestra de ello fue la
promulgacion de la primera Ley de Extranjeria, la LOE 7/1985, de 1 de julio, sobre
derechos y libertades de los extranjeros en Espafia (vigente hasta el 1 de febrero de
2000), enfocada a primera instancia en reprimir la delincuencia internacional y el
terrorismo. Esta tuvo lugar tras las presiones de los paises europeos para que Espafia
controlase los flujos migratorios debido a su integracion a la antigua Comunidad
Econdmica Europea (CEE). Pese a tratarse de una ley de derechos y libertades, tal como
apunta AJA (2012, p. 69) “mas bien se trataba de una ley dirigida a facilitar el control
de los extranjeros y su expulsion”. Fue la posterior STC 115/1987, de 7 de julio®, la
primera en ir definiendo y delimitando a lo largo de los afios cuéles eran los derechos y
libertades de los extranjeros en Espafia (SANTOLAYA, 2005). Dichos derechos y
libertades tal como estipulaba la sentencia se establecerian en virtud de los convenios y
tratados internacionales de los que el Estado Espafiol es parte.

Aunque segin AA.VV (2000b, p. 22), esta ley establecio la distincion entre el
inmigrante en situacién legal, el cual apenas tenia derechos, y aquél que se encontraba
en situacion irregular, que en este caso estaba destinado a la expulsion. Es por ello, y
tras convertirse Espafia en un pais de inmigrantes y no de emigrantes que se hace
necesaria la promulgacion de una nueva Ley Organica de Extranjeria.

3.3.1.2. Ley Organica 4/2000.

La entrada al nuevo milenio supuso cambios tantos sociales como juridicos en el
Estado Espafiol ya que los primeros afios del 2000 reflejaron un importante crecimiento
de la poblacion inmigrante. Por ello, un acontecimiento clave fue la aprobacion de la
altima Ley de Extranjeria promulgada el 11 de enero de 2000 bajo el nombre de Ley
Orgénica 4/2000, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su
integracion social. Por consiguiente, su ambito de aplicacion estaba destinado a, tal
como su art. 1 dispone, a “los que carezcan de la nacionalidad espafiola”.

4 STC 115/1987, de 7 de julio publicada en BOE nom. 180 de 29 de julio de 1987.
http://www.boe.es/boe/dias/1987/07/29/pdfs/T00015-00023.pdf
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Esta ley en su redaccion modificada por la LO 2/2009°, de 11 de diciembre,
reconocia a los extranjeros, entre otras cosas, el derecho a la salud en las mismas
condiciones que los espafioles estableciendo como Unico requisito a seguir estar
empadronados en un municipio donde tuvieran su domicilio habitual®. Dicho
reconocimiento quedaba patente en la redaccion del art. 12 de la LO 4/2000 de la
siguiente manera:

= Articulo 12. Derecho a la asistencia sanitaria.

1. Los extranjeros gue se encuentren en Espafia, inscritos en el padron del municipio
en el que tengan su domicilio habitual, tienen derecho a la asistencia sanitaria en las
mismas condiciones que los espafioles.

2. Los extranjeros que se encuentren en Espafia tienen derecho a la asistencia sanitaria
publica de urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa,
y a la continuidad de dicha atencion hasta la situacion de alta médica.

3. Los extranjeros menores de dieciocho afios que se encuentren en Espafia tienen
derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

4. Las extranjeras embarazadas que se encuentren en Espafia tienen derecho a la
asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y postparto.

Es decir, si un extranjero precisaba de la utilizacion del servicio sanitario
espafol el unico aspecto a cumplir era el de hacer constar su residencia efectiva en un
municipio, estableciendo de este modo distincidén alguna entre los extranjeros que si
tenian permiso de residencia y los que sin tenerla estaban empadronados. En caso
contrario, como unica excepcion los que no estaban empadronados podian hacer uso de
ese bien juridico por medio del servicio de urgencias si padecian enfermedad grave o
habian sufrido un accidente. Asi quedaba reconocido el derecho los inmigrantes a la
atencion gratuita en el sistema publico de salud.

En el caso de los nacionales pertenecientes a Estados miembros de la Unién
Europea y a los que les fuese de aplicacion el régimen comunitario y precisaran de
atencion sanitaria, el art. 1.3.establecia que se regirian “por las normas que lo regulasen,
siéndoles de aplicacion la presente Ley en aquellos aspectos que pudieran ser mas
favorables”. Por tanto, quedaban excluidos del ambito de aplicacion de dicha Ley los
extranjeros comunitarios y los turistas.

Sin embargo, a pesar de que a los extranjeros el hecho de estar empadronados les
garantizaba el acceso a la sanidad publica, esto podia acarrear serios problemas a
quienes inscribirse en el padron municipal conllevara superar numerosos tramites
administrativos y burocraticos. Aungue sin duda el factor decisivo a la hora de que los

> Ley Organica 2/2009, de 11 de diciembre, de reforma de la Ley Orgéanica 4/2000, de 11 de enero, sobre
derechos y libertades de los extranjeros en Espafia 'y su integracion  social.
http://www.boe.es/boe/dias/2009/12/12/pdfs/BOE-A-2009-19949.pdf

® LaLo 2/2009, para evitar posibles confusiones interpretativa sobre el concepto de “residencia
habitual” como sinonimo de “residencia legal”, cambi6 el requisito de la inscripcion en el municipio de

residencia habitual por el empadronamiento en el municipio correspondiente al “domicilio habitual”.
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inmigrantes realizasen el empadronamiento -llevandoles en muchos casos a no
inscribirse en el Padron-, era el acceso que la Direccion General de Policia tenia sobre la
base de datos del Padrdn, ya que podian obtener informacion sobre aquellos que fuesen
inmigrantes irregulares y terminar abriendo un expediente de expulsion. Aun asi, tal
como establece (DELGADO DEL RINCON, 2014) el registro administrativo de los
inmigrantes facilit a los Ayuntamientos establecer cuantas personas y en qué
condiciones se encontraban en las localidades donde vivian. Asimismo, las AAPP
pudieron distribuir la poblacion por zonas para prestar los servicios equitativamente
entre los diferentes centros’.

La LO 4/2000, desde la perspectiva de (FERNANDEZ HUERTA, 2014b, citado en
RUIZ DE HUIDROBO DE CARLOS, 2006), promulgé una serie de medidas
favorecedoras de la integracion social de los inmigrantes, con un amplio reconocimiento
de los derechos sociales a los inmigrantes irregulares que estuvieran empadronados.

3.3.2. Normativa legal del derecho a la salud.

En cuanto a la legislacion que ha configurado el sistema sanitario estatal y las
diversas disposiciones referentes al derecho a la salud, destacan principalmente dos
leyes: la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y la Ley 16/2003, de 28 de
mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, las cuales establecen los
principios basicos por los que debe regirse el sistema de salud espafiol.

3.3.2.1. Ley 14/1986.

La Ley 14/1986, llamada comunmente reforma de Ernest Lluch, introdujo la
mayor modificacion y evolucion en la gestion de la salud publica de todos los tiempos.
Para (LAMATA COTANDA & PEREZ ANDRES, 2011) “supuso un impulso para la
mejora de la atencion sanitaria, consolidando y generalizando el derecho a la sanidad
publica de calidad”. Ademés de que “sent6 las bases de lo que hasta nuestros dias
hemos conocido como el Sistema Nacional de Salud espafiol, uno de los mas garantistas
del mundo”. Asi, el SNS definia el caracter pablico, la universalidad y gratuidad del
sistema, los derechos y deberes de los ciudadanos y poderes publicos en este ambito,
ademas de la descentralizacion politica de la sanidad, entre otras facultades
(TALAVERA HUERTA, 2012). Sus caracteristicas principales quedaban recogidas en
el art. 46 de la ley 14/1986, del siguiente modo:

= Articulo 46.
a) La extension de sus servicios a toda la poblacion.

’ Centros sanitarios o educativos, de ahi a que la ley aludiera también al Padrén del domicilio habitual.
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b) La organizacion adecuada para prestar una atencion integral a la salud, comprensiva
tanto de la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad como de la
curacion y rehabilitacion.

c) La coordinacion y, en su caso, la integracion de todos los recursos sanitarios
publicos en un dispositivo Gnico.

d) La financiacion de las obligaciones derivadas de esta Ley se realizard mediante
recursos de las Administraciones Publicas, cotizaciones y tasas por la prestacion de
determinados servicios.

e) La prestacion de una atencion integral de la salud procurando altos niveles de
calidad debidamente evaluados y controlados.

Esta ley, como mencionamos en el parrafo anterior, configuraba la prestacion
sanitaria de forma universal ya que como se puede observar en su primer articulo se
exponia lo siguiente:

= Art. 1.2y 1.3. Del derecho a la proteccién de salud.

2. Son titulares del derecho a la proteccion de la salud a y la atencién sanitaria todos
los espafioles y los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia en
el territorio nacional.

3. Los extranjeros no residentes en Espafia, asi como los espafioles fuera del territorio
nacional, tendran garantizado tal derecho en la forma que las leyes y convenios
establezcan.

De este modo, el derecho a la salud y a la asistencia sanitaria se configura en
base al concepto de ciudadano, y no de afiliacion y alta al Sistema de Seguridad Social,
ya que tal y como apunta (GONZALEZ DE HERAS, 2004):

“Desde el punto de vista juridico, con la Ley General de Sanidad, la asistencia sanitaria
deja de ser una prestacion contributiva del Sistema de Seguridad Social para convertirse
en un derecho de todos los ciudadanos residentes en Espafia, y por tanto, la pertenencia
0 no a aquel sistema, alta y afiliacion al mismo, y por extension, la de la persona
dependiente de afiliado y en alta, desaparece. Se esté 0 no en alta en un Sistema de
Seguridad Social y se depende o no econémicamente de una persona en alta, se tiene
derecho a la asistencia sanitaria y por lo tanto al reconocimiento administrativo de este
derecho con caracter personal y propio”.

Por consiguiente, la Ley General de Sanidad generd la ampliacion de la
cobertura sanitaria hasta convertirla casi en una proteccion de la salud completamente
plena. Este hecho hacia sobreentender que si dicha cobertura alcanzaba esos niveles se
aplicaba también a la poblacion inmigrante residente, ya que en ningin punto de la ley
se establecia lo contrario. Sin embargo, conseguir llegar a esa situacién no fue tarea
facil para el Estado Espafiol, ya que no contaba con la politica fiscal necesaria para
llevar a buen puerto una reforma sanitaria basada en la universalidad. Aunque a pesar de
que no se especificaba ningun impedimento para el acceso a los servicios sanitarios,
esto daba lugar a que tampoco existiesen elementos que consolidasen tal situacion por
lo que podrian producirse arbitrariedades con el personal administrativo de los centros
de sanidad publicos.
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Pese a ello, y de acuerdo al informe de RED ACOGE (2015), esta Ley sento las
bases del reconocimiento al acceso pleno del sistema sanitario basado en la
universalidad, tanto en la cobertura prestada como en la poblacion a la que se reconocia
el derecho.

3.3.2.2. Ley 16/2003.

La segunda ley destacada de la legislacién sanitaria, tal como expresabamos al
inicio de este apartado, es la Ley 16/2003. En este caso, abordaremos lo referente a su
aplicacion antes de ser modificada por el RDL 16/2012, y posteriormente en el apartado
3.4 se expondra los cambios que realizd dicho RDL en la presente ley.

Una vez efectuado el traspaso a las CCAA de las competencias en gestion
sanitaria se hizo necesaria la aprobacion de una nueva ley que culminase el proceso de
reforma llevado hasta entonces. Asi el 14 de mayo de 2003 se aprobo la Ley 14/2003,
de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud. En su exposicion de motivos
dicha ley establecio que la Ley 14/1986, “dio respuesta y desarrollo a estas previsiones
constitucionales, estableciendo los principios y criterios sustantivos que han permitido
configurar el SNS: el caracter publico y la universalidad y gratuidad del sistema”. De
este modo, la Ley 16/2003 venia a complementar lo establecido en la Ley General de
Sanidad referente a la coordinacion y cooperacion entre las CCAA y la AGE
(BOHIGAS, 2003b). Y por consiguiente, la aprobacion de esta nueva ley acentuaba
positivamente el camino correcto que se estaba siguiendo hacia la universalidad del
derecho a la salud.

La estructuracién de la ley la conforman once capitulos, cuyos seis primeros
definen el nacleo del SNS. Es decir, en ellos se asientan las bases de lo que los
ciudadanos pueden esperar del sistema sanitario publico como son los profesionales
sanitarios, las prestaciones, los medicamentos, la calidad, etc. Concretamente
destacamos el art. 2.3, 2.b, 2.c de sus principios generales, los cuales estaban redactados
del siguiente modo:

= Articulo 2. Principios generales.

a) La prestacion de los servicios a los usuarios del Sistema Nacional de Salud en
condiciones de igualdad efectiva y calidad, evitando especialmente toda
discriminacion entre mujeres y hombres en las actuaciones sanitarias.

b) El aseguramiento universal y publico por parte del Estado.

¢) La coordinacion y la cooperacién de las Administraciones publicas sanitarias para
la superacion de las desigualdades en salud, en los términos previstos en esta ley y
en la Ley General de Salud Publica.

Especial importancia debemos darle a su art. 3 ya que este es el objeto de
modificacién fundamental del RDL 16/2012 que antes de redefinirlo se exponia asi:
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= Articulo 3.

1. Son titulares de los derechos a la proteccion de la salud y a la atencién sanitaria los
siguientes: a) Todos los espafioles y extranjeros en el territorio nacional en los
términos previstos en el art. 12 de la LO 4/2000. b) Los nacionales de los Estados
miembros de la UE que tienen los derechos que resulten del derecho comunitario
europeo Y los tratados y convenios que suscriban por el Estado espafiol y les sean de
aplicacion. ¢) Los nacionales de Estados no pertenecientes a la UE que tienen los
derechos que les reconozcan las leyes, los tratados y convenios suscritos.

Asi, queda reflejado que los inmigrantes irregulares -sin permiso de residencia
y/o trabajo- y los espafioles eran titulares del derecho a la proteccion de la salud y a la
atencion sanitaria. Pero como estable el art.3.1.a “en los términos previstos en el art. 12
de la LO 4/2000”, que solo establecia como requisito estar empadronados. Sin embargo,
tal como explicaremos y analizaremos mas adelante, esta normativa es modificada por
el Real Decreto-ley 16/2012.

Una Gltima ley que también evoca lo expuesto por las leyes 14/1986 y 16/2003
es la Ley 33/2011, de 4 de Octubre, General de Salud Publica, que hacia hincapié en la
igualdad que debian poseer todas las personas respecto a la salud puablica sin que se
establecieran discriminaciones de ningun tipo.

3.3.3. El Derecho a la salud en la Comunidad Valenciana. Marco
normativo de su sistema sanitario.

Como ya hemos explicado en apartados anteriores, el Estado delego
competencias a las CCAA en cumplimiento de lo establecido por la CE, encargandose
cada una de ellas de la gestion y la organizacion de la asistencia sanitaria. En este caso,
la Comunidad Valenciana fue una de las primeras en llevar a cabo dicho mandato, cuyas
competencias estan reguladas en su Estatuto de Autonomia, concretamente en el titulo
IV. Es por ello, y debido a que el trabajo aqui presente esta enfocado en lo concerniente
a la Comunidad Valenciana en materia de sanidad, que es primordial situar a la
Comunidad dentro del contexto normativo que atafie dicha situacion, ya que fueron las
CCAA quienes ampliaron la extension al derecho de asistencia sanitaria.

A través de la Ley de la Generalitat Valenciana 8/1987, de 4 de diciembre, del
Servicio Valenciano de la Salud que viene a consagrar el derecho de todos los
ciudadanos a la proteccion de la salud, la Comunidad Valenciana asume la gestion de la
asistencia sanitaria. Con base a esto, su art. 3, el cual fue derogado por la Ley 6/1993,
disponia:

= Articulo 3.
Hacer efectiva la responsabilidad de la Generalitat en garantizar el mejor estado
sanitario posible de la colectividad y una asistencia médica integral y en condiciones de
igualdad para toda la poblacion.
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Una vez maés, queda reflejado como se proclamaba el derecho a la asistencia
sanitaria en igualdad de condiciones para “toda la poblacion”. ES decir, no hace
mencion o distincion alguna respecto a la persona inmigrante; y por consiguiente, eso
incluye también a este colectivo como titular de ese derecho. Asimismo, y hasta la
promulgacion de la LO 4/2000, los inmigrantes podian hacer uso del sistema sanitario
en las mismas condiciones que los espafioles con el Unico pero de tener que
empadronarse. Hecho que suponia un problema a quienes estuviesen sin hogar o
residencia fija.

Siguiendo la linea estructural que establece (GALLEGO GONZALEZ, 2014)
respecto a la asistencia sanitaria de la Comunidad Valenciana, el Decreto 126/1999, de
16 de agosto, por el que se crea el Sistema de Informacion Poblacional de la
Conselleria de Sanidad, conllevé a la instauracién de la tarjeta sanitaria como
documento acreditativo para poder acceder a la asistencia sanitaria. Esta se denominé
SIP (Sistema de Informacion Poblacional) y seria de aplicacion a quienes tuvieran
vecindad administrativa. Esto evidencia como la administracion sanitaria valenciana ya
habia presupuesto el reconocimiento del derecho a toda la poblacién por medio del
empadronamiento y solicitando la tarjeta SIP.

Muestra primordial de esa practicamente cobertura plena de la asistencia
sanitaria, fue la promulgacion del Decreto 26/2000, de 22 de febrero, por el que se
establece el derecho a la asistencia sanitaria a ciudadanos extranjeros en la
Comunidad Valenciana y se crea la tarjeta solidaria, la cual viene a reforzar lo
dispuesto en el PIDESC de 1966, la LGS de 1986, el Decreto 126/1999 antes
mencionado, y la LO 4/2000. Un intento de universalizacion en toda regla al querer
garantizar los derechos bésicos de la poblacion inmigrante, asi lo refleja el primer
parrafo del Decreto:

“El fendmeno de las migraciones, desde las areas del mundo de mayor pobreza hacia los
paises desarrollados en busqueda de oportunidades de vida humanamente mas digna, ha
originado la creciente afluencia de los habitantes de esas zonas a nuestro entorno mas
inmediato. Es evidente que las migraciones actuales encuentran su causa en los
desequilibrios estructurales enddgenos y que la solucién a ello pasa por propiciar un
auténtico desarrollo econémico y social en las areas de origen. No obstante, se deben
tomar las medidas parciales y concretas para garantizar los derechos basicos de toda la
poblacién inmigrante”.

Y también su art. 2 en cuanto a las condiciones de aseguramiento:

= Articulo 2:

1. Los extranjeros que se encuentren en la Comunidad Valenciana inscritos en el
padrdn del municipio en el que residan habitualmente tienen derecho a la asistencia
sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

2. Los extranjeros no empadronados que se encuentren en la Comunidad Valenciana
tienen derecho a la asistencia sanitaria publica de urgencia ante la contraccion de
enfermedades graves o accidentes, cualquiera que sea su causa, y a la continuidad
de dicha atencion hasta la situacion de alta médica. No obstante lo anterior, la
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Conselleria de Sanidad ampliara la cobertura sanitaria para este colectivo, cuando
carezca de recursos econémicos, a las condiciones sefialadas en el apartado 2.1,
mientras normalizan su situacion administrativa.

3. Los extranjeros menores de 18 afios que se encuentren en la Comunidad
Valenciana tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que
los esparioles.

4. Las extranjeras embarazadas que se encuentren en la Comunidad Valenciana
tendran derecho a la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y postparto.

La norma que integra toda la normativa hasta ahora citada en este apartado, es la
Ley 6/2008, de 2 de junio, de Aseguramiento Sanitario Publico de la Comunidad
Valenciana, en la cual despunta sobre el resto de articulos el art. 12.1:

= Articulo 12. Prestaciones sanitarias.
1. La Conselleria de Sanidad garantiza el derecho de todas las personas, espafioles y
extranjeros, que residan o se encuentren en la Comunitat Valenciana, a la asistencia
sanitaria en los términos establecidos en la normativa vigente y en la presente ley.

Como se puede observar, en dicho articulo se aboga nuevamente por la igualdad
en el acceso a la asistencia sanitaria ya se fuese espafiol o extranjero. Especial referencia
hay que hacer de ese “o se encuentren en la CV” que indica en ese caso que los criterios
de residencia para el reconocimiento de derechos quedan delegados, y que prima la
salud y el nivel econémico de las personas.

La dltima ley a destacar es la Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la Generalitat, de
Ordenacién Sanitaria de la Comunitat Valenciana®, a través de la cual se crea la Agencia
Valencia de Salud (AVS) que describiremos en el siguiente apartado y que se encuentra
regulada en titulo V, capitulo I de la nombrada ley.

De esta forma, queda demostrado como en materia de sanidad el respeto a la
persona y a los Derechos Humanos ha estado presente en todo momento a partir del
renacimiento de la salud publica.

3.3.3.1L La Agencia Valenciana de la Salud.

Tal como se ha podido comprobar y reflejar en el anterior apartado y, asi como
lo apunta en su articulo CERVERA TAULET (2006), el sistema sanitario en la
Comunidad Valenciana ha sido objeto en los ultimos afios de considerables y
transcendentales modificaciones que concluyen con la creacion de la Agencia
Valenciana de Salud realizada por la Ley 3/2003, citada en el precedente apartado. La
cual la configura como el eje de la organizacion de los servicios sanitarios publicos,
siendo su primordial finalidad regular las entidades administrativas con

® Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la Generalitat, de Ordenacion Sanitaria de la Comunitat Valenciana.
http://www.docv.gva.es/portal/ficha_disposicion_pc.jsp?sig=0667/2003&L=1
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responsabilidades en materia de sanidad. Propdsito que en encaja con lo expuesto por la
LGS de 1986.

Dotada de personalidad juridica propia y plena capacidad para el cumplimiento
de sus fines, la Agencia es un organismo autonomo de la Generalitat, de caracter
administrativo, que se encuentra asignado a la Conselleria de Sanidad.

Los estatutos que configuran la Agencia quedan establecidos a través del
Decreto 25/2005 del 4 de febrero del Consell de Generalitat®. En él, se plasma su
normativa de funcionamiento y su estructura, misma que se edifica alrededor de tres
niveles:

1. Conselleria de Sanidad: Es el organismo delegado para llevar a cabo la
direccion y ejecucion de la politica del Consell de la Generalitat en materia
sanitaria. Algunas de sus funciones a destacar serian las siguientes:
establecimiento de las directrices y prioridades de la politica de proteccion de la
salud, organizacién y planificacion territorial de los recursos sanitarios, deber de
garantizar las necesidades de salud publica de la poblacién, autorizacion,
inspeccion y control cualquier servicio sanitario.

2. La Agencia Valenciana: Le compete como tarea la gestion y administracion del
sistema valenciano de salud y de la prestacion sanitaria en la Comunidad
Valenciana. Entre sus cometidos se encuentra: llevar a cabo acuerdos, convenios
para la prestacion de los servicios utilizando de manera correcta los recursos
sanitarios, aplicar los criterios generales de coordinacion de todos los recursos
sanitarios publicos de la Comunidad Valenciana, desarrollar la puesta en marcha
de nuevas unidades organizativas en sus centros como las unidades de gestion
clinica y las éareas clinicas, y proponer a la Conselleria de Sanidad la
constitucion de férmulas organizativas para la provision y gestion de los
servicios sanitarios.

En cuanto a su estructura, por un lado esta la central, y por otro, la periférica,
dentro de la cual se integran los departamentos de salud. Los érganos centrales
se pueden ver en la (llustracion 2).

3. Departamentos de salud: Son los equivalentes a las areas de salud establecidas
en LGS que conforman las estructuras fundamentales del sistema sanitario. Las
encargadas de dividir el territorio de la Comunidad a efectos sanitarios son las
demarcaciones geograficas, las cuales componen el marco para la integracion de
las acciones de promocidn y proteccion de la salud, de rehabilitacion del estado
de salud, y de las de prevencion y curacion.

Para un mejor entendimiento del sistema sanitario valenciano, se ha elaborado el
siguiente esquema:

° Decreto 25/2005 del 4 de febrero del Consell de Generalitat, por el que se aprueban los Estatutos
reguladores de la Agencia Valenciana de Salud.
http://www.docv.gva.es/portal/ficha_disposicion.jsp?id=26&sig=0645/2005&L =1&url_lista=
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lHustracion 2: Esquema del sistema sanitario en la Comunidad Valenciana

AGENCIA VALENCIANA DE SALUD

SERVICIOS CENTRALES

DEPARTAMENTOS DE SALUD

Fuente: Elaboracion propia. Informacién obtenida del articulo La Agencia
Valenciana de Salud, Manuel Cervera Taulet.

Para el ejercicio 2006, la ley 15/2005, de 26 de diciembre, de la Generalitat, de
Presupuestos de la Generalitat concede a la Agencia Valenciana de la Salud plena
capacidad de actuacion asignandole presupuesto propio. Su puesta en marcha se dio a
conocer como Plan estratégico de la AVS el 12 de enero de 2006, el cual emana de un
entorno de cambios caracterizado por el despliegue de proyectos innovadores, el
enfoque hacia un modelo sostenible basado en una gestion eficiente, etc. En cuanto a la
forma de abordar dicho plan estratégico, se ha decidido por un unico plan para el
conjunto de la organizacion. De este modo, se posibilita que cada uno de los

departamentos pueda personalizar el

plan en funcion de sus necesidades Yy

caracteristicas particulares de su situacion y territorio por medio de los planes de
desarrollo. A continuacion, a modo de resumen se muestran las principales normativas

que dieron lugar a la AVS.

llustracion 3: Principales normativas que dieron lugar a la AVS.
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Fuente: Elaboracion propia. Informacion obtenida del articulo la AG

V, Manuel Cervera Taulet.
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3.3.4. Proteccion internacional del derecho a la salud.

El marco normativo del derecho a la salud no se limita a la normativa interna, ya
que en el ambito de la proteccion del derecho a la salud, Espafia esta suscrita a una serie
de tratados, convenios e instrumentos internacionales de derechos humanos que al estar
ratificados son de obligacion juridica para el Estado espafiol y que reconocen el derecho
a la asistencia sanitaria de toda persona independientemente de su situacion legal o
nacionalidad. La interpretacion del contenido de dichos tratados es de vital importancia
en lo referente a los derechos bésicos -en este caso, la sanidad- de los inmigrantes.

A continuacion, e intentando seguir un orden cronoldgico, enumeraremos y
argumentaremos cuales son esos mecanismos de proteccion internacional relativos al
derecho a la salud, tanto los concernientes a las Naciones Unidas como los que
configuran la Union Europea (UE).

3.3.4.1. Naciones Unidas: OMS 1948.

La OMS es la autoridad directiva y coordinadora de la accién sanitaria
internacional en el sistema de las Naciones Unidas, por lo tanto, como organismo
internacional vela por los asuntos sanitarios mundiales. Actualmente la integran 192
Estados miembros, de los cuales Espafia comenzo a formar parte en 1951. Ademas,
estos estados estan comprometidos a cumplir con lo predispuesto en la Constitucion de
la Organizacion, la cual dentro de sus principios basicos define la salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” y anade “El goce del grado maximo de salud que se pueda
logar es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincién de raza,
religion, ideologia politica o condicion econdmica social”. ES decir, la OMS aboga por
el derecho a la salud como derecho fundamental de toda persona sin discriminacion
alguna en cuanto a la titularidad del mismo, y asi conseguir el grado mas alto posible de
salud para todos.

En cuanto al derecho a la salud de los inmigrantes irregulares, la OMS recoge en
su informe de 2003 lo siguiente:

“Uno de los factores méas importantes que determina si los migrantes encuentran
obstéaculos para acceder a los servicios de salud es la cuestion de su condicion juridica
en el pais. Por consiguiente, es conveniente iniciar este analisis con el examen de las
cuestiones relativas a la salud y los derechos humanos de los migrantes indocumentados
o “irregulares”. Las leyes y politicas que impiden a los migrantes acceder a los servicios
sociales (incluida la atencion médica) en funcion de su condicion de inmigracién, tienen
como base y transmiten la idea de que los migrantes irregulares son los principales
responsables de su precaria situacion, de que a los contribuyentes les saldria muy caro
pagar por sus servicios de salud y de que excluirles de las prestaciones sociales serviria
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para disuadir a futuros migrantes irregulares. Por tanto, permitir a los migrantes
irregulares el acceso a los servicios de salud suele considerarse un acto de caridad o
“generosidad” por cuenta del Estado. Sin embargo, de acuerdo con las leyes de derechos
humanos, los gobiernos tienen obligaciones juridicas con respecto a la salud de toda
persona que se encuentre en el 4mbito de su jurisdiccion” (p. 21).

Queda patente en este informe que es la situacion legal o administrativa de los
migrantes el factor mas decisivo a la hora de acceder a los servicios sanitarios, y que las
leyes y politicas que impiden el acceso a los migrantes a los servicios sanitarios se
fundamentan en la creencia de que los inmigrantes son los causantes del inestable
sistema sanitario por lo que a los contribuyentes el pago por sus servicios de salud les
saldria méas caro. Este estereotipo sobre los inmigrantes es de vital interés a la hora de
analizar la reforma introducida por el RDL 26/2012, en el cual incidiremos con méas
precision més adelante.

3.3.4.2. Declaraciéon Universal de Derechos Humanos-DUDH-1948.

Otro de los mecanismos internacionales mas antiguos sobre el derecho a la salud
es la Declaracion Universal de Derechos Humanos (DUDH), adoptada por la Asamblea
General de las Naciones Unidas, el 10 de diciembre de 1948. El caracter universal de
ese derecho que proclama la DUDH esta plasmado en el art.25.1 de la misma.

= Articulo 25.

1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a
su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios necesarios; tiene asimismo derecho a
los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros
casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de
su voluntad.

De este modo, este articulo refleja que todo ser humano tiene derecho a un nivel
digno de vida y que la garantia a la salud forma parte primordial para lograrlo. Otro
articulo que fomenta el derecho a un nivel de vida adecuado que garantice la salud es el
art.2.1 de la DUDH ya que proclama la igualdad y la no discriminacién de los derechos
establecidos en ella.

= Articulo 2.

1. Toda persona tiene todos los derechos y libertades proclamados en esta
Declaracion, sin distincion alguna de raza, color, sexo, idioma, religion, opinion
politica o de cualquier otra indole, origen nacional o social, posicién econémica,
nacimiento o cualquier otra condicion.

2. Ademas, no se hara distincion alguna fundada en la condicion politica, juridica o
internacional del pais o territorio de cuya jurisdiccion dependa una persona, tanto si
se trata de un pais independiente, como de una territorio bajo administracion
fiduciaria, no autbnomo o sometido a cualquier otra limitacién de soberania.

43



EL DERECHO A LA SANIDAD DE LOS INMIGRANTES EN LA COMUNIDAD VALENCIANA: UNA
PROPUESTA DE MEJORA

A pesar de que la DUDH es un documento declarativo realizado por la
Asamblea General de las Naciones Unidas, tiene caracter no vinculante. Aun asi, como
la DUDH forma parte del derecho internacional debido a su unioén con los Pactos
Internacionales de Derechos Humanos su contenido esta dotado de fuerza juridica y es
de cumplimiento obligatorio para los Estados firmantes de los mismos.

3.3.4.3. Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (PIDESC) 1966.

De la misma forma que la DUDH ratifica el derecho a la sanidad universal, el
PIDESC, de 16 de diciembre de 1966, y de forma mas especifica, consagra dicho
derecho en su art.12 que es redactado de la siguiente manera:

= Articulo 12.
1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de
asegurar la plena efectividad de ese derecho, figuraran las necesarias para: a) La
reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los
nifios; b) EI mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del
medio ambiente; ¢) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades
epidérmicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas; d)
La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios
médicos en caso de enfermedad.

De este modo, se especifica el reconocimiento del derecho al nivel mas alto en
cuanto a salud fisica y mental destinado a toda persona, donde los Estados Partes
forman un papel crucial para hacer plena la efectividad de este derecho a través de las
medidas especificadas. Afios después y para aclarar dichas medidas y hacerlas efectivas,
el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (CDESC) realizé6 una
interpretacion sobre este articulo, por lo que adopt6 en 2000 una Observacion General
(n°14) relativa al derecho a la salud, considerandolo como un derecho fundamental e
indispensable para el ejercicio del resto de derechos.

En el parrafo nueve de dicho Observatorio se especifica que “los  Estados
deben proteger este derecho permitiendo el acceso a todos los factores y servicios
sanitarios para alcanzar el mas alto nivel de salud”. Ademas, en el parrafo 12 se indica
que dichos Estados deben “garantizar que el acceso a la asistencia sanitaria cumpla con
las caracteristicas de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad”. Por ultimo,
en el parrafo 34 se matiza que “el Comité establece la obligacion especifica para los
Estados de respetar el derecho a la salud, absteniendose de denegar o limitar el acceso a
los servicios de salud, a los inmigrantes ilegales” (CDESC, 2000). (Ver llustracion 4).
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Por otro lado, segun establece en su pagina web (OMS, 2013) en dicha
Observacion general el derecho a la salud no solo abarca la atencion de salud oportuna,
sino también los factores determinantes de la salud como el agua, el saneamiento, los
alimentos, la nutricion, etc. (Ver llustracion 4).

lustracion 4: Principios y factores determinantes del derecho a la salud.

ELDERECHO A LA SALUD

Factores determinantes Atencion de salud

Agua, saneamiento, alimentos,
nutricion, vivienda, condiciones sanas
en el trabajo y el medio ambiente,
educacion, informacion, etc.

AN

Disponibilidad, Accesibilidad, Aceptabilidad, Calidad

DAAC

Fuente: Elaboracion propia. Informacion extraida de Observacion general
N°14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales.

3.3.4.4. Convenio Europeo de Derechos Humanos (CEDH) 1950.

El Convenio Europeo de Derechos Humanos (CEDH) naci6 en Roma el 4 de
Noviembre de 1950 tras la consideracion de los Gobiernos signatarios sobre: la DUDH
de 1948 que aseguraba la universalidad de sus derechos, sobre el Consejo de Europa
que buscaba una unién més estrecha entre sus miembros y sobre que los Gobiernos
confirmaban su adhesion a dichas libertades fundamentales. En este caso, abordaremos
lo enunciado por los Gobiernos signatarios en el convenio, concretamente los articulos
1, 2, 3 que son los que mas relacion pueden guardar respecto a las condiciones sanitarias
de los inmigrantes.
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Empezando con que el art.1 apunta a que los derechos y libertades contenidos en
el convenio “reconocen a toda persona dependiente de su jurisdiccion”, se puede
deducir e interpretar que dicha afirmacion también alcanza a los extranjeros y no sélo a
los nacionales.

A pesar de que los derechos contenidos en el convenio se dirigen en mayor
medida a los derechos civiles y politicos, el Tribunal Europeo de Derechos Humanos
(TEDH) ha reconocido obligaciones positivas en los Estados parte referentes a la
sanidad, educacion, etc. Tal como apunta (SOBRINO GUIJARRO, 2013), aunque este
Tribunal no tuvo apenas oportunidad de conocer las reclamaciones debido a de la falta
de asistencia médica, si que pudo realizar interpretaciones sobre el derecho a la
asistencia sanitaria relacionada con algunos derechos del Convenio, de los cuales
algunos se podian identificar con la asistencia sanitaria de los inmigrantes.

El TEDH establecié dos afirmaciones: La primera es que la denegacion del
tratamiento médico en circunstancias de gravedad puede constituir el incumplimiento
que tiene el Estado de proteger la vida recogido en el art. 2 del Convenio, el cual
establece que “el derecho de toda persona a la vida esta protegido por la ley”; y la
segunda se refiere a que el sufrimiento causado por enfermedad fisica 0 mental puede
estar incluido en el ambito protector del art. 3 del Convenio “Nadie podra ser sometido
a tortura ni a penas o tratos inhumanos o degradantes” si tal enfermedad se debe a la
expulsion, detencion u otras medidas adoptadas por las autoridades que afecten a
personas con enfermedades graves.

Para (FERNANDEZ DE MARCOS Y MORALES, 1993) los mecanismos de
control institucional introducidos por el Convenio a fin de asegurar el respeto de sus
disposiciones no son suficientes, puesto que es fundamental una reforma del CEDH.

3.3.4.5. Carta Social Europea 1961.

La Carta Social Europea de 1961 (en adelante CSE), de 18 de octubre de 1961,
fue ratificada por Espafa el 29 de abril de 1980. Esta carta surge como complemento del
CEDH ya que ni éste ni ninguno de sus Protocolos Adicionales contenian una norma
especifica acerca del derecho a la proteccién de la salud, por lo que adhiere derechos de
caracter social y econémico.

Concretamente, en la Parte | de la Carta destaca el apartado 11 que establece que
las Partes contratantes reconocen “Toda persona tiene derecho a beneficiarse de cuantas
medidas le permitan gozar del mejor estado de salud que pueda alcanzar”. En la Parte II,
esta afirmacion se regula de manera mas detallada en los art. 11y 13.

Articulo 11. Derecho a la proteccion de la salud.
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Para garantizar el ejercicio efectivo del derecho a la proteccion de la salud, las Partes
Contratantes se comprometen a adoptar, directamente 0 en cooperacion con organizaciones
publicas o privadas, medidas adecuadas para entre otros fines:

1.
2.

3.

Eliminar, en lo posible, las causas de una salud deficiente.

Establecer servicios educacionales y de consulta dirigidos a la mejora de la salud y a
estimular el sentido de responsabilidad individual en lo concerniente a la misma.
Prevenir, en lo posible, las enfermedades epidémicas, endémicas y otras.

Articulo 13. Derecho a la asistencia social y médica.

Para garantizar el ejercicio efectivo del derecho a la asistencia social y médica, las Partes
Contratantes se comprometen:

1.

A velar por que toda persona que no disponga de recursos suficientes y no esté en
condiciones de conseguirlo por su propio esfuerzo o de recibirlos de otras fuentes,
especialmente por via de prestaciones de un régimen de seguridad social, pueda obtener
una asistencia adecuada y, en caso de enfermedad, los cuidados que exija su estado.

A velar por que las personas que se beneficien de tal asistencia no sufran por ese motivo
disminucidn alguna en sus derechos politices y sociales.

A disponer lo preciso para que todas las personas puedan obtener por medio de
servicios adecuados, publicos o privados, el asesoramiento y ayuda personal necesarios
para prevenir, eliminar o aliviar su estado de necesidad personal o familiar.

Aplicar las disposiciones mencionadas en los parrafos 1, 2 y 3 del presente articulo, en
condiciones de igualdad con sus nacionales, a los de las restantes Partes Contratantes
gue se encuentren legalmente en su territorio, conforme a las obligaciones derivadas del
Convenio Europeo de Asistencia Social y Médica, firmado en Paris el 11 de diciembre
de 1953.

A través de estos dos articulos queda patente la adaptacion de diversas medidas

preventivas, educacionales y asistenciales que los Estados se comprometen a realizar
para asi poder garantizar el derecho a la salud.

Sin embargo, en el Anexo de la CSE, apartado primero, al referirse a su ambito

de aplicacion se expone:

Anexo a la Carta Social. Ambito de aplicacion de la Carta Social en lo que se

refiere a las personas protegidas.

1. Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 12, parrafo 4, y en el articulo 13, parrafo
4, las personas a que se refieren los articulos 1 al 17 sélo comprenden a los
extranjeros que, siendo, subditos de otras Partes Contratantes, residan legalmente o
trabajen regularmente dentro del territorio de la Parte Contratante interesada,
entendiéndose que los articulos precitados se interpretaran a la luz de las
disposiciones contenidas en los articulos 18 y 19.

Esta interpretacion no excluye la extension de derechos analogos a otras personas
por una Parte Contratante cualquiera.
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Es decir, se podria deducir que de su &mbito de aplicacion quedarian excluidos
los inmigrantes irregulares, a pesar de que permite a los Estados parte asignar los
derechos a otras personas.

El 3 de mayo de 1996 se aprobo la Carta Social Europea revisada, la cual Espafia
firmo el 23 de octubre de 2000 pero que a dia de hoy aun no ha sido ratificada. Hay que
destacar que esta revision es una ampliacion de la CSE de 1961, es decir, la misma
sigue en plena vigencia, y por consiguiente vincula juridicamente al Estado Espafiol.

3.3.4.6. Carta de los derechos fundamentales de la UE 2000.

Proclamada en la cumbre de Niza, la Carta de los Derechos Fundamentales de la
UE, de 7 de diciembre de 2000, constituye el primer catdlogo organizado de los
derechos fundamentales que ha sido adoptado formalmente por la Union Europea
(RIDOLA, 2004). Es por ello que en el &mbito de la UE adquiere gran importancia en la
proteccion de derechos humanos, principalmente tras su version adaptada con la entrada
en vigor del Tratado de Lisboa de 7 de diciembre de 2007, que le otorga caracter
vinculante™.

La Carta contiene una amplia lista de derechos de todo tipo tanto indivuales,
politicos como sociales, proclamados con una mayor o menor extension y precision,
segun cada caso. Dichos derechos, tras un Preambulo donde se describen los principios
inspiradores de la Carta, se sistematizan alrededor de siete capitulos, seis con los
derechos proclamados y el Ultimo con las clausulas generales o transversales (FREIXES
SANJUAN, 2005). En este caso, nos centraremos en el capitulo IV denominado
“Solidadaridad” dentro del cual se encuentra el art. 35 que basado en el art. 11 de la
CSE especifica lo siguiente:

= Articulo 35. Proteccion de la salud.
“Toda persona tiene derecho a la prevencion sanitaria y a beneficiarse de la atencién
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”.

Pese a que el articulo incluye el garantizar “un alto nivel de proteccion de la
salud humana” y que a primera instancia reconoce el acceso a la atencion sanitaria
publica, este matiza que se hara bajo “las condiciones establecidas por las legislaciones
y practicas nacionales”. El problema radica en ese matiz ya a pesar de garantizar el mas
alto nivel de salud el articulo dicta que se realizara en dichas condiciones, por lo que
merma en cierta medida la universalidad del derecho.

1% Tratado de la Union Europea, articulo 6.
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Siguiendo una linea positiva repecto a este hecho, en palabras de LEMA TOME
(2013) citando a BOMBILLAR SAENZ (2010), el hecho de que se den esas
condiciones para el establecimiento de las prestaciones sanitarias no supone una
limitacion del derecho a la salud, ni por la condicion juridico-politica ni tampoco por la
condicion juridico administrativa.

3.3.5. Normativa constitucional.

Una vez analizado el marco juridico nacional e internacional del derecho a la
salud en Espafia, podemos afirmar que el &mbito de la proteccion sanitaria de los
inmigrantes irregulares esta vinculado a los mecanismos de proteccién europea e
internacional de Derechos Humanos de los que Esparia forma parte integrante. Es decir,
la firma y ratificacion del Estado espafiol de esos tratados constituyen normas
vinculantes que forman parte del Derecho interno y que son de obligado cumplimiento
para el Estado.

Especial relevancia tiene en este aspecto la Constitucion espafiola de 1978, ya
que los derechos reconocidos a los inmigrantes incluidos en ella se interpretan bajo el
contenido de dichos tratados sobre la proteccion de Derechos Humanos. Asi lo
especifica el art. 10.2 de la CE haciendo una remision a la Declaracion Universal de
Derechos Humanos y demas tratados y convenios.

= Articulo 10. De los derechos y deberes fundamentales.

1. La dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el libre
desarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y a los derechos de los demés son
fundamento del orden politico y de la paz social.

2. Las normas relativas a los derechos fundamentales y a las libertades que la
Constitucion reconoce se interpretaran de conformidad con la Declaracién
Universal de Derechos Humanos V los tratados y acuerdos internacionales sobre las
mismas materias ratificados por Espafia.

Siguiendo la misma linea sobre los derechos y libertades de los extranjeros que
integran la CE, el art. 13.1 define el estatus constitucional de esos derechos, tal como se
indica a continuacion:

= Articulo 13. De los espafioles y los extranjeros.
1. Los extranjeros gozardn en Espafia de las libertades publicas que garantiza el
presente Titulo en los términos que establezcan los tratados y la ley.

Como se puede apreciar, una de las formas de reconocimiento a esas libertades
publicas es a través de los tratados internacionales. No obstante, el alcance de los
derechos que proclaman dichos tratados es incierto pues hasta el momento la falta del
efecto directo de sus disposiciones ha impedido la atribucion de derechos subjetivos.
Hecho que ha llevado al Tribunal Constitucional (TC) a pronunciarse y a realizar una
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interpretacion de este articulo estableciendo una triple categoria de derechos de los
extranjeros. Dicha clasificacion se desarrolla de la siguiente manera™:

= Primera categoria: Contienen aquellos derechos fundamentales que pertenecen a
los extranjeros en términos equiparables a los espafioles. Es decir, derechos que
pertenecen a la persona como tal y que resultan imprescindibles para la garantia
de la dignidad humana tal como expresa el art. 10.1 antes redactado. Algunos de
esos derechos serian el derecho a la vida, la integridad fisica y moral, la
intimidad, etc.

= Segunda categoria: Integraria por un lado los derechos predicables a los
ciudadanos de los cuales los extranjeros quedarian excluidos, como el art. 23 de
la CE relativo al derecho al voto; y por otro, los que la CE reconoce
exclusivamente a los extranjeros con independencia de que sean o no residentes
legales. En estos casos, reconoce el Tribunal, el legislador puede establecer
“condicionamientos adicionales” respecto a su ejercicio, “si bien ha de respetar,
en todo caso, las prescripciones constitucionales”. Estos derechos son los
derivados de los articulos 21 y 22 de la Constitucion pertenecientes al derecho
de reunidn y asociacion.

= Tercera categoria: La titularidad del resto de derechos corresponderd a los
extranjeros segun lo que se establezca en los tratados y leyes, siendo admisible
que se fijen restricciones y limitaciones respecto de los nacionales segun lo
establezca el legislador. Dentro de esta categoria de derechos se encontraria el
derecho a la salud.

Respecto a la primera categoria podemos establecer que en Espafia los
extranjeros son iguales a los espafioles en cuanto a los derechos pertenecientes a la
persona humana. Dentro de la Gltima categoria, en donde se establece que el legislador
puede llevar a cabo “restricciones y limitaciones” hay que remarcar que éstas no son
absolutas puesto que no pueden repercutir en ningun caso al ejercicio de derechos
fundamentales.

Por consiguiente, tal como expone el Tribunal Constitucional la tarea llevada a
cabo por el legislador concerniente a los derechos de los extranjeros se considerara
constitucionalmente valida si no conlleva el detrimento de otros derechos
constitucionalmente protegidos.

En el Capitulo 111 de la CE denominado “De los principios rectores de la politica
social y econdémica” el derecho a la salud se reconoce concretamente en su art. 43.

1 Jurisprudencia contenida fundamentalmente en las SSTC 107/1984 (FF.JJ. 3 y 4) y 236/2007 (FF.JJ. 3
y4).

50



EL DERECHO A LA SANIDAD DE LOS INMIGRANTES EN LA COMUNIDAD VALENCIANA: UNA
PROPUESTA DE MEJORA

= Articulo 43.

1. Se reconoce el derecho a la proteccién de la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecera
los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica y el
deporte. Asimismo facilitaran la adecuada utilizacién del ocio.

En este sentido, y dentro del mismo Capitulo 11l se consagra en el art.41 el
derecho a la Seguridad Social:

= Articulo 41.
Los poderes publicos mantendran un régimen puablico de Seguridad Social para todos
los ciudadanos, que garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante
situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo. La asistencia y
prestaciones complementarias seran libres.

Un factor crucial respecto a la limitacion de la extension del derecho a la salud
de los inmigrantes irregulares se encuentra en la ubicacion de estos dos articulos,
situados en el Capitulo III de la categoria de los “Principios Rectores de la Politica
Social y Economica”; cuando para que el derecho a la salud fuese de exigido
cumplimiento, segln la perspectiva de LEMA TOME (2013b), deberian encontrarse
dentro del Capitulo II de “Derechos y libertades”, cuya Seccion 1* (“De los derechos
fundamentales y de las libertades publicas”) enuncia una serie de derechos humanos
constitucionalizados cuyo cumplimiento es exigible ante los tribunales (p. 99).

Por tanto, la ubicacion que tiene la proteccion del derecho a la salud en la CE
hace que esos principios rectores no sean alegables ante los Tribunales sino de acuerdo
con la Ley que los desarrollen (SOBRINO GUIJARRO, 2013b, p. 50). Hay que destacar
que el contenido que adopte la legislacion sobre esos derechos debera regirse por lo
establecido en art. 53.3.

= Articulo 53.
El reconocimiento, el respeto y la proteccion de los principios reconocidos en el
Capitulo tercero informardn la legislacion positiva, la préctica judicial y la
actuacion de los poderes publicos. S6lo podran ser alegados ante la Jurisdiccién
ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las leyes que los desarrollen.

Desde la perspectiva de FERNANDEZ BERNAT (2013), dejando a un lado su
ubicacion en la CE, el derecho a la salud debe considerarse equiparable respecto a los
espanoles, por su vinculo respecto a la dignidad de la persona y los derechos inviolables
que les son inherentes (p. 4).
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3.4. REFORMA LEGISLATIVA A TRAVES DEL RDL 16/2012.

Una vez analizado todo el contexto histérico y normativo de la sociedad
espafiola en materia de inmigracién y sanidad; que refleja como a través de los afios se
da lugar al asentamiento del derecho a la salud con caracteres universales; es hora de
ahondar en la legislacion objeto de estudio de este trabajo que acaba con tan primado
derecho.

El 20 de abril de 2012 fue aprobada por el Gobierno Espafiol una reforma
estructural del Sistema Nacional de Salud a través del Real Decreto Ley 16/2012, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, el cual ha supuesto modificaciones
en tres ambitos materiales basicos: la determinacion de las prestaciones sanitarias,
sustituidas por una “cartera de servicios comun” dividida en distintas 129 categorias; un
nuevo sistema de aportacion econdmica de los beneficiarios en la prestacion
farmacéutica ambulatoria, denominada “copago” farmacéutico; y la regulacion de la
condicion de asegurado. Dicha condicion ha supuesto un cambio radical de elementos
sustantivos de nuestro sistema sanitario publico, dejando a cientos y miles de personas
sin asistencia sanitaria, y en especial a los inmigrantes en situacion irregular.

Sin embargo, esta nueva normativa no ha sido la Unica que ha aprobado el
sistema sanitario publico, al RD 16/2012 le han sucedido otros en estos tres afios de
aplicacion que han acentuado dicha exclusion. Asi, el 3 de agosto de 2012, se aproho el
Real Decreto 1192/2012 (en adelante RD 1192/2012), por el que se regula la condicion
de asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafia, con
cargo a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud, aclarando asi algunos
puntos polémicos de su antecesor.

La instauracion de este nuevo modelo del Sistema Nacional de Salud ha
significado acabar con el que existia hasta ahora, terminando con la universalidad que
caracterizaba a nuestro sistema publico de salud, que desde su entrada en vigor el
derecho a la asistencia sanitaria y la financiacion publica de los medicamentos se
vincula con el origen y la situacion administrativa o laboral de las personas,
estableciendo de este modo un modelo de aseguramientos.

3.4.1. Real Decreto Ley 16/2012.

Tal como hemos ido exponiendo a lo largo del trabajo, el derecho a la proteccion
de la salud ha seguido una evolucion legislativa en relacion a la asistencia sanitaria de
los inmigrantes irregulares, del cual se desprende el afan de universalidad de tal
derecho, mismo que ha sufrido un retroceso con la instauracion del RDL 16/2012.
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A continuacion, expondremos cuales han sido los cambios mas significativos de
dicha normativa, a quiénes ha afectado, su aplicacion en las CCAA -y en especial la
Comunidad Valenciana- , los motivos y razones que la inspiraron, asi como todo el
desarrollo posterior al RDL tanto lo referente a la normativa como a las consecuencias y
efectos que ha tenido su implantacion. Aunque son numerosas las reformas de este RDL
nos centraremos en las que afectan a los inmigrantes y analizaremos los articulos que
mas les atafien. Para una mejor comprension de la nueva normativa (Ver Anexo 1).

3.4.1.1. Regulacion.

El Real Decreto-ley 16/2012 -que entré en vigor el 1 de septiembre de 2012- en
su art.1, capitulo | de la asistencia sanitaria en Espafia pone de manifiesto el cambio
realizado a la Ley 16/2003, concretamente a su art.3. Un cambio radical que tiene la
siguiente redaccion:

= Uno. Se modifica el articulo 3, que tendra la siguiente redaccién:
«Articulo 3. De la condicién de asegurado.

1. Laasistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos, a través del Sistema
Nacional de Salud, se garantizara a aquellas personas que ostenten la condicién de

asegurado.

Anteriormente, la Ley 16/2003 disponia en ese articulo que la titularidad de
los derechos de proteccion de la salud y la atencidn sanitaria correspondia
tanto a los esparioles como a los extranjeros, pero como se puede comprobar
la nueva redaccion incluye ahora la condicion de asegurado. Quedan por
tanto excluidas de ese ambito todas las personas que no posean dicha
condicién. Asi, para que un extranjero pueda ostentar esa condicion debe
atenerse a lo establecido en el apartado 2 del art. 3:

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

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

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

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

d) Haber agotado la prestacion o el subsidio por desempleo y figurar
inscrito en la oficina correspondiente como demandante de empleo,
no acreditando la condicion de asegurado por cualquier otro titulo.
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Por consiguiente, este cambio a la condicién de asegurado y la restriccion a
estos 4 supuestos afectaba directamente a los mayores de 26 afios que no
hubiesen accedido aun a su primer empleo, situacién que se corrige con el
RD 1192/2012; y afectd a la poblacion inmigrante en situacion irregular,
que de no encontrarse dentro de ninguno de los supuestos antes
mencionados debera seguir lo dispuesto en el apartado 3:

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

Es decir, en este apartado se da la posibilidad de ser “asegurado” si se
acredita que no se supera el limite de ingresos reglamentariamente, cuando
antes de la reforma si se demostraba insuficiencia econémica bastaba con
estar empadronados en su municipio habitual para acceder a la asistencia
sanitaria. Con relacion a ese limite de ingresos, el RD 1192/2012 establece
que también ostentardn la condicion de aseguradas las personas que no
tengan “ingresos superiores en computo anual a cien mil euros ni cobertura
obligatoria de la prestacion sanitaria por otra via”. Otra forma de acceder a
dichas prestaciones, la define el apartado 4:

4. A los efectos de lo establecido en el presente articulo, tendran la condicion de
beneficiarios de un asegurado, siempre que residan en Espafia, el conyuge o persona
con andloga relacién de afectividad, que deberd acreditar la inscripcién oficial
correspondiente, el ex conyuge a cargo del asegurado, asi como los descendientes y
personas asimiladas a cargo del mismo que sean menores de 26 afios 0 que tengan
una discapacidad en grado igual o superior al 65%.

Asi, junto a la figura de asegurado aparece la de beneficiario que también
tiene reconocida la asistencia sanitaria dependiendo de si verifica las
condiciones antes sefialadas. Llegados a este punto, si no se posee de la
condicién de asegurado ni tampoco de la de beneficiario, se pasa a lo
establecido en el apartado 5:

5. Aquellas personas que no tengan la condicion de asegurado o de beneficiario del
mismo podran obtener la prestacion de asistencia sanitaria mediante el pago de la
correspondiente contraprestacion o cuota derivada de la suscripcion de un convenio
especial.

Este sin duda es un punto muy poco coherente cifiéndonos en lo que puede
suponer para un inmigrante en situacion irregular, ya que si se encuentra en
esas condiciones y sin apenas recursos es practicamente imposible que pueda
pagar un seguro médico privado. Situacién que beneficia claramente a las
aseguradoras privadas que tendrian la oportunidad de hacer negocio por
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medio de tales situaciones. Profundizaremos en el tema en un apartado
especifico mas adelante, ya que el RD 576/2013 vino a establecer los
requisitos basicos del convenio especial.

Mediante el nuevo articulo 3 bis se establece que el reconocimiento de la
condicion de asegurado correra a cargo del Instituto Nacional de la Seguridad Social, el
cual solicitara algunos requisitos y documentos para poder verificar dicha condicion.
Recién en el nuevo articulo 3 ter, que el RDL afiade a la anterior 16/2003, se hace
mencidén explicita sobre la atencion sanitaria que recibiran los extranjeros no registrados
ni autorizados como residentes en Espafia, la cual serd gratuita en las siguientes
condiciones especiales:

= Tres. Se aflade un nuevo articulo 3 ter, que tendra la siguiente redaccion:
«Articulo 3 ter. Asistencia sanitaria en situaciones especiales.

Los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en Espafia, recibiran
asistencia sanitaria en las siguientes modalidades:

a) De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa,
hasta la situacion de alta médica.

b) De asistencia al embarazo, parto y postparto.

En todo caso, los extranjeros menores de dieciocho afios recibiran asistencia sanitaria en
las mismas condiciones que los espafioles.»

Por tanto, los inmigrantes en situacion irregular s6lo podran hacer uso de la
asistencia médica en los casos de accidente o enfermedad grave hasta su
completa recuperacion, a las mujeres durante el embarazo, parto y postparto, y a
los menores de edad en todo caso. A pesar de ello, tal como veremos mas
adelante, estas situaciones especiales no siempre se han reconocido a la
poblacion inmigrante ya que durante estos tres afios de aplicacién han sido
multiples los casos de desatencion médica a este colectivo.

El RDL 16/2012 vino a concretarse con el desarrollo normativo de la misma a
través del RD 1192/2012 que confirmd los supuestos establecidos de su antecesor. La
introduccion de la categoria de asegurado hace efectiva la vinculacién del derecho a la
asistencia sanitaria publica con el sistema contributivo de la Seguridad Social. Por
consiguiente, desde el 1 de septiembre, tal como indica (GALLEGO GONZALEZ,
2014b), habra personas “aseguradas” que seran aquellas que coticen a la Seguridad
Social o reciban alguna ayuda o prestacion estatal; a la par, serdn “beneficiarios”
aquellas que ostenten el derecho por ser familiares directos de las personas
“aseguradas”, y un ultimo grupo también denominados “asegurados” pero que incluiria
a personas de origen espafiol, comunitarios registrados o extracomunitarios con
autorizacion de residencia que no se encuentran en ninguno de los supuestos anteriores.
Hay que matizar que los beneficiarios deben de depender econémicamente de los
asegurados, es decir, aquél que perciba rentas superiores al doble del IPREM
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mensualmente no podra ser nombrada “beneficiaria” y pasara a llamarse “asegurada”.
Sin embargo, el vinculo del concepto “asegurado” a aquellos que coticen a la SS es
irreal y no tiene razon de ser, puesto que el SNS del Estado espafiol se financia a través
de los Presupuestos Generales del Estado desde 1999.

Tal como se puede apreciar, la implantacion de esta normativa no se ha cefiido
solo a incrementar el grado de restriccion del acceso a la asistencia médica, sino que ha
supuesto una modificacion trascendental del concepto de la sanidad publica y gratuita.
Esto nos lleva a pensar, cuéles han sido las causas, los fundamentos que estan detras de
la creacion del RDL 16/2012.

3.4.1.2. Razones para el cambio de legislacion.

En el Preambulo del citado RDL tienen lugar los argumentos argiidos por el
Gobierno para justificar su adopcion. En él, se hace alusion a la necesidad de centralizar
el SNS, puesto que se manifiesta que el mismo esta sufriendo situaciones de
descoordinacién entre los servicios de salud autonémicos dando lugar a diferencias en
las prestaciones; y por tanto, poniendo en riesgo la solvencia del Sistema Nacional de
Salud. Bajo la perspectiva de GALLEGO GONZALEZ (2014c), la gran reforma para el
desarrollo de la universalidad fueron las transferencias de financiacion y delegacion de
competencias a las CCAA, por lo si se atiende al término “cohesion” utilizado en el
argumento y lo que se pretende con €l en la actualidad, es ilogico tratar de centralizar el
SNS ya que dara lugar a consecuencias negativas para los inmigrantes irregulares.
Puesto que eran las CCAA quiénes aseguraban de alguna manera la asistencia sanitaria.

Dos de los motivos principales aducidos por el RDL es la racionalizacion del
gasto sanitario y la sostenibilidad del SNS, debidos en gran parte a la alta morosidad, al
insostenible déficit en las cuentas publicas sanitarias, al envejecimiento de la poblacion
y a los avances en salud que hacen que sea primordial elaborar medidas urgentes e
indispensables ya que supondran indudablemente un incremento del gasto publico
sanitario.

Centrandonos en esa insostenibilidad, y siguiendo con lo expuesto por
GALLEGO GONZALEZ (2014d), el RDL toma como medidas la disminucion del
gasto en atencion primaria y en subvenciones de tratamientos farmacéuticos, ademas de
la ya citada exclusion de personas del SNS con base a su situacién juridica, entre otras.
Asi se haria frente a la transicion demografica (envejecimiento) de la poblacion y a los
avances en tecnologia sanitaria que conllevarian a un aumento del gasto publico. De
este modo, dichas medidas servirian para “sostener” el SNS. Sin embargo, junto con la
nueva forma de recaudacion a través del previo pago de precisos servicios sanitarios, un
gran numero de personas no podran permitirse el pago de medicamentos, tratamientos o
seguimientos sanitarios; y por consiguiente, se agravara su salud, por lo que tendrian
que recurrir a urgencias, implicando de este modo gastos mas costosos
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presupuestariamente. Esto evidencia que por ahorrar el Gobierno puede incurrir en
gastos mayores a largo plazo.

En cuanto al principio de promover el ahorro econémico para hacer frente a los
incrementos del gasto sanitario, el RDL segin (RED ACOGE, 2015), no incorpora una
memoria economica que posibilite conocer cuales son las cifras con las que se calculo el
gasto sanitario de la poblacion en situacion irregular o si para el calculo se tuvieron en
cuenta otras circunstancias. A dia de hoy sigue sin esclarecerse cual es ese supuesto
ahorro por la exclusion del sistema sanitario de la poblacion en situacion irregular. Por
tanto, aunque hubiese un ahorro, no estd ni justificado ni probado que el mismo no
tenga que designarse a financiar la mayor carga de los servicios de urgencias.

Con relacion al gran desembolso en gasto sanitario y la mala gestion de los
recursos disponibles, el RDL hace alusion a poner freno a la “alta morosidad”.
Morosidad causada en gran parte por los abusos que supuestamente hacen los
extranjeros que llegaban al pais para hacer uso exclusivo del sistema sanitario gratuito,
que coloquialmente el gobierno denomind “turismo sanitario”. Nada més lejos de la
realidad, hay que tener en cuenta que las personas en situacion irregular que aterrizan en
el estado espafiol no lo hacen exclusivamente para hacer uso y disfrute de la sanidad
publica, sino que principalmente vienen en busca de unas mejores condiciones de vida.
Generalmente, son personas joévenes y sanas en busqueda de un trabajo digno ya que
carecen de recursos, mismos que les eran imposibles obtener en su pais de origen. Sin
embargo, la grave crisis econdmica por la que atraviesa el Estado desde hace ya siete
afios ha hecho que aumente el nimero de personas desempleadas, de las cuales las
principales en ser despedidas son las pertenecientes a la poblacion inmigrante. Debido a
que la residencia legal estd ligada al mercado de trabajo, muchos inmigrantes han
perdido el derecho a la misma al no poder atestiguar su aportacion a la Seguridad
Social, que mientras tuvieron trabajo, pagaron sus correspondientes impuestos y
cotizaciones. Es decir, la poblacion inmigrante no sélo ya no tiene un empleo, sino que
tampoco dispone del acceso a la asistencia sanitaria. Por tanto, el motivo sobre la alta
morosidad cometida por este sector no es valido, ya que como hemos explicado
anteriormente, su fin no es aprovecharse de la sanidad publica gratuita de Espafia.

Siguiendo con el término de “turismo sanitario” y con la acusacion hecha a los
inmigrantes sobre su abuso del sistema sanitario espafiol, no resulta insélito la fama que
ha adquirido dicho RDL, trasmitiendo un mensaje de miedo para ese colectivo. Muestra
de ello es la gravedad de los discursos oficiales establecidos tras la nueva normativa,
como por ejemplo el vertido por la propia Ministra de Sanidad, Seguridad Social e
Igualdad, propulsora de la reforma, Ana Mato, que esclarecia que con las
modificaciones del SNS se buscaba “acabar con el turismo sanitario y para acabar con
los abusos que se producen por parte de los extranjeros que vienen a Espafa”, a la vez
que afiadia “la tarjeta sanitaria es para los espafioles™*?. Otras perlas soltadas por los
dirigentes politicos como el consejero de Sanidad de Castilla la Mancha, José Ignacio

12 Algunas de las frases que la Ministra de Sanidad propiné en el anuncio del RDL se pueden encontrar en
http://www.elmundo.es/elmundo/2012/04/18/espana/1334762545.html
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Echaniz “no hay que olvidar que la sanidad gratuita ha sido fundamental para
fomentar el efecto llamada. Mucha gente ha cogido una patera porque sabia que en
Espafia tenia la asistencia sanitaria garantizada”, o el propio portavoz de los populares
en el Congreso, Alfonso Alonso con su “el sistema sanitario no puede ser un coladero
de inmigrantes” han logrado difundir un mensaje acusatorio sobre este sector,
provocando el miedo en ellos por una posible persecucion, y el apoyo de gran parte de
la poblacion espafiola, asi lo detallaba en su informe (YO Si SANIDAD UNIVERSAL,
2013). Aun asi, a pesar de que todo este entramado acusatorio y discriminatorio no ha
sido probado con cifras o estadisticas, eso no ha imposibilitado que se excluyan a los
extranjeros irregulares del sistema sanitario publico.

De hecho, en el Preambulo del RDL se afirma “a la vista de los Informes®® del
Tribunal de Cuentas (...) resulta imprescindible regular sin mas demora la condicion de
asegurado”, cuando en ningiin momento dicho Tribunal menciona el término “turismo
sanitario”, puesto que unicamente afirma la necesidad de emplear correctamente los
diferentes tratados y convenios internacionales en materia de sanidad y seguridad social
debido a que Espafia estd desarrollando un gasto innecesario por no aplicar como es
debido la normativa vigente. Por tanto, ello no puede derivar en la necesidad de
transformar todo el SNS, y en el caso que nos compete, de excluir de la asistencia
sanitaria pablica a la poblacion indocumentada. Ahora es cuando habria de preguntarse
de donde saca el Gobierno los términos de “alta morosidad” y de “turismo sanitario”,
puesto que no es lo mismo afirmar que hay personas que vienen a nuestro pais para
obtener asistencia sanitaria gratuita a modo de beneficio a sefialar la necesidad de
controlar el acceso a la asistencia sanitaria puablica de determinadas personas de origen
extranjero por ser titulares en &mbitos diferentes GALLEGO GONZALEZ (2014e).

A modo de conclusion: ;Coémo se puede argumentar que la mayor preocupacion
es seguir manteniendo el modelo espafiol del SNS, cuando algunos de sus principios
trascendentales como la universalidad y la gratuidad de los servicios estan siendo
acabados?

3.4.2. Andlisis de las principales consecuencias tras tres afios de la
entrada en vigor del RDL.

A fecha de Julio de 2015, son tres afios ya desde la aprobacion del polémico
Real Decreto-Ley. A partir del mismo se han ido definiendo sus normas de desarrollo,
tal como se indica en el RD 1129/2012. El que hayan transcurrido ya algunos afios
desde su puesta en marcha nos posibilita elaborar un analisis de su aplicacion y de todo
lo que ha supuesto para la sociedad alguno de sus puntos mas controvertidos y
debatidos.

3 Informe del Tribunal de Cuentas (marzo 2012): Fiscalizacion de la gestion de las prestaciones de
asistencia sanitaria derivadas de la aplicacion de los Reglamentos Comunitarios y Convenios
Internacionales de la Seguridad Social.
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3.4.2.1. Modificacion y derogacién de Leyes Organicas.

Tras décadas de trabajo de integracion y de ampliacion progresiva de la
cobertura hasta alcanzar la universalidad de nuestro SNS, con hitos claros en la Ley
General de Sanidad (1986), la financiacion de la sanidad por impuestos (1999), las
Leyes de Extranjeria (2000), Cohesion (2003) y la Ley General de Salud Publica
(2011), el RDL provoca una quiebra del modelo de universalidad, con pérdidas graves
de derechos, al implantar un sistema basado en el aseguramiento; y por consiguiente,
una transformacion de todas estas normativas (LOPEZ FERNANDEZ, et al., 2012).

Para poder atestiguar que el RDL ha conllevado una alteracion trascendental del
marco legal que regula la asistencia sanitaria de los extranjeros es necesario conocer de
qué manera se ha transformado el SNS. Entre la normativa modificada se encuentran las
siguientes normas: La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud; la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios'; la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias'®; la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del
Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud™®; la Ley 58/2003, de
17 de diciembre, General Tributaria'’; el R. D. Ley 8/2010, de 10 mayo, de medidas
extraordinarias para la reduccion del déficit pablico’®; el R. D. Ley 823/2008, de 16 de
mayo, de medicamentos para uso humano®; el R. D. Ley 1030/2006, de 15 de
septiembre, sobre la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud®™; y el
R. D. Ley 240/2007, de 16 de febrero, sobre entrada, libre circulacion y residencia en
Espafia de ciudadanos de los Estados miembros de la Union Europea y de otros
Estados parte en el Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo®. Es obvio que el
cambio realizado en nuestro derecho a la salud en virtud de un Real Decreto Ley es mas

14 |ey 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.
Publicado en BOE nim. 178, de 27 de julio de 2006. https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-
2006-13554

15 ey 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias. Publicado en BOE nam.
280, de 22/11/2003. http://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2003-21340

16 ey 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud.
Publicado en BOE nim. 301, de 17/12/2003. http://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2003-23101
7 ey 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria. Publicado en BOE nam. 302, de 18/12/2003.
http://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2003-23186

18 ey 8/2010, de 10 mayo, de medidas extraordinarias para la reduccién del déficit pablico. Publicado en
BOE niim. 126, de 24 de mayo de 2010. https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2010-8228

19 El R. D. Ley 823/2008, de 16 de mayo, por el que se establecen los margenes, deducciones y
descuentos correspondientes a la distribucién y dispensacién de medicamentos para uso humano.
Publicado en BOE nim. 131, de 30 de mayo de 2008. https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-
2008-9291

20 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. Publicado en BOE nim. 222, de
16/09/2006. http://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2006-16212

2! Real Decreto 240/2007, de 16 de febrero, sobre entrada, libre circulacién y residencia en Espafia de
ciudadanos de los Estados miembros de la Unién Europea y de otros Estados parte en el Acuerdo sobre el
Espacio Econémico Europeo. Publicado en BOE nim. 51, de 28 de febrero de 2007.
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2007-4184
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que caracteristico, a la vista esta toda esta lista de normas que han sido alteradas en
aspectos determinantes GALLEGO GONZALEZ (2014f).

Ademaés de toda esa normativa modificada, el R. D. Ley 16/2012 afecta a otra
serie de leyes como son los Estatutos de Autonomia de las CCAA de Aragon,
Andalucia, Catalufia y Pais Vasco o la misma LO 4/2000, puesto que tal como hemos
sefialado en apartados anteriores, toda esta legislacion hace alusion expresa al derecho a
la salud de las personas extranjeras, independientemente de su residencia legal o no.

Antes de ahondar en ley o leyes sobre las que realiza una mayor modificacion el
RDL, hay que dar constancia sobre la escasa constitucionalidad que profesa el mismo,
ya que s6lo en un parrafo del RDL se alude a la reserva de ley ordinaria sobre el
derecho a la salud, definida en el art. 43 de la CE. Su interpretacion, no es mas que la
facultad de poder cambiar el SNS asi como la exclusion del acceso a la sanidad publica
de la poblacién en situacion irregular por medio de un sencillo Real Decreto. Esto tiene
su origen en la ubicacion que tiene ese articulo en la CE, el cual esta integrado en los
“Principios Rectores de la Politica Social y Econémica”, cuando para que el derecho a
la salud fuese de exigido cumplimiento, tal como indicamos previamente, deberia
encontrarse dentro del Capitulo II de “Derechos y libertades”, cuyos derechos humanos
son de exigible cumplimiento ante los tribunales. Finalmente, también realiza otra
mencion a la CE, concretamente del art. 86 para establecer como causa de la
modificacién que concurren los presupuestos de necesarios de extraordinaria y urgente
necesidad para aprobar medidas mediante un RDL. Dicho articulo establece lo
siguiente:

Articulo 86. De la elaboracion de las leyes.

1. En caso de extraordinaria y urgente necesidad, el Gobierno podra dictar
disposiciones legislativas provisionales que tomaran la forma de Decretos-leyes
y que no podran afectar al ordenamiento de las instituciones basicas del Estado,
a los derechos, deberes y libertades de los ciudadanos regulados en el Titulo I, al
régimen de las Comunidades Auténomas ni al Derecho electoral general.

2. Los Decretos-leyes deberan ser inmediatamente sometidos a debate y votacion
de totalidad al Congreso de los Diputados, convocado al efecto si no estuviere
reunido, en el plazo de los treinta dias siguientes a su promulgacion. El
Congreso habra de pronunciarse expresamente dentro de dicho plazo sobre su
convalidacion o derogacion, para lo cual el Reglamento establecera un
procedimiento especial y sumario.

3. Durante el plazo establecido en el apartado anterior, las Cortes podran
tramitarlos como proyectos de ley por el procedimiento de urgencia.

Por tanto, segln el contenido establecido en este articulo se da la autorizacion
necesaria para excluir a miles de personas del acceso a la sanidad publica, y por asi
decirlo, dicha exclusion estaria legitimada.
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Refiriéndonos a la LO 4/2000, el RDL modifica algunos de sus preceptos
fundamentales, asi queda establecido en la Disposicion Adicional 3° del mismo. En el
ambito que nos ocupa, una de esas disposiciones reformadas es el art. 12, del que se
establece en dicha disposicién que se trata de un precepto que no tiene naturaleza
organica. Debido al cambio, el articulo 12, que reconocia el derecho de los extranjeros a
recibir asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles bajo la Unica
condicion de estar empadronados en el municipio en el que tuvieran su domicilio
habitual, pasa a establecer lo siguiente: “Los extranjeros tienen derecho a la asistencia
sanitaria en los términos previstos en la legislacion vigente en materia sanitaria”. Un
cambio sumamente sutil que marca la diferencia entre tener acceso a la sanidad publica
0 no tenerla, cuando su legislacion anterior a la reforma, precedida por la LGS 14/1986,
autorizaba a los extranjeros a acceder a la asistencia sanitaria publica en las mismas
condiciones que los espafioles siempre que se cumpliera con el requisito del
empadronamiento. Y precisamente la regulacion de esta cuestion en la Ley 16/2003, de
28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, es objeto de una
reforma incisiva por parte del RDL, tal como apunta SOBRINO GUIJARRO (2013c).
En definitiva, la residencia legal se convierte en un requisito indispensable tras la
reforma del RDL para que un inmigrante irregular obtenga la condicién de asegurado y
asi poder ser titular del derecho a la asistencia sanitaria.

Para finalizar, hay que sefialar también otra gran modificacion que desencadend
la implantacién de este RDL y es la concerniente a la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal®® cuya afeccion dio lugar a
que no fuese necesario el consentimiento en la cesion de datos de caracter personal, y de
este modo el INSS accediese a los mismos sin ningun impedimento, ademas de poder
comunicarse tambien con las Oficinas de Extranjeria sobre los casos de inmigrantes
indocumentados. Es decir, nuevamente una normativa con rango de Ley Orgéanica es
alterada por un Real Decreto.

3.4.2.2. Aplicacion del RDL en las diferentes Comunidades
Autonomas.

La funcién de regular las condiciones béasicas que garanticen la igualdad de
todos los esparioles en el ejercicio de los derechos, la competencia sobre las bases y la
coordinacion general de la sanidad y la legislacion sobre productos farmacéuticos, asi
como el régimen econdémico de la Seguridad Social, y la regulacién de la situacién
juridico-administrativa de los extranjeros en Espafia es competencia del Estado, asi
queda redactado en su art. 149.1.2.16.17 CE:

= Articulo 149. De la Comunidades Autbnomas.

22 |_ey Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal. Publicado en
BOE nim. 298, de 14 de diciembre de 1999. https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-1999-23750
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1. El Estado tiene competencia exclusiva sobre las siguientes materias:
1.2 La regulacién de las condiciones basicas que garanticen la igualdad de todos
los espafioles en el ejercicio de los derechos y en el cumplimiento de los deberes
constitucionales.
2. % Nacionalidad, inmigracion, emigracion, extranjeria y derecho de asilo.
16.2 Sanidad exterior. Bases y coordinacion general de la sanidad. Legislacion sobre
productos farmacéuticos.
17. @ Legislacion basica y régimen econémico de la Seguridad Social, sin perjuicio
de la ejecucidn de sus servicios por las Comunidades Auténomas.

Con base a ello, podemos establecer que es el Estado el que vincula y condiciona
la titularidad y el ejercicio de determinados derechos de los extranjeros (el derecho a la
salud) a su situacion legal y administrativa en Espafia, y que la sanidad es una materia
de titularidad compartida en la que al Estado le compete definir las condiciones basicas
que han de ser comunes para todas las CCAA, con el fin de garantizar equidad y
homogeneidad en el acceso de los ciudadanos a la sanidad. Por el lado de las
Comunidades Autonomas, a estas se les atribuye el desarrollo y la ejecucion de las
bases o condiciones basicas fijadas por el Estado. Ademas, pueden adecuarlas a sus
eventualidades particulares mediante propuestas politicas propias que se puntualizaran,
a su vez, en normas legislativas y reglamentarias (DELGADO DEL RINCON, 2014b).

Esto ha desencadenado, tal como apunta (BAS SARMIENTO, et al., 2015), que
la descentralizacion en la gestion sanitaria por comunidades autdnomas provoque que el
Real Decreto Ley 16/2012, que regula y limita el acceso a los servicios de salud de los
colectivos de inmigrantes mas vulnerables, se implemente de manera desigual en el
territorio nacional. Es decir, las CCAA han respondido de manera dispar al desarrollar y
aplicar este RDL, propiciando un panorama muy diverso actualmente con normativas
que restringen en mayor o menor medida el derecho a la asistencia sanitaria.

A tenor de ello, y siguiendo con lo definido por DELGADO DEL RINCON
(2014c), se pueden distinguir tres grupos de comunidades conforme a si reconocen un
mayor 0 menor acceso a la asistencia sanitaria:

= ler grupo: En él se encontrarian aquellas comunidades como Madrid, Castilla-
La Mancha, Cantabria, La Rioja, Islas Baleares, Extremadura, Aragdn o Murcia
que desde el 1 de septiembre aplican lo dispuesto por el RDL 16/2012, no
concediendo la tarjeta sanitaria ni el acceso a la asistencia sanitaria a los
inmigrantes irregulares salvo en los tres supuestos previstos que contempla el
RDL: urgencias, mujeres embarazadas, y menores de edad.

= 2do grupo: Integra a las comunidades autbnomas que desde que se puso en
marcha el RDL, manifestaron su voluntad de no aplicar el mismo facilitando el
acceso sin ningdn requisito o exigiendo un periodo de empadronamiento previo
a los inmigrantes en situacion irregular. Este grupo lo conforman Andalucia,
Asturias, Catalufia o Pais Vasco. Algunas de las cuales, tal como detallaremos
mas adelante, han interpuesto recursos de inconstitucionalidad contra el RDL.
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= 3er grupo: Comprende aquellas que han creado un acceso paralelo
desarrollando otros mecanismos para seguir otorgando asistencia sanitaria a la
poblacion inmigrante en situacién irregular, tales como las instrucciones que
reconocen la asistencia sanitaria a los inmigrantes irregulares, pero con la
premisa de facturar los servicios prestados. En ellas se establece también la
eventualidad de que hayan facturas impagadas, puesto que habran inmigrantes
en situacion irregular que no podran costearlas debido a sus escasos recursos.
Dentro de este Gltimo grupo se encuentran la Comunidad Valenciana y Castilla'y
Ledn, aunque también habria que afiadir a las comunidades de Galicia, Navarra
y Canarias que han optado por introducir un documento que acredita a los
inmigrantes irregulares como usuarios del servicio de salud autonémico.

A pesar de todo ello, se ha vulnerado lo establecido por el propio RDL, ya que
antes de que entrara en vigor el mismo, algunas comunidades ya habian empezado a
retirar de sus sistemas sanitarios a los inmigrantes irregulares®. Por otro lado, hay que
destacar que en muchos casos el personal sanitario ha sido informado de dichas medidas
tardiamente, provocando desconcierto entre los usuarios y descoordinacion en los
centros de salud. Hay que indicar también que se han confeccionado circulares y notas
informativas confusas en algunas Comunidades Auténomas en sus correspondientes
centros de salud, donde el personal administrativo y no el sanitario tienen permitido
dictaminar cuando se estd 0 no en una situacion de urgencia. Pero sin duda lo mas
preocupante es que se han denunciado casos en los que se les ha denegado la asistencia
sanitaria a mujeres embarazas y menores en situacion irregular, cuando el mismo RDL
dictamina que si tienen derecho a ella en esas situaciones.

Para ahondar mas en el tema sobre estos incumplimientos de lo dispuesto en el
RDL, vamos a dar evidencia en este trabajo de alguno de los casos que el informe de
YO Si SANIDAD UNIVERSAL (2013b) hace constar acerca de las situaciones de
exclusion que esta viviendo el colectivo de los inmigrantes irregulares.

= Carteles administrativos, hojas informativas y compromisos de pago:

Hasta el 31 de agosto, toda persona empadronada en el estado espafiol podia
obtener una tarjeta sanitaria y ser atendida. Con el cambio de normativa los
distintos centros de salud y hospitales han ido estableciendo estos recordatorios
para que todo aquel demandante de atencion sanitaria supiese que se les exigiria
la tarjeta sanitaria en primer lugar, y en algunos casos, acompafiada de otro
documento identificativo.

Ejemplo de ello, es el cartel interpuesto en el “Servicio de Admision a
Urgencias” del Hospital Ramon y Cajal, en el que puede leerse: “Los usuarios
del Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid deberan mostrar su tarjeta
sanitaria individual para acceder a cada una de las prestaciones y servicios
sanitarios, debiendo presentarse acompafiando a la misma el documento

28 Algunos gobiernos autonémicos procedieron a expulsar a los inmigrantes irregulares de sus sistemas
sanitarios, cuatro meses antes de la entrada en vigor del RDL 16/2012.
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identificativo de la personalidad de su titular, cuando asi sea requerido”. (ver
documento 1 de Anexo 2).

Esto es solo un ejemplo de otros tantos centros de salud que han seguido la
misma linea, convirtiendo a estos carteles en auténticas herramientas de
disuasion, ya que al no poseer de la tarjeta sanitaria muchos afectados salen de
los centros desistiendo de la idea de solicitar atencion médica. Por el contrario,
los que no desisten de ese derecho, es ahi donde encuentran las primeras barreras
discriminatorias. Se evidencia asi que no se toma conciencia de la nueva
situacion por la que pasan los afectados del RDL y que prima mas el criterio
economicista propulsado por el gobierno. Circunstancia que cobra mayor
transcendentalismo al comprobarse que es contradictoria a lo dispuesto en el art.
3 ter del RDL que apunta que las personas “no registradas ni autorizadas como
residentes en Espafia” recibirdn asistencia sanitaria “de urgencia por enfermedad
grave 0 accidente, cualquiera que sea su causa, hasta la situacion de alta
médica...”.

Otro instrumento excluyente son las “hojas informativas”, con las que las
personas son avisadas de que si no poseen los documentos acreditativos
necesarios su asistencia sanitaria sera cobrada. Esta situacion va unida a la de los
“compromisos de pago”, los cuales en la mayoria de casos se impone a las
personas que acuden a urgencias a firmarlos como requisito previo para ser
atendidas, pues de lo contrario el derecho a asistencia puede ser denegado. (Ver
documento 2 de Anexo 2).

Es por ello, que Yo Si Sanidad Universal expresa que es una imprudencia dejar
en manos del personal administrativo, la valoracion de las urgencias y su
clasificacion en si son facturables o no.

= Lafacturaciony cobros en los servicios de urgencias:

Como explicabamos en el punto anterior, en algunas CCAA sus centros de salud
requieren a los inmigrantes irregulares un compromiso de pago antes de ser
atendidos por el servicio de urgencias. Es decir, la emision y el envio de las
facturas evidencia la improvisacion y el desconocimiento que tiene el personal
administrativo de los centros de salud y hospitales sobre la legislacién del RDL,
mostrando de ese modo que priman mas las intenciones recaudatorias que el
derecho a la salud de las personas.

Por supuesto, esta praxis no esta reconocida en el RDL, porque recordemos que
el mismo dispone que las personas “no registradas ni autorizadas como
residentes en Espafia” recibiran asistencia sanitaria “de urgencia por enfermedad
grave 0 accidente, cualquiera que sea su causa, hasta la situacion de alta
médica...”. Pese a ello, y aunque tengan necesidad, las personas en situacion
irregular se estan negando a ir a urgencias debido tanto al miedo como al alto
coste de los servicios sanitarios. Esta ultima causa tiene fundamental relevancia,
puesto que si las personas en situacion irregular tienen cuotas impagadas, puede
ser un gran obstaculo para regularizar posteriormente su situacion en Espafia.
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En medicina existe un criterio crucial que integra la asistencia sanitaria, y es el
de “continuidad asistencial”, que como su nombre sugiere se debe hacer un
seguimiento de la enfermedad hasta la cura de la persona. Esto conlleva un
diagnostico inicial, unas pruebas basicas, un segundo diagndstico, un
tratamiento y seguimiento continuado del mismo hasta conseguir la curacion y
asi dar el alta medica. Por consiguiente, si el servicio de asistencia sanitaria a los
inmigrantes irregulares se acota a las urgencias, no se podra dar esa continuidad
asistencial, la cual es esencial para conseguir una sociedad sana.

En contraposicion a este hecho, tal como se indica en RED ACOGE (2015b), el
Pleno del Foro para la Integracion Social de los Inmigrantes publicé una nota el
14 de diciembre de 2014** en la que se manifestaban las preocupaciones a este
caso por cuatro razones esenciales como son que estas personas aparecerian
como deudores frente a la administracion, que el pago en hospitales es indebido,
por el caracter disuasorio de la medida y porque todo ello daria lugar a que estas
personas estén privadas del derecho a la salud.

= Ladesatencion a menoresy embarazadas:

Es de recordar que el art.3 ter del RDL 16/2012 dispone que “los extranjeros
menores de 18 afios recibiran asistencia sanitaria en las mismas condiciones que
los espafioles”. Pues bien, es sumamente indignante constatar que se estan
sucediendo casos en los que estos menores son desatendidos debido a problemas
burocréticos, pues al intentar sus madres y padres expedirles la tarjeta sanitaria,
ésta no puede ser tramitada al carecer los menores de pasaporte u otro
documento identificativo que les ha sido imposible conseguir a sus progenitores
por falta de recursos. Sin duda, esto muestra una vez mas la falta de informacion
de la que carece el personal administrativo acerca de la nueva normativa. Es
decir, dicho personal no ha obtenido las instrucciones basicas necesarias sobre
como proceder en estos casos en los centros de salud, originando en muchas
ocasiones que a los menores hijos de inmigrantes en situacién irregular se les
niegue atencién primaria y se los derive al servicio de urgencias o a alguna
oficina del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS). En alguna de esas
oficinas se ha visto entregar documentos explicativos sobre la “distribucion de
competencias entre INSS/ISM y los centros de salud” (ver documento 3, anexo
2). Es alarmante ver como un documento oficial como ese denomine a estos
menores, “menores ilegales”.

En cuanto a la desatencion a mujeres embarazadas en situacion irregular, es
conveniente volver a recalcar lo que establece como normativa el RDL en el art.
3 ter, “Los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en Espafia,
recibiran asistencia sanitaria en... De asistencia al embarazo, parto y postparto”.

2% para més detalle http://www.foroinmigracion.es/essMANDATO-FORO-2010-
2013/DocumentosAprobados/Otrostrabajos/
Doc_3 Declaracixn_Factura_Sanitaria_aprobada_en_Pleno.pdf
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Es por ello, que la plataforma de desobediencia civil Yo Si Sanidad Universal
como cualquier otra haria, ha remarcado lo lamentable de que a mujeres en esas
situaciones se les niegue la atencion sanitaria en iguales condiciones que los
espafioles, limitando su atencidn a urgencias por no tener tarjeta sanitaria cuando
por derecho les corresponde. Uno de los casos registrados por los grupos de
acompafiamientos de esta plataforma fue en el barrio de Austrias en la ciudad de
Madrid, que acompafié a una joven rumana embarazada de cinco meses quien al
sentir dolores en la zona abdominal decidio ir a su centro de salud, donde se le
negd la atencidon remitiéndola a “conseguir su tarjeta y volver”. Luego de
posteriores acompafiamientos al INSS y comprobar la documentacion que
poseia, se constatd que tenia un certificado de inscripcion comunitaria que le
autorizaba a residir pero no a trabajar, lo que le permite por consiguiente acceder
a la tarjeta sanitaria como persona “sin recursos”. Este tipo de situaciones estan
haciendo mella en dichas mujeres a las que les invade el miedo y deciden llevar
su embarazo sin un seguimiento médico adecuado, aumentando asi las
probabilidades de sufrir un embarazo de alto riesgo.

3.4.2.2.1. Los convenios especiales.

Conforme a lo establecido por al art. 3.5 de la modificada Ley 16/2003 y el RD
1192/2012, aquellas personas que no tuviesen la condicion de aseguradas o beneficiarias
de aquellas podrian suscribirse a un convenio especial, de modo que su acceso a la
asistencia sanitaria estaria supeditado al pago de una contraprestacién o cuota derivada
de la suscripcion de dicho convenio especial. Es decir, a los inmigrantes irregulares que
deseen acceder a la asistencia sanitaria publica, el sistema sanitario espafiol podra
expedirles unos seguros anuales. Esta normativa ha sido expuesta a varias
modificaciones desde su promulgacion, pero es en virtud del RD 576/2013, de 26 de
julio, por el que se establecen los requisitos basicos del convenio especial de prestacién
de asistencia sanitaria a personas gque no tengan la condicion de aseguradas ni de
beneficiarias del Sistema Nacional de Salud y se modifica 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 Espafia, con cargo a fondos publicos, a través del
Sistema Nacional de Salud, cuando el convenio toma forma y se establecen los
requisitos basicos de convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria a personas
que no tengan la condicion de aseguradas ni de beneficiarias del Sistema Nacional de
Salud.

El quiénes podran suscribirse a ese convenio, queda definido en el art. 3 del
mismo de la siguiente manera:

= Articulo 3. Requisitos para la suscripcion y el mantenimiento del convenio
especial de prestacidn de asistencia sanitaria.
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Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 7.3 de este real decreto, podran suscribir el

convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria aguellas personas gue residan en

Espafia y que, no teniendo la condicion de aseguradas ni de beneficiarias del Sistema

Nacional de Salud conforme a lo dispuesto en los articulos 2 y 3 del Real

Decreto1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condicion de asegurado y de

beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria en Espafia, con cargo a fondos publicos,

a través del Sistema Nacional de Salud, retinan los siguientes requisitos:

a) Acreditar la residencia efectiva en Espafia durante un periodo continuado minimo
de un afio inmediatamente anterior a la fecha de la solicitud del convenio especial.

b) Estar empadronadas, en el momento de presentar la solicitud de suscripcién del
convenio especial, en algin municipio perteneciente al ambito territorial al que
extienda sus competencias la administracion puablica competente para su
suscripcion.

c) No tener acceso a un sistema de proteccién sanitaria publica por cualquier otro
titulo, ya sea por aplicacion de la normativa nacional, de los reglamentos
comunitarios en materia de Seguridad Social o de los convenios bilaterales que en
dicha materia hayan sido suscritos por Espafia con otros paises.

Es decir, tal como indica DELGADO DEL RINCON (2014d), las personas que
podran suscribirse a este tipo de convenio especial seran los espafioles que nunca hayan
trabajado y cuyos ingresos sean superiores a los cien mil euros al afio (rentistas).
Ademas de, los europeos y los nacionales de terceros paises que durante su estancia en
Espafia quieran suscribir el convenio para ser atendidos por el sistema sanitario publico
espanol; siempre que acrediten la residencia efectiva y continuada en Espafia durante un
afio, es decir, se excluye a las personas de reciente llegada al Estado espafiol; y estén
empadronados en un municipio espafiol.

En cuanto a la cuantia de los convenios suscritos el RD 576/2013 establece en su
art. 6.1 lo siguiente:

= Articulo 6. Contraprestacion econdémica a abonar por la suscripcion del
convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria.

1. La suscripcion del convenio especial de prestacién de asistencia sanitaria
determinara la obligacion de abonar a la administracion puablica con la que se
suscriba el mismo la siguiente contraprestacion econdémica:

a) Si el suscriptor tiene menos de 65 afios: cuota mensual de 60 euros.
b) Si el suscriptor tiene 65 0 més afios: cuota mensual de 157 euros.

Esta cuota mensual podra ser incrementada por las comunidades autébnomas
cuando incorporen en el convenio especial otras prestaciones asistenciales de la
cartera de servicios complementaria de la comunidad auténoma conforme a lo
establecido en el articulo 2.2. El pago de esta contraprestacion econdémica
mensual se realizard en la forma que se determine por las administraciones
publicas competentes.
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Tal como queda remarcado, se hace una diferenciacion entre si quienes solicitan
la suscripcion son menores de 65 afios, los cuales deberan pagar 60 euros de cuota
mensual; y los que son mayores de 65 que deberan abonar 157 euros mensuales. A
simple vista estas cantidades pueden parecer no muy elevadas, pero que si quien debe
de abonarlas son los inmigrantes en situacion irregular dichas cantidades resultan
onerosas, puesto que no poseen los recursos econdémicos suficientes ni si quiera para
llevar un nivel adecuado de vida. Es mas, estos importes pueden ser revisados en
funcion de la evolucion del coste de las prestaciones de la cartera comun bésica, es
decir, puede aumentar progresivamente. Por tanto, ;Cémo van a poder suscribirse a esos
convenios especiales?. Si estas personas no pueden hacer frente al abono mensual por
estar suscritos al convenio especial deberan pagar el coste total de la prestacion,
pudiendo incurrir en esta manera a deudas con la administracion publica, y por
consiguiente a no resolver favorablemente sus trdmites de residencia. Pero es maés,
quiénes si puedan hacer frente al pago del convenio deben vivir en Espafia durante un
afio. Es decir, se vuelve a la misma situacion, se debe abonar todo.

Conforme a lo establecido en su Preambulo el RD 576/2013, y a lo comprendido
en el art. 8.1 bis de la modificada Ley 16/2013, a través de los convenios se podra
acceder a “la cartera coman bésica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de
Salud comprende todas las actividades asistenciales de prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion que se realicen en centros sanitarios o sociosanitarios, asi
como el transporte sanitario urgente, cubiertos de forma completa por financiacion
publica”.

De la redaccion anterior se puede decir que es lo que hay en claro, y eso es que a
pesar de accedas a la cartera comun bésica de servicios asistenciales del SNS a través
del convenio, quedas fuera de la prestacién farmaceéutica que si poseen las personas
aseguradas y sus beneficiarias. Y ademas, hay que afadir que la firma del convenio no
dard lugar a la expedicion de la tarjeta sanitaria. Esto hace constatar que el famoso
convenio es incompleto y favorece la inequidad.

3.4.2.2.2. La prestacion farmacéutica.

Como bien explicamos en el punto anterior, a través de la suscripcion al
convenio especial se puede acceder a las prestaciones de la cartera comin basica de
servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud. Es decir, de esa normativa se
excluye el acceso a las prestaciones de la cartera comun suplementaria del SNS, esto es,
la prestacion farmacéutica, la prestacion ortoprotésica y el transporte sanitario no
urgente; ademas de la exclusion a las prestaciones de la cartera comun de servicios
accesorios del Sistema Nacional de Salud, que son las actividades, servicios o técnicas
de apoyo a la mejora de una patologia de caracter cronico. Aun asi, las CCAA tienen la
eventualidad de poder facilitar las prestaciones asistenciales propias de su cartera de
servicios complementaria, distintas a las incluidas en la cartera comun de servicios del
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SNS, siempre y cuando dichas comunidades las incluyan en el convenio especial
(DELGADO RINCON, 2014e).

Atendiendo a todo ello, a las limitaciones y exclusiones que se dan desde el
RDL, se esta lejos de poder garantizar una situacion de salud publica, especialmente
porque los ya de por si excluidos del sistema no tienen acceso a la cobertura
farmacéutica de sus tratamientos, por lo que no pueden darle continuidad a los mismos.

Como parte integrante de la “cartera comun suplementaria”, las prestaciones
farmacéuticas estan sujetas a financiacion estatal y al abono de un porcentaje especifico
en el caso de los pacientes. Es decir, la prestacion farmacéutica ambulatoria estard
sujeta a aportacion del usuario, del que hay que destacar que ya ha financiado la parte
correspondiente a la subvencién estatal con sus propios impuestos. Esa aportacién
debera ser proporcional al nivel de renta de cada uno, asi esta redactado en el art. 94.5
bis de la Ley 16/2003 que afiade el RDL 16/2012.

= Articulo 94 bis. Aportacion de los beneficiarios en la prestacion farmacéutica
ambulatoria.

5. Con caracter general, el porcentaje de aportacién del usuario seguira el siguiente
esquema:

a) Un 60 % del PVP para los usuarios y sus beneficiarios cuya renta sea igual o
superior a 100.000 euros consignada en la casilla de base liquidable general y
del ahorro de la declaracion del Impuesto sobre la Renta de las Personas
Fisicas.

b) Un 50 % del PVP para las personas que ostenten la condicion de asegurado
activo y sus beneficiarios cuya renta sea igual o superior a 18.000 euros e
inferior a 100.000 euros consignada en la casilla de base liquidable general y
del ahorro de la declaracion del Impuesto sobre la Renta de las Personas
Fisicas.

¢) Un 40 % para las personas que ostenten la condicion de asegurado activo y sus
beneficiarios y no se encuentren incluidos en los apartados a) o b) anteriores.

d) Un 10 % del PVP para las personas que ostenten la condicion de asegurado
como pensionistas de la Seguridad Social, con excepciéon de las personas
incluidas en el apartado a).

Tal como se puede observar, el nuevo articulo establece criterios mucho mas
objetivos de cémo se estructura el copago farmacéutico, pero al mismo tiempo son
varias las lagunas incluidas en él, como por ejemplo que no hay mencién alguna sobre
la poblacién que no dispone de recursos suficientes. Lo que implica que los inmigrantes
irregulares tienen que pagar todo, es decir, la cuantia exacta de los medicamentos.

A este modelo de “repago”, tal como cuenta la plataforma de Yo Si Sanidad
Universal, se le afladen medidas de afan recaudatorio como el “euro por receta” que se
establecié en Madrid® con la arbitrariedad de asegurar que si la Justicia le daba la razén
ante las demandas interpuestas reclamaria a todas las personas desobedientes los

% para més informacion http:/ccaa.elpais.com/ccaa/2012/10/31/madrid/1351676852_269833.html
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importes adeudados. Pero de lo contrario, no devolveria lo ilegitimamente recaudado.
Hechos como este muestran la gravedad del asunto, sobretodo en lo concerniente a las
prestaciones que se exigen a la poblacién en situacion administrativa irregular en el
servicio de urgencias y que no dan cobertura farmacéutica. Lo que se les otorga es una
receta (conocida como receta blanca) no financiada por el SNS, que representa el deber
de pagar el 100% del coste de sus medicinas ya que no poseen tarjeta sanitaria. Por
tanto, todo debera ser abonado por ellos. Situacion que se agrava ain mas en el caso de
que estas personas sufran enfermedades cronicas, puesto que no podran tomar de forma
continuada sus medicamentos, medicamentos que deben tomarse de por vida.

De igual forma que el RDL 16/2012 ha sido aplicado de manera dispar por las
CCAA, éstas también regulan de manera desigual la prestacion farmacéutica,
incluyendo en unas u otras programas o0 medidas especiales para reducir la barrera
econdémica que limita el acceso de los medicamentos; sin embargo, no han sido medidas
determinantes. Referente a este tema, Médicos del mundo en su informe de 2014 indica
algunas excepciones a estas medidas:

= Aportaciéon del 40%: En los sistemas de Asturias y Andalucia se permite la
prescripcion y dispensacion normalizada en dicho porcentaje.

= Aportacion del 50%: En Extremadura las personas beneficiarias del programa
de Seguimiento en Atencién Sanitaria en la Comunidad de Extremadura
(PASCAEX) estan sujetas solo a la aplicacién de un 50% de copago por

prestacion farmaceéutica.

En el mismo informe se indica que en septiembre de 2013, el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad aprobaba una Resolucién®® con la que se
pretendia introducir la aplicacién del copago a los medicamentos de dispensacion
hospitalaria, provocando reacciones varias entre las CCAA. Las comunidades de
Castilla y Le6n, Andalucia y Pais Vasco han recurrido dicha Resolucion debido
principalmente al escaso ahorro econémico que aportara la medida. Se trata de
medicamentos bastante onerosos, designados a tratar pacientes cronicos 0 con
enfermedades graves que se dispensan en las farmacias hospitalarias a pacientes no
ingresados y que hasta ahora eran gratuitos. Con esta Resolucion estaran sujetos a un
copago maximo del 10% del precio por envase, con un tope de 4,2 euros por farmaco.
Ese 10% destinado a dispensacion hospitalaria, sin duda perjudica enormemente a las
familias con menos recursos que estén pasando enfermedades graves, y si le sumamos
el afadido del 100% de los medicamentos que se adquieren en las farmacias
ambulatorias, la situacion se vuelve mas delicada adn.

% Resolucién de 10 de septiembre de 2013, de la Direccién General de Cartera Basica de Servicios del
Sistema Nacional de Salud y Farmacia, por la que se procede a modificar las condiciones de financiacion
de medicamentos incluidos en la prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de Salud mediante la
asignacién de aportacion del usuario. http://www.boe.es/boe/dias/2013/09/19/pdfs/BOE-A-2013-9709.pdf
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Es evidente que el copago farmacéutico es una de las graves consecuencias que
ha acarreado el RDL, y que sin duda esta condenando a muchisimas personas a llevar
sus enfermedades sin la medicacion que les corresponde.

3.4.2.2.3. Los programas especiales: condiciones y supuestos de acceso.

Previamente se ha explicado como la implementacion del RDL 16/2012 se ha
desarrollado de manera desigual en las CCAA, habiendo dos grupos de ellas que
rechazando en mayor o menor medida lo establecido por la nueva normativa han
promulgado acciones contra el mismo a través de herramientas, mecanismos y
programas especiales e incluso interponiendo recursos de inconstitucionalidad.

Entre esa variedad de aplicaciones, Médicos del Mundo en su informe de 2014
constatd que diez comunidades auténomas habian propugnado medidas para
proporcionar Tarjeta Autondmica Sanitaria a los inmigrantes en situacion irregular. De
esas diez, ocho lo han hecho en forma de “programa especial” especifico para los no
asegurados y los no beneficiaros de los mismos (Aragon, Canarias, Cantabria, Catalufia,
Extremadura, Galicia y Valencia); y dos admitiendo el derecho a la atencion sanitaria en
condiciones semejantes al resto de la poblacion residente (Andalucia y Asturias). El
resto de comunidades ha establecido condiciones y supuestos de acceso a la atencion
médica con pautas diversas entre unas y otras. Por ejemplo, en Madrid y Murcia los
enfermos cronicos con un proceso abierto antes del 31 de agosto de 2012 pueden recibir
control y seguimiento médico de su especialista. Otro caso seria el de personas con
enfermedades valoradas de riesgo para Salud Publica, las cuales seran atendidas en
Madrid solo si su duracion es menor a un afio. En caso contrario, recibiran atencion
conforme al marco de las campanas de salud, como en las comunidades de Castilla y
Le6n y Baleares.

Sin embargo, esa disparidad existente entre las comunidades autbnomas respecto
a la aplicacion de estos mecanismos y programas especiales ha hecho que no esté
garantizado su éxito ni se cumpla con su fin que es conseguir la universalidad en el
acceso a la asistencia sanitaria. En algunas de ellas dichas medidas no han sido
efectivas, como en el caso del Programa Gallego de proteccion social de la salud
publica que entro en vigor en septiembre de 2012 para dar cobertura a las personas que
no sean aseguradas ni beneficiarias del SNS. Dieciocho meses después, tan solo 1.470
han podido beneficiarse de él. A todo ello, hay que afadirle que la poblacidn inmigrante
que no pueda beneficiarse de esos programas especiales por no cumplir los requisitos
necesarios, se enfrenta dispares realidades en funcién de la CCAA donde viva.

3.4.2.2.4. Implicaciones de la reforma en las mujeres inmigrantes.

Incluso en los supuestos que el RDL 16/2012 establece que tienen derechos a las
prestaciones sanitarias, las mujeres inmigrantes estan encontrando muchas trabas para
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poder acceder a ellas. Este colectivo representa una vulnerabilidad especial debido a que
si muchas de ellas ven limitada su asistencia a los servicios de urgencias, la capacidad
para detectar y combatir casos de violencia de género queda mermada ya que los centros
de salud es donde suelen acudir primeramente tras sufrir alguna agresion.

Muchas son las organizaciones como Medicos del mundo, Amnistia
Internacional, Red Acoge, ODUSALUD, Sociedad Espafiola de Medicina en Familia y
Comunitaria que alertan de que asi como se reducen las posibilidades de detectar casos
de violencia de género tras la normativa aplicada, también se imposibilita la
identificacién de victimas de trata, a pesar de que el RDL contempla estos casos como
excepciones para acceder a la asistencia, aunque sélo si estas personas obtienen permiso
de residencia temporal por acogerse al periodo de restablecimiento y reflexion. Aun asi,
este requisito es inaplicable en la mayorfa de casos®’ (LEMA TOME, 2013c).

Todo este gran problema esté ligado, tal como apunta (MORERO BELTRAN &
BALLESTEROS PENA, 2014), a la percepcion que tienen estas mujeres sobre las
administraciones publicas, que las ven mas como una amenaza por el miedo a ser
expulsadas al encontrarse en situacién irregular que como una fuente de proteccion.

Por Gltimo, otra gran preocupacion que atafie a las mujeres inmigrantes son las
repercusiones que la nueva normativa estd teniendo sobre su salud sexual y
reproductiva. Por tanto, y volviendo al estudio de Médicos del Mundo, la ONG advierte
que “la exclusion del sistema publico de salud en los niveles de Atencion Primaria y
Especializada, impide el acceso a programas de informacion y asesoramiento en
métodos anticonceptivos”. Y en la misma linea afiade, “las mujeres inmigrantes sin
tarjeta sanitaria que desean interrumpir su embarazo aun dentro del marco legal
regulado por Ley Organica de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién
voluntaria del embarazo 2/2010 de 3 de marzo 2010 encuentran impedimentos para ser
atendidas en los servicios sanitarios” (2014, pp. 18-19).

Bajo la perspectiva de (GRANDE GASCON, et al., 2015) se puede concluir que
la mujer inmigrante, aln si esta regularizada y tiene derecho a una cobertura sanitaria,
se encuentra con una serie de impedimentos que no existen para la poblacion autéctona
y para las que todavia no se han encontrado soluciones globales y estructurales.

3.4.2.3. Argumentos en contra.

El RDL 16/2012 en si, ha traido consigo multiples consecuencias que han
afectado no sélo al colectivo de los inmigrantes en situacion irregular sino a toda la
sociedad espafiola debido a que el mismo ha dado lugar a méas reformas de las que

2" El periodo de restablecimiento y reflexién no se expide ni se concede a todas las victimas de trata; s6lo
a aquellas victimas y (presunta victimas) de trata de personas, que estan en situacién administrativa
irregular en Espafia, en el caso de que necesiten tomarse un tiempo para decidir si quieren ayudar o no a
las autoridades en la persecucién del delito.
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aparentemente estaba estipulado, provocando asi un malestar social mucho mayor entre
la poblacion del pais. Por esta misma razén, no es de extrafiar los innumerables
argumentos en contra que ha recibido la nueva normativa a través de campafias,
plataformas, diversas ONG, estudios, articulos, normativas internacionales, asi como
también por parte de algunas de las CCAA que como se explico anteriormente, no estan
a favor del RDL. En este trabajo se abordaran los argumentos en contra referentes a la
poblacion inmigrante irregular, especialmente los que atafien a la universalidad del
derecho a la salud y a la inconstitucionalidad del RDL.

3.4.2.3.1. Derecho a la salud. ;Un derecho universal?.

Con base a la interpretacion de los tratados, convenios internacionales y
normativa constitucional en materia de sanidad y derechos humanos que existen hoy en
dia y vinculan al Estado espafiol, y de los que ya se ha hecho alusion en apartados
anteriores, se puede hablar de la salud como derecho universal. Es justamente ese
caracter universal el que ha desaparecido tras la nueva regulacion, dando lugar a
perniciosas criticas por parte de la sociedad civil debido a la exclusién discriminatoria
de los inmigrantes en situacion administrativa irregular.

El dia que el RDL entr6 en vigor, varias instituciones y organizaciones® como
Médicos del mundo, Amnistia Internacional, Red Acoge y Sociedad Espafiola de
Medicina en Familia y Comunitaria denunciaron que dicha reforma sanitaria constituia
una violacion de los derechos humanos al “limitar el derecho a la salud de algunos de
los colectivos mas vulnerables de la sociedad, y por ser una medida regresiva y
discriminatoria”. Ademas, estas instituciones sefialaron también que esta medida
suponia una vulneracion del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales (PIDESC) de 1976 suscrito por Espafia tras su entrada a las Naciones Unidas
en 1955, asumiendo asi la Declaracion Universal de Derechos Humanos. Dicha
vulneracion del Pacto se refiere a sus art. 12 y 25, los cuales indican que todos los
Estados deban de comprometerse a salvaguardar el derecho a la salud de las personas
sujetas a su jurisdiccion.

En el ambito del personal sanitario, la Organizacion Médica Colegial (2012), en
su Declaracién de 1 de septiembre, expone que el médico, en todo momento, debe
atender a todos, independientemente de su situacion legal, y alude la posibilidad del
facultativo de recurrir a su derecho de la objecion de conciencia® (art. 32.1 del Cédigo
de Deontologia Médica).

28 Disponible en: https://www.es.amnesty.org/noticias/noticias/articulo/con-la-reforma-sanitaria-entra-en-
vigor-una-nueva-violacion-de-derechos-humanos/

% La conciencia positiva mueve al profesional a actuar proporcionando tratamientos Ssanitarios
profesionalmente admitidos pero prohibidos por una norma juridica, en lugar de abstenerse a prestar sus
servicios, como sucede en la objecidn de conciencia tradicional o negativa.
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Siguiendo la misma linea de preocupacion respecto a la nueva legislacion, el
Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas (CDESC,
2012) advierte a Espafia:

= C. Principales motivos de preocupacion y recomendaciones.

19. El Comité estd preocupado por las modificaciones introducidas por el Real

Decreto-ley 16/2012, del 20 de abril de 2012, en particular a la Ley de
Extranjeria de 2009, que recortan los derechos de acceso de los inmigrantes en
situacion irregular a los servicios pablicos de salud (art. 12).
El Comité recomienda al Estado parte asegurar que, de conformidad con el
Comentario General 14 y con el principio de universalidad de las prestaciones
sanitarias, las reformas adoptadas no limiten el acceso de las personas que
residen en el Estado parte a los servicios de salud, cualquiera sea su situacién
legal. También recomienda que el Estado parte evalué el impacto de toda
propuesta de recorte en cuanto al acceso de las personas y colectivos
desfavorecidos y marginados a los servicios de salud.

Conforme a lo expuesto por el Comité y demas organizaciones se puede afirmar
que todos esos argumentos en contra son tan sélo la punta del iceberg de una normativa
que limita el acceso a los servicios de salud a personas que no residen legalmente,
puesto que el verdadero resultado de la nueva legislacion estd suponiendo un
menoscabo en la salud y la vida de muchas personas.

Como ejemplo de los estandares de salud que un Estado debe asegurar, varios
intercesores del derecho a la salud han sefialado a la Observacion General nimero 14
del Comité DESC. En ella ademaés se recalca que los servicios de salud deben de ser
disponibles, accesibles, aceptables y de calidad, elementos que el RDL no hace
efectivos (GALLEGO GONZALEZ, 2014g). (Ver llustracion 4).

Sin duda alguna, el derecho a la salud es parte inherente de una persona por la
simple y sencilla razon de serlo. Se trata pues de un derecho humano universal
proclamado por varios tratados y convenios internacionales, pero que debido a su falta
de proteccién en el Estado espafiol y de la que si disponen otros derechos, se le
considera un derecho de principio rector de la politica social y econdmica, en vez de un
derecho fundamental de libertad publica.

3.4.2.3.2. La inconstitucionalidad del RDL: recursos en contra.

A medida que se ha ido analizando el RDL 16/2012 y los efectos y
consecuencias que ha generado, se ha dado muestra de las dudas en cuanto a su
constitucionalidad. Muestra de ello es que tras la aprobacion de la nueva legislacion,
diversas CCAA proclamaron que no iban a aplicar el RDL, y es mas, son varios los
recursos de inconstitucionalidad presentados por ellas hasta la fecha contra esta nueva
norma ante el Tribunal Constitucional, el cual los ha admitido a tramite. Y lo que ellas
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reclaman y denuncian a través de los recursos es que el derecho a la salud esta siendo
vulnerado por no respetar la dignidad ni la integridad fisica de las personas afectadas,
principios que son propios del derecho a la vida, y del cual el derecho a la salud se
encuentra vinculado. Aunque a fecha de la realizacién de este trabajo el TC ain no ha
resuelto estos recursos y tardarad en hacerlo, hay que destacar el recurso interpuesto por
la Comunidad del Pais Vasco, y del cual el TC si se ha pronunciado.

Ejemplo de ese pronunciamiento es la solicitud del gobierno Vasco de
levantamiento de la suspension del Decreto 114/2012, del Pais Vasco®, a través del
ATC 239/2012, de 12 de diciembre de 2012. Mediante dicho Decreto, el Gobierno
Vasco pretendia regular la “aplicabilidad de la nueva normativa bésica” en materia
sanitaria. Es decir, dar cobertura sanitaria a las personas que habian sido excluidas por
el RDL 16/2012. Una vez entra en vigor el decreto autonémico vasco, es llevado al
Tribunal Constitucional por el ejecutivo central que expone un conflicto positivo de
competencias frente al Gobierno vasco; ademas de solicitar la suspensién de la vigencia
y aplicacién de gran parte de sus preceptos. EI Tribunal Constitucional admite a tramite
el conflicto positivo de competencias y concluye en suspender la vigencia y aplicacion
del Decreto impugnado. ElI Gobierno Vasco responde propulsando una solicitud para el
levantamiento de la suspension del Decreto 114/2012. Meses después, el TC da
respuesta a esa solicitud y resuelve el incidente de suspension del Decreto del Gobierno
vasco en el ATC 239/2012, de 12 de diciembre (DELGADO RINCON, 2014f). En
respuesta al porqué del levantamiento de la suspension del Decreto, el TC manifesto:

“Teniendo en cuenta la concrecion de los perjuicios derivados del
levantamiento o del mantenimiento de la suspensién efectuada por las partes, y la
importancia de los intereses en juego, es que el derecho a la salud y el derecho a la
integridad fisica de las personas afectadas por las medidas impugnadas, asi como la
conveniencia de evitar riesgos para la salud del conjunto de la sociedad, poseen una
importancia singular en el marco constitucional, que no puede verse desvirtuada por la

mera consideracion de un eventual ahorro econémico que no ha podido ser concretado”
(FJ 5).

A pesar de ello, el TC mantiene, sin embargo, la suspension de los preceptos del
Decreto vasco concernientes a los porcentajes de prestacion farmacéutica, al estimar que
el Gobierno de la nacion demuestra los perjuicios econémicos que para el control del
déficit implica la aplicacion del Decreto.

Hoy por hoy, los recursos de inconstitucionalidad de los que el RDL ha sido
objeto provienen de las comunidades de: Navarra, Andalucia, Asturias, Pais Vasco,
Canarias y Cataluiia. A modo general, En general, todos los recursos fundamentan
también un conflicto de competencias.

%0 Decreto 114/2012, de 26 de junio, sobre régimen de las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de
Salud en el ambito de la Comunidad Auténoma de Euskadi.
http://www.lehendakaritza.ejgv.euskadi.eus/r48-
bopv2/es/p43aBOPVWebWar/VerParalelo.do?cd2012002973
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3.4.3. Comunidad Valenciana: estudio de la aplicacion del RDL.

Como se ha podido ir viendo a medida que se analizaba la reforma interpuesta
por el RDL, las comunidades autonomas han reaccionado de manera dispar a la misma,
otorgando multiples contextos tan variados en materia de sanidad que claramente dan
muestra de la ruptura de equidad en el ambito territorial concerniente a este ambito.
Ahora bien, y debido a que el presente trabajo centra su objeto de estudio en la
Comunidad Valenciana, es necesario destacarla frente al resto de comunidades para
poder concretar el mismo, y asi dar muestra de como el RDL ha afectado a dicha
comunidad concretando con mas detalle cuéles han sido esos efectos que se han
producido durante los tres afios de aplicacion de la nueva normativa.

Para ello se ha contado con la ayuda del Observatorio del Derecho Universal a la
Salud de la Comunidad Valenciana-ODUSALUD?!-, plataforma con la que se ha tenido
contacto para constatar la informacién y los datos recabados en sus informes, los cuales
son accesibles a toda la poblacién que posea Internet ya que los mismos se pueden
descargar por medio de su pagina web. A continuacion, se expondra como afectd la
reforma a la comunidad para después ilustrar cuales han sido los datos obtenidos por la
plataforma antes comentada sobre el analisis de los casos recogidos por sus entidades
colaboradoras.

3.4.3.1. Tres afios de exclusion sanitaria.

La aplicacion del RDL en la Comunidad Valenciana, al igual que en muchas
otras comunidades, ha dado lugar a diferencias y barreras burocraticas en el acceso a la
asistencia sanitaria, impidiendo asi diagndsticos y tratamientos adecuados para la
poblacion mas vulnerable econémicamente y por consiguiente, a los extranjeros sin
permiso de residencia (ODUSALUD, 2012).

Y a pesar de que la normativa vigente de la Comunidad Valenciana no establece
un modelo sanitario de acceso a todas las personas residentes en territorio espafiol, hay
que recordar que la comunidad pertenece al grupo de aquellas comunidades que han
creado un acceso paralelo a los servicios sanitarios desarrollando otros mecanismos
operativos para seguir otorgando asistencia sanitaria a la poblacion sin recursos y a la
poblacion inmigrante en situacion irregular. Entre esos mecanismos destaca la puesta en
marcha del Programa Valenciano de Proteccion de la Salud (PVPS).

Como complemento a la reforma sanitaria, diez meses después de la entrada en
vigor del RDL, en julio de 2013, la Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valenciana
propulsé el Programa Valenciano de Proteccion de la Salud, que aunque no genera el

%! E| objetivo del Observatorio es velar por el cumplimiento del Derecho Universal a la proteccion de la
Salud de los ciudadanos y ciudadanas, especialmente en poblaciones que se encuentran desfavorecidas y
sufren vulneraciones hacia su persona.
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derecho a reclamar la asistencia sanitaria, incluye atencion sanitaria dentro de la cartera
coman de servicios (Atencion Primaria como Especializada), asi como cobertura
farmacol6gica bajo unos criterios de acceso mas accesibles que lo que exige la
normativa estatal. Dichos requisitos estan redactados de la siguiente manera en el
PVPS:

= El PVPS va dirigido a aquellas personas que retnan, simultineamente, los
siguientes requisitos:

1. Ser extranjero mayor de edad.

2. No tener reconocido por el Instituto Nacional de la Seguridad Social la condicion de
asegurado o beneficiario del derecho a la prestacion de la asistencia sanitaria con
cargo a los fondos publicos a través del Sistema Nacional de Salud.

3. No exportar el derecho a la asistencia sanitaria desde el pais de origen o
procedencia.

4. No tener terceros obligados al pago.

5. No reunir los requisitos exigidos para la suscripcion de un convenio especial de
prestacion de asistencia sanitaria.

6. Estar empadronado en cualquier municipio de la Comunidad Valenciana con una
antigliedad igual o superior a un afio desde la puesta en marcha del presente
programa.

7. La renta anual de la unidad familiar sea inferior a 1,5 veces el valor del indicador
publico de renta de efectos multiples (IPREM) aprobado en los Presupuestos
Generales del Estado para 2013.

Destaca que a pesar de que ser un programa para la atencion sanitaria de
personas sin recursos al que se podrian acoger una parte de las personas migrantes, se
pida como uno de los requisitos principales contar con al menos un afio de
empadronamiento y tener unos ingresos inferiores a 1,5 veces el IPREM. Es decir, tal y
como indica AMNISTIA INTERNACIONAL (2015), el PVPS no supone ningdn
cambio para las personas migrantes que han sido excluidas por el RDL 16/2012 y lleven
menos de un afio de empadronamiento o tengan unos ingresos superiores a los 800
euros. Otro factor a destacar es que las personas incluidas en el programa deberan
abonar el 40% de los medicamentos ambulatorios, frente al 100% del copago
farmacéutico ambulatorio impuesto por la nueva normativa a quiénes no sean
asegurados ni beneficiarios.

Continuando con el estudio de Amnistia Internacional de 2015, en la Comunidad
Valenciana actualmente hay empadronadas méas de 160.000 personas de origen
extranjero no comunitario en situacién administrativa irregular. Y hasta agosto de 2014,
solo 3.491 personas se habian beneficiado del PVPS. Como no hay datos de cuantas
personas si cumplen con los requisitos de dicho programa, es preocupante que aun
después de instaurar el PVPS haya personas excluidas de la asistencia médica como
también lo es que se emitan compromisos de pago y facturas en la atencion en urgencias
si no se posee la correspondiente tarjeta sanitaria cuando el RDL si la garantiza en estos
casos. Debido a ello muchas de estas personas en situacion irregular prefieren no acudir
a sus centros de salud por temor a represalias. Es evidente que los requisitos
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demandados por el programa dejan sin probabilidad de acceso a una parte considerable
de la poblacion, y que ademas, aun cumpliendo los requisitos para acceder a él, muchas
personas no pueden acreditarlo con documentos fehacientes ya sea por las trabas
administrativas o por el coste para obtenerlos en sus paises de origen. Si a eso se le
suma la poca difusién que tuvo el programa mas la mala organizacion de la Conselleria
para informar al personal tanto administrativo como sanitario de los nuevos cambios,
obtenemos la respuesta de porqué el PVPS no ha sido tan eficaz como se esperaba.
Dicho de otro modo, el programa sélo ha llegado a cubrir una minima parte de las
personas a las que iba destinado.

Asi como expone Yo Si Sanidad Universal en su informe de 2013, aunque desde
que se aprobara el RDL el conseller de sanitat concluyé que en la Comunidad
Valenciana la asistencia sanitaria se garantizaria a toda la poblacion y de que se
propulsarian programas como el antes citado para asegurar la atencion médica a los mas
necesitados, en la practica lamentablemente no ha sido asi. La ambigledad en cuanto a
la interpretacion de la norma ha conllevado a que los facultativos en materia de sanidad
consideren por un lado atender a todas las personas, promoviendo la universalidad; y
por otro, facturarles la asistencia médica a las personas que no posean tarjeta sanitaria.
Ese criterio de que cada quien lo interprete a su manera y ejerza el juicio que le parezca
conlleva grandes responsabilidades y riesgos para la el bienestar de la sociedad.

Un ejemplo grave de esta terrible situacion ocurrido en Valencia, también
recogido en el informe de 2013 de Yo Si Sanidad Universal, es el de Soledad Torrico,
quién se presento en su centro de salud de la comunidad con un cuadro de tos y no la
atendieron porque supuestamente su tarjeta no era valida, tarjeta que solo estaba
deteriorada pero que nadie fue capaz de verificar. Ello dio lugar a que la mujer
recorriera las urgencias de varios hospitales y centros de salud. Una semana despues,
ésta moria en su casa aguardando a los servicios de urgencias, al que hacia dos horas
que habia llamado. Torrico si tenia permiso de residencia.

En resumen: la desinformacion entre las personas usuarias y la parte trabajadora
del sistema de salud, la arbitrariedad en la atencion, sumado a que ain son muchas las
personas que encuentran limitaciones a la hora de acceder a la atencién sanitaria da
muestra de que aln nos asentamos en un sistema sanitario no universal, asi lo reflejan
los datos obtenidos y recabados por la plataforma valenciana ODUSALUD a lo largo de
sus once informes desde que fuera creada a finales de 2012. Datos e incidencias que
mostraremos a continuacion.
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3.4.3.2. Registro de incidencias producidas en la Comunidad
Valenciana.

Debido al gran trabajo realizado por diversas ONG, fundaciones y plataformas
sobre la realidad de las consecuencias propulsadas por la aplicacion del RDL 16/2012, y
al corto periodo del que se disponia para realizar un estudio de esa envergadura, en este
trabajo no se ha realizado un trabajo de campo sino que a continuacién se mostraran
algunos de los datos y resultados obtenidos por ODUSALUD reflejados en sus
informes, de los cuales se analizaran el primer y ultimo informe para asi poder ofrecer
una vision comparativa de los inicios de la nueva normativa asi como de su situacién en
el presente.

Esta plataforma colaborativa fue creada para velar por el cumplimiento del
Derecho a la Salud, mermado por la instauracion del RDL, y es a través de las
colaboraciones que hacen los ciudadanos con las entidades participantes que se tiene
constancia veridica de las vulneraciones se estdn produciendo de dicho derecho.
Ademas, a través de los grupos de acompafiamientos, creados para intentar defender,
ayudar y dar conocimientos de los derechos que se tiene como persona “no asegurada ni
beneficiaria”, se ha sido testigo de varios casos donde se ha denegado el acceso a
tratamientos médicos que son indispensables para la salud basica de una persona.

Puesto que son las autoridades sanitarias las portadoras del censo de casos e
incidencias respecto a la denegacion de la asistencia sanitaria a la poblacién en situacion
irregular, el procedimiento que se sigue en ODUSALUD para obtener una aproximacion
del numero de personas afectadas en la comunidad valenciana, es a través de un
formulario al que pueden tener acceso a él todo aquel que requiera reportar su caso y asi
poder ejercer su derecho a la salud. Este formulario se encuentra disponible en formato
electronico y en papel, donde una vez rellenado se debe enviar a la entidad colaboradora
a la que se esta vinculado (Ver Anexo 3).

Actualmente, agosto de 2015, tras poco mas de tres afios de la aplicacion del
RDL 16/2012 y casi tres también de vida de ODUSALUD, la plataforma esta integrada
por 78 entidades colaboradoras, de las que destacan sus tres entidades promotoras,
Médicos del Mundo CV, La Societat Valenciana de Medicina Familiar i Comunitaria y
Caritas Diocesana de Valencia. La publicacion de su primer informe data de noviembre
de 2012 con un registro total (de octubre hasta el 30 de noviembre) de 78 declaraciones
de vulneracion del derecho a la salud, y desde esa fecha hasta agosto de 2015 se ha
tenido constancia de 1.338 notificaciones-con una media de 112 mensuales - relativas lo
mismo, por lo que desde ese primer recuento hasta el Gltimo se han contabilizado 1260
casos mas, dando muestra del aumento progresivo de quebrantamientos al derecho a la
salud s6lo en esta comunidad en tres afios. Hay que tener en cuenta de que estos
registros han sido posible gracias a las personas afectadas que si se han atrevido a pedir
ayuda, lo que quiere decir que aun hay muchas mas personas de las que no se tienen
constancia debido al miedo que ha provocado en ellas que se tomen represalias en su
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contra. Ademas, ese mayor numero de contabilizaciones se debe al aumento de
entidades que se suman a la labor que realiza ODUSALUD, con lo que hay una mayor
movilizacion para ayudar a este colectivo de personas.

Antes de empezar a dar muestra de los datos obtenidos en el ultimo informe de

la plataforma (el N°11), es necesario situar a la comunidad en el contexto que se
encuentra actualmente. Conforme a (ODUSALUD, 2015), la publicacion de ese informe
tiene lugar en un momento clave para la poblacion afectada debido a tres hechos:

El RDL 16/2012 cumple tres afios desde su entrada en vigor.

El PVPS, en julio, cumpli6 dos afios desde su puesta en marcha.

Sin duda el mas destacable, es que hace un mes el Consell de la Generalitat
Valenciana aprobd a propuesta de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica, el Decreto Ley de 24 de julio, por el que se regula el acceso universal a
la atencién sanitaria en la Comunitat Valenciana (en adelante DL 3/2015). El
cual estd pendiente de ratificacion por el pleno de les Corts Valencianes el 9 de
septiembre. Por lo pronto, hasta que sea firme su aplicacion a todas las personas
excluidas se les ha dejado de exigir a las mismas la firma de un compromiso de
pago por la asistencia recibida. Es por ello, que ain es pronto para saber cual
sera su alcance, su impacto y la efectividad que tendrd como normativa para
asegurar el acceso pleno a la asistencia sanitaria. Por consiguiente, la
observacion que se haga de la evolucion de este DL serd sumamente importante.

A modo de resumen de estos casi tres afios desde el nacimiento del observatorio,

el ultimo informe (el n°11) de ODUSALUD destaca:

=  Que son 144 los casos de desatencidon médica observados en menores,
cuando el RDL dispone que los menores de 18 si tienen acceso a la
asistencia sanitaria en iguales condiciones que los espafioles.

= Que a pesar de la instauracion del PVPS hace dos afios exacto, el
namero de vulneraciones al derecho a la salud sigue en aumento. El
motivo se debe a que su efectividad ha sido poca por la mala difusion
que tuvo como programa de proteccion a la salud, que sumado a las
dificultades de aplicacion y a los errores en la informacion dada al
personal administrativo y sanitario, ha conllevado a que sean pocas las
personas que soliciten pertenecer a él.

» Que las incidencias cometidas en los Centros de salud a la poblacion
inmigrante irregular han aumentado hasta un 73%.

= Que un 18% de las incidencias cometidas son derivadas de los

compromisos de pago, que no hacen mas que provocar que las personas
afectadas se autoexcluyan.
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Ahora se pasara a la exposicion grafica de los casos registrados desde la puesta
en marcha del observatorio en octubre de 2012 hasta agosto de 2015, del que se han
obtenido 1338 incidencias:

Sobre las edades de la poblacion afectada.

Se realiz6 a primera instancia un registro dividiendo a las personas en
tres franjas de edades (menores de 18 afios, entre 18-26 afios y mayores
de 26 afios).

Gréfico 4: Distribucion por edad de la poblacion afectada en la
Comunidad Valenciana 2012-2015

Distribucion por edad

m>26
H 18-26
<18

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos de ODUSALUD.
Informe N°11

Como se puede observar el 79% de los casos, unas 1057 incidencias
pertenecen a la franja de edad de los mayores de 26 afios. Esto es
totalmente ldgico ya que a medida que una persona va envejeciendo
comienzan a detectarse enfermedades de las que es preciso darles cura lo
antes posible, por lo que las personas afectadas pertenecientes a esa
franja de edad son las méas afectadas con la aplicacion del RDL. El
siguiente porcentaje mas alto (11%) corresponde a los menores de edad,
144 casos son los que han sido registrados a pesar de que la normativa no
les deniega la asistencia a ellos. Hay que sefialar que desde el informe
anterior a éste (el n°10 de abril de 2015) y el de ahora se registraron 28
incidencias mas en menores. Por ultimo, el porcentaje menor se lo lleva
la franja de 18 a 26 afios con un 10%, unos 137 casos aproximadamente.
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= Sobre la situacién administrativa de la poblacion afectada.

Gréfico 5: Distribucidn por situacién administrativa de la poblacion
afectada en la Comunidad Valenciana 2012-2015

Distribucion por situacion
administrativa

M Irregular
B Residente Comunitario
™ Nacional
B Regular con residencia

M Regular con
residencia+permiso

m Solicitantes de asilo

Visado de turista

Victimas de trata

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos de ODUSALUD.
Informe N°11

Sin duda es destacable que practicamente mas de la mitad de las
declaraciones tomadas, el 60% (803 casos), aluden a la situacién
administrativa irregular de las personas como motivo de denegacion de la
tarjeta sanitaria. En cuanto a los residentes comunitarios, estos ocupan el
segundo porcentaje mas alto con un 24%. Sin embargo, es de asombro
que un 6%, de esas incidencias pertenezcan a personas espariolas. En este
caso se esta hablando de que unas 80 personas espafiolas mas o menos no
han podido acceder ejercer su derecho a la asistencia sanitaria gratuita.
Maés asombro causa aun, que aunque sea un porcentaje infimo, un 0,1%
pertenece a victimas de trata, cuando el RDL hace una excepcién a estas
personas. Esto puede deberse que aunque la normativa hace esa
excepcion, estas personas deben obtener el permiso de residencia
temporal por acogerse al periodo de restablecimiento y reflexion, un
proceso burocratico mas que dificulta el acceso a la asistencia sanitaria.
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» Lugar de origen de la poblacion afectada.

Gréfico 6: Distribucidn por origen de la poblacion afectada en la
Comunidad Valenciana 2012-2015

Distribucion por origen

4% 2% H Latinoamer.

5%

B UE

 Africa Subsah.
B Magreb

B Espana

M Europa Este

Otros (Oceania, Asia)

No sabe

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos de ODUSALUD.
Informe N°11

La mayoria de la poblacion afectada como se puede ver, es de origen
latinoamericano. A este colectivo se les ha denegado la asistencia
sanitaria 431 veces, representando el 33,2% del total. En segundo lugar,
se encontrarian las personas pertenecientes a paises de la UE con un
porcentaje no muy alejado del de la poblacion latinoamericana, unas 343
personas aproximadamente, es decir, un 25,6% del total. Con 187 casos
registrados, las personas procedentes del Africa Subsahariana se
encuentran en el tercer lugar de personas afectadas con un 14%. Y uno
de los porcentajes mas bajos pertenece a los provenientes de Asia, un
4%.
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= Sobre el tipo de incidencia y los tipos de centros donde se producen.

Gréfico 7: Tipo de incidencia sufrida por la poblacion afectada en la
Comunidad Valenciana 2012-2015

Tipo de incidencia

B Flata acceso a la atencion
médica

B Facturacion

= Dificultad acceso
tratamientos

B No consta/Otros

Fuente: Elaboracién propia. Datos obtenidos de ODUSALUD.
Informe N°11

Gréfico 8: Tipos de centros en que se producen las incidencias en la
Comunidad Valenciana 2012-2015

Tipos de centros en que se producen
las incidencias

M Centros Salud/C.
Especialidad
B Hospitales/Urg. Hosp.

1 Otros (INSS)

B No contesta

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos de ODUSALUD.
Informe N°11
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Como era de esperar la incidencia mas habitual es la denegacion al
acceso de atencion médica. Un 64,4%, es decir, unas 862 personas ven
mermada su salud debido a esta incidencia. En cambio, los compromisos
de pago y la facturacién de ellos representan un 17,7% del total. Hay que
afiadir que en el informe anterior a éste, el n°10 de abril de 2015, este
grupo era de un 19%, lo que evidencia que ha descendido, y aunque no
sea mas de un 1% es importante destacar que al menos esas personas
pudieron traspasar las barreras burocréaticas de los compromisos de pago
y asi poder acceder al servicio médico. No hay tampoco dejar de indicar
que las dificultades econdmicas para acceder a los tratamientos se refleja
en un 14,6%, con las consecuencias que ello conlleva. Mas dificultoso
aun para acceder al servicio sanitario si en una misma persona se dan
varios de los incidentes aqui nombrados, pues la exclusion es mucho
mayor.

En cuanto al tipo de centro donde se produce el mayor ndmero de
incidencias, como era de esperar son los centros de salud con un 73%,
unos 977 casos frente al 18% de las incidencias producidas en los
hospitales. En el caso del INSS, se producen un 5% de casos del total.

4. PROPUESTA DE MEJORA.

Antes de exponer cual es la propuesta final para intentar paliar las
arbitrariedades que se han producido y se estan produciendo en Espafia por la
implementacion del RDL 16/2012; una vez analizado el mismo y toda la normativa que
le es de aplicacidn; es necesario conocer de qué manera el pais ha reaccionado en
cuanto a proponer soluciones para intentar reducir el maximo nimero de personas
excluidas y que éstas puedan hacer valer su derecho a la salud.

Desde que se aplico el RDL 16/2012 fueron muchas las asociaciones,
fundaciones, entidades profesionales que se alzaron en contra del mismo por vulnerar
un derecho como la salud de forma tan radical. Por ese motivo a lo largo de estos tres
afios son varias las que se han movilizado con el objetivo de defender dicho derecho
independientemente de la nacionalidad o situacion administrativa de las personas, pero
sobretodo lo que estan intentando es que las personas afectadas por ese RDL puedan
tener garantia de que van a ser atendidas.

Cada una de estas organizaciones aboga por distintas vias para reducir en todo lo
que se pueda la exclusion a la poblacién inmigrante en situacion irregular. Es por ello,
debido a la variedad de propuestas, que a continuacion se expondran algunas de las
lineas de trabajo mas destacadas propulsadas por estas entidades. Y para acotar ese
aluvion de ideas, se han seleccionado cinco organizaciones que exponen tales medidas:
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Meédicos del Mundo: Con sedes repartidas en varias ciudades espafiolas,
esta organizacion independiente aboga por hacer efectivo el derecho a la
salud para todas las personas. Por esta razon, es indudable su labor y la
importancia que ha tenido tras la aplicacion del RDL 16/2012. En su
informe de 2014, Médicos del Mundo incita al gobierno a restablecer el
modelo sanitario acorde al principio de universalidad, y por otro, incita a
las CCAA a poner en marcha acciones que aboguen por el derecho a la
salud. Algunas de esas acciones son:

o Acabar de manera radical con las practicas de facturacién por la
atencion de urgencias a las personas inmigrantes sin tarjeta sanitaria.

o Aseqgurar que la atencidn sanitaria a menores de edad y mujeres
embarazadas estara garantizada.

o Establecer la garantia de que las personas excluidas tendran
acceso a los servicios de salud y prestacion farmacéutica.

o Difundir y hacer cumplir las medidas disefiadas a todo el personal

administrativo y sanitario de los centros de Salud para que asi se sumen
al movimiento de objecion de conciencia respecto al RDL.

Por todo ello, Médicos del Mundo junto con otras organizaciones abogan
por el esfuerzo de visibilizar esta cruda realidad y hacerle frente
poniendo en marcha acciones que la reduzcan al menos.

Yo Si Sanidad Universal: Esta organizacion surgida de un grupo de
trabajadoras y usuarias del SNS para restablecer el derecho a la salud, a
través de sus grupos de acompafiamientos ha logrado asentarse en varias
de las ciudades donde més se han constatado casos de exclusion, debido
a que su objetivo principal es extender y difundir la idea de
desobediencia civil entre los sanitarios y usuarios. Entre sus lineas de
actuacion destacan:

o Los grupos de acompafiamientos: que dan apoyo e informan a las

personas excluidas de los derechos que les corresponde, ademas de

difundir el mensaje de desobediencia civil contra el RDL.

o En base a ese mensaje de difusion se han llevado a cabo la

realizacion de talleres y charlas informativas, incluyendo

participaciones en jornadas y encuentros.

o Difusién de la campafia entre la poblacidn afectada y no afectada,

para evitar asi ambigiiedad en la informacion que les llega a estas

personas y que les crea incertidumbre y temor.

Es decir, la idea es traspasar la frontera de la poblacion afectada, por lo
que la visualizacion de la campafia es sumamente importante para que
Ilegue al resto de la sociedad.
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Amnistia Internacional: Instaurada en varias de las ciudades espafiolas
como Valencia, Madrid, Catalunya, esta entidad en su informe de abril
de 2015, apremia a los poderes publicos del Estado y de las comunidades
autonomas a cumplir con sus obligaciones internacionales en materia del
derecho a la salud. Concretamente al Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad le insta a:
o Recobrar la universalidad del derecho a la salud, tomando las
medidas que fuesen necesarias para asi garantizar la sostenibilidad del
SNS.
o Poner en marcha las recomendaciones de los organismos
internacionales de derechos humanos a través de medidas inmediatas.
o Realizar y hacer puablico un informe de evaluacion sobre el
verdadero impacto que el RDL 16/2012 tiene sobre la salud.

En cuanto a las CCAA, Amnistia Internacional les recomienda:

o Sequir adoptando las necesarias medidas legislativas que
garanticen la no-discriminacion en el acceso a la salud.

o Solventar el problema del requisito del empadronamiento, y asi
garantizar que éste no sera un impedimento para poder acceder a la
asistencia médica.

o Que el personal sanitario y administrativo de los centros de salud
y hospitales sea informado como corresponde, de manera que Se
eliminen las irregularidades administrativas.

En este caso Amnistia Internacional al igual que Médicos del Mundo,
también se dirige al gobierno para que a través de él se lleven a cabo
los mecanismos pertinentes que ayuden a garantizar el acceso a la
salud de los inmigrantes en situacion irregular, y de este modo
recobrar la universalidad que caracterizaba al SNS.

Red Acoge: Como organizacion no lucrativa su labor se centra en
trabajar por los derechos de las personas inmigrantes y su integracion
social, y es por esta razén que también se ha sumado a desarrollar lineas
de intervencion para ayudar a dicho colectivo tras la reforma que ha
realizado el RDL. Entre ellas destaca:

o Que el personal sanitario posea mayor informacién sobre el
verdadero alcance del RDL, y asi evitar posibles confusiones
sobre quien puede acceder al servicio sanitario y quién no.

o Sensibilizar a la poblacion sobre lo que ocurre verdaderamente
con la poblacion inmigrante.

o Que se respeten los tres supuestos en 10s que si es permitido a los
inmigrantes acceder al servicio sanitario.

o Reestablecer el precio de los convenios especiales ajustandose a
la realidad econémica.
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Red Acoge expone como novedad entre sus espacios de mejora el
restablecimiento de los precios de los convenios especiales, y
también hace hincapié en que el personal sanitario esté mas
informado de las reformas aplicadas por el RDL.

= ODUSALUD: A partir de la preocupacion por los efectos que producia
en los colectivos mas vulnerables de la Comunitat Valenciana la entrada
en vigor del RDL, se crea este observatorio para velar por el derecho
universal del derecho a la salud. Entre sus propuestas resaltan las
siguientes:

o Sequir informando a la sociedad civil sobre las consecuencias de
las vulneraciones del derecho universal a la atencion sanitaria en
laCV.

o Que el gobierno se comprometa a garantizar el derecho universal
a la asistencia sanitaria.

o Que la Conselleria de Sanitat informe adecuadamente a todo su
personal para que asi conozcan exactamente los procedimientos
que hay que tener en cuenta para preservar en mayor medida el
derecho a la salud.

Esta organizacion sigue la misma linea que las anteriormente
nombradas: que la sociedad conozca la realidad del problema y que
se informe correctamente al personal encargado de decidir quién es
atendido y quién no.

Una vez ilustrado las propuestas méas destacadas de estas cinco organizaciones se
puede decir que la mayoria de ellas siguen las mismas lineas de actuacion para intentar
preservar el derecho a la salud. A modo de resumen hay que sefialar que es fundamental
el tipo de informacion que se difunde, es decir, tan importante es que los facultativos
médicos sean conscientes de los cambios y modificaciones que se producen sobre el
derecho a la salud para que no haya desconocimiento y asi poder informar al usuario
correctamente, como la difusién de lo que realmente esta sucediendo con el RDL y las
posibles vias de ayuda que hay para preservar el derecho a la salud publica a través de
grupos de acompafiamiento, talleres, charlas, eventos, etc. Muestra de la mala difusién
de informacion sobre un programa de ayuda, lo tenemos en el Programa Valenciano de
Proteccion de la Salud que a pesar de lo que promulga no ha resultado muy efectivo por
esa razon.

Lo realmente importante es que no sélo el colectivo de personas afectadas tenga
conocimiento pleno de todo lo que atafie la reforma propulsada por el RDL sino que
toda la sociedad en conjunto debe ser consciente de las graves consecuencias que ha
tenido y esta teniendo la aplicacion de esa normativa para que asi entre todos se consiga
vivir en un verdadero Estado de Bienestar. Y es ahi, a partir de esa mayor conciencia
que la sociedad obtiene sobre el problema que se estd viviendo en el pais, que las
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diferentes organizaciones y entidades juegan un papel fundamental sensibilizando y
movilizando a la poblacion a que proteste contra el RDL.

Es decir, la solucién, la mejora a corto plazo seria esa actitud de
DESOBEDIENCIA CIVIL contra el RDL. Puesto que a pesar de todas las medidas
propuestas para que el acceso a la asistencia sanitaria sea universal, si tanto el personal
administrativo como la comunidad médica no ejercen su derecho a la desobediencia
profesional y objecion de conciencia, no habra propuesta de mejora que valga. Por ello,
sin duda es de vital importancia el papel de los gobiernos autonémicos y nacionales, ya
que hay que incidir en ellos para obtener las soluciones a los problemas derivados por el
RDL 16/2012. Si se sigue este camino de protesta contra esta normativa se llegara a
largo plazo a la mejora ideal que es retirar el RDL-hay que seguir de cerca que ocurre
con el DL 3/2015-. Esto significa que tras tres afios en vigor, y todo lo que ha acarreado
en si, no queda mas que LA DEROGACION DEL RDL 16/2012 para poder volver a
afirmar que nuestro SNS es universal. Solo asi, con la vuelta de las tarjetas sanitarias
que con dicha normativa fueron retiradas, toda poblacién residente independientemente
de su situacion administrativa volveria a hacer uso pleno de su derecho a la proteccion
de la salud. Este real decreto ley es injusto, y debido a esa injusticia es que hay que
seguir desobedeciéndolo, pues sus consecuencias son gravemente perjudiciales.

5. CONCLUSIONES.

Como ultimo capitulo del presente trabajo, y tras el analisis realizado a lo largo
del mismo, podemos exponer a continuacion las conclusiones a las que se ha llegado
con base al objeto de estudio. Por tanto, principalmente se puede concluir que la
reforma sanitaria introducida por el Real Decreto-Ley 16/2012; por la cual la poblacién
inmigrante en situacion administrativa irregular queda privada de la mayoria de las
prestaciones sanitarias; supone la rotura del sistema universal que caracterizaba a
nuestro Sistema Nacional de Salud. EI mismo que antes de dicha reforma se definia
como un sistema, universal, gratuito y garantista, impulsando de esta manera a que
gozaramos de un verdadero Estado de Bienestar en el territorio espafiol.

Ese cambio en la titularidad del derecho a la salud a la condicion de asegurado
ha dado lugar a la retirada de las tarjetas sanitarias de las que antes de la reforma el
colectivo de los inmigrantes indocumentados podia hacer uso, restringiéndoles de esta
manera tan abrupta el derecho a la salud. Esto ha significado dar un paso atras en el
proceso de universalizacion del derecho a la salud, asi como la vulneracion de otros
derechos vinculados al mismo como lo es el derecho a la vida. Y asi como se ha
ignorado la relacion que el derecho a la salud mantiene con otros derechos, se ha
ignorado sobretodo la normativa internacional que hay respecto a ello, la cual configura
el derecho a la salud como un derecho fundamental independientemente de la situacion
administrativa de las personas. Por ello, es conveniente sefialar que no se entiende que a
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pesar de que dicha normativa internacional se deriva de Tratados y convenios
internacionales que han sido ratificados por Espafia y que hace que sean de obligado
cumplimiento, no se cumpla.

Menos aln se entiende que las razones por las que se ha promulgado el RDL
16/2012 sean por motivos econdmicos para reducir el gasto en sanidad, aludiendo al
“turismo sanitario” como responsable de ello. En primer lugar porque no hay una razén
lo verdaderamente justificada que explique ese uso excesivo que las personas
inmigrantes hacen del servicio sanitario, y en segundo porque son ndmeros los estudios
que demuestran que ese colectivo de personas no abusa del servicio de salud, y mucho
menos que lo use en mayor medida que los nacionales, mas que nada porque son
personas relativamente jovenes y sanas con ganas de trabajar. Y tercero, porque a causa
de la crisis econdmica miles de personas han perdido sus empleos, siendo los mas
afectados los inmigrantes en situacién irregular ya a ellos son los primeros a quiénes
despiden. Por esta razon, este colectivo de personas se estd reduciendo cada vez mas
debido a esa pérdida de empleo y a la imposibilidad de encontrar otro, por lo que
deciden volver a sus paises de origen. Es decir, aparte de que la urgencia de la exclusién
no queda argumentada, pues los objetivos a los que alude el RDL no concuerdan con el
efecto conseguido, los inmigrantes en situacion irregular no sélo estan perdiendo sus
empleos también ven roto su derecho al acceso a la asistencia sanitaria.

En relacién a esos criterios econdmicos, cabe destacar que con la condicién de
asegurado la poblacion inmigrante no podra poseer una tarjeta sanitaria, quedando
restringido su derecho a la salud a los tres supuestos que establece el RDL: urgencias,
embarazo y menores de edad, aunque en estos casos tambien se han detectado
incidencias. Esa reduccion de asistencia limitada a los servicios de urgencias ha
provocado en algunas ocasiones situaciones de colapso, pero sin duda lo grave del
asunto es la incoherencia de reducir los servicios a las urgencias cuando la atencién que
se proporciona ahi es mas costosa que la atencion primaria. Por este lado, el Ministerio
de Sanidad no ha previsto que esa limitacion va a tener como consecuencia un aumento
del gasto, a medio y largo plazo sumado a problemas de salud publica. Debido a que un
gran colectivo de personas enfermas no dispondrdn de asistencia médica con las
terribles consecuencias que supone que es que no se detecten enfermedades cronicas e
infecciosas a tiempo, suponiendo asi un verdadero peligro para la salud publica de la
sociedad. Y ademas, tampoco se ha considerado el grado de afeccién de las personas
excluidas pues no es lo mismo una persona que estaba recibiendo tratamiento médico
con anterioridad a la reforma que otra que ha comenzado a residir en el pais con
posterioridad.

También es importante sefialar que la causa expuesta por el gobierno de que
dichas restricciones eran para asegurar la sostenibilidad econémica, son criticables pues
la financiaciéon de la Sanidad Publica en Espafia se lleva a cabo por medio de los
impuestos (IRPF, IVA, Sociedades...), ¥y no a través de los pagos a la SS. Por
consiguiente, cuando a la nomina de un trabajador se le descuenta lo pertinente para SS,
eso no va destinado a financiar la salud publica. Se evidencia asi que una persona
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inmigrante si contribuye a la financiacién de la sanidad a través de los impuestos
indirectos como el IVA.

Otro factor bastante destacable en estos tres afios después de la reforma sanitaria,
es que no se han adoptado mecanismos lo verdaderamente eficaces para informar como
es debido a la poblacion en conjunto sobre lo que implica el RDL. Esto ha supuesto
multiples confusiones entre los facultativos médicos y administrativos, ya que aplican
desigualmente la nueva legislacion y provocan exclusiones injustificadas, pues carecen
del conocimiento adecuado acerca de los cambios normativos y administrativos que se
han ido produciendo desde que entr6 en vigor el RDL.

Es ahi, en ese punto de desconcierto, temor y desconocimiento que cobran vital
importancia las movilizaciones de la sociedad civil y la desobediencia que han ido
propulsando diversas organizaciones, fundaciones y entidades para intentar mitigar los
efectos de la reforma llevada a cabo por el RDL 16/2012. Estas organizaciones se han
encargado de visibilizar dichos efectos, de informar, asesorar correctamente a la
poblacion afectada de los derechos que les son atribuibles, de denunciar ante las fuerzas
politicas de las graves consecuencias que implica para la sociedad esta nueva normativa.
Muestra de la gran labor que estan llevando a cabo estas entidades es que en algunas
comunidades gracias a las denuncias que interpusieron contra sus centros de salud, han
logrado que se retire el copago sanitario y asi varias personas afectadas pudieron hacer
uso de su derecho a la salud. Este es un claro ejemplo de que con constancia los
derechos de estas personas pueden ser defendidos y resueltos a su favor.

Viendo como esa union de las organizaciones hace la fuerza, es que debemos
entender que la exclusion que ha conllevado el RDL no es un problema individual de
cada afectado/a sino que es un problema que afecta a toda la sociedad espafiola. Puesto
que las consecuencias que se estan derivando y de las que hemos hecho acopio nos
muestran como un RDL se ha cobrado ya varias vidas, desvirtuando de esa manera a la
calidad de la asistencia sanitaria, y por consiguiente afectando a la salud del Estado. Si a
ello le sumamos la falta control y coordinacién en la aplicacion de la norma y que las
CCAA la han aplicado de manera dispar segun sus criterios sobre el derecho a la salud,
las diferencias en la exclusion se acenttan, pues dependiendo de en qué comunidad
auténoma se encuentre tendra acceso 0 no a la asistencia sanitaria.

Para concluir, es evidente que estamos ante una heterogeneidad normativa con
normas autondémicas de desigual contenido y aplicacion. Por esa razén es mas evidente
aun, el gran trabajo que hay por delante para hacer frente a esta normativa, porque
aungue sin duda el poder de reestablecer esta situacion corresponde al gobierno, nos
corresponde a nosotros como parte del mismo impulsarles a acabar con esta situacién de
desigualdad. Porque el Real Decreto Ley 16/2012 es eso, desigualdad, exclusion,
violacion de derechos, es una medida regresiva y discriminatoria.
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ANEXOS.

ANEXO 1: BOE. 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.
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5403 Real Decrefo-ley 16/2012, de 20 de abnl, de medidas urgenies para garaniizar
la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones.

La creacion del Sistema Macional de Salud ha sido uno de los grandes logros de
nuestro Estado del bienestar, dada su calidad, su vocacion universal, la amplitud de sus
prestaciones, su sustentacion en el esquema progresivo de los impuestos y la solidaridad
con los menos favorecidos, lo que le ha situado en la vanguardia sanitaria como un
modelo de referencia mundial.

Sin embargo, la ausencia de normas comunes sobre el aseguramiento en todo el
territorio nacional, €l crecimiento desigual en las prestaciones del catilogo, la falta de
adecuacion de algunas de ellas a la realidad socioecondmica y la propia falta de rigor y
énfasis en la eficiencia del sistema han conducido al Sistema MNacional de Salud a una
situacion de grave dificultad econdmica sin precedentes desde su creacion. Se ha perdido
eficacia en la gestion de los recursos disponibles, lo que se ha traducido en una alta
morozidad ¥ en un insostenible déficit en las cuentas plblicas sanitarias. Se hace, puss,
imprescindible la adopcién de medidas urgentes gue garanticen su futuro ¥ gue
contribuyan a evitar que este problema persista.

El Sistema Macional de Salud viene sufriendo situaciones de descoordinacion entre
los servicios de salud autonomicos lo gue se traduce en la aparicion de considerables
diferencias en las prestaciones y en los servicios a los que acceden los pacientes en las
distintas comunidades autdnomas. La cohesidn territorial y la equidad se han visto
puestas en cuestion con determinadas medidas adoptadas durante estos dltimos afios.

Los datos estructurales vy las cifras mas significativas del gasto sanitario pablico
muestran gue la sanidad piblica no puede ohviar por mas tiempo de una situacion
claramente incompatible con su imprescindible sostenibilidad y que, al mismo tiempo, ha
acarreado consecuencias gravemente perjudiciales para el empleo y la viabilidad de los
sectores empresariales gque con él se relacionan.

Pero, ademas, resulta inaplazable hacer frente a los retos actuales de la asistencia
sanitaria. Asi, el impacto del envejecimiento de la poblacion, la necesidad de incorporar
las innovaciones terapéuticas en la terapia clinica, el avance y progreso en la medicina
molecular, el desamollo de los avances en genomica y protedmica y de nuevos farmacos,
van a suponer, sin duda, un incremento del gasto sanitario cuyas previsiones deben ser
rigurosamente analizadas por los responsables politicos.

El uzo racional y la adecuacion terapéutica a la duracion real de los fratamientos es
uno de los temas en los que =& debe poner el énfasis. Asi, los (ltimos datos de gestion
medicambiental de residucs de medicamentos ponen de manifiesto los preocupantes
costes de destruccion de productos desechados sin utilizar o de unidades excedentes de
las pautas terapéuticas establecidas, que no sdlo confirman la necesidad de mejorar la
eficiencia en el proceso de prescripcion, dispensacion y uso de medicamentos, sino que
alertan de los preocupantes costes medioambientales derivados.

Todos los paises de la Unién Europea estan analizando y adoptando medidas que
permiten optimizar sus modelos asistenciales y farmacéuticos y, en especial, el gasto
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farmacéutico v su peso en el gasto sanitario. La implantacion de medidas en este ambito
e85 muy intensa, en especial en los paises a los gque ha golpeado con mas intensidad la
crizis financiera y econdmica.

En cumplimiento de la obligacion que tienen los poderes pablicos de gestionar de la
manera mas eficiente las capacidades del sistema, 2 debe garantizar el mantenimiento
del modelo espafiol de Sistema Macional de Salud, modelo configurado como el conjunto
coordinado de los servicios de salud de la Administracian General de Estado y los
servicios de salud de las comunidades autdnomas, gue garantiza la proteccion de la salud
y s& sustenta con baze en la financiacion publica, la universalidad vy la gratuidad de los
servicios sanitanios.

Por eso, son necesarias reformas que permitan reforzar la sostenibilidad, mejorar la
eficiencia en la gestion, promover el ahormo y las economias de escala, introducir nuevas
herramientas a través de las nuevas tecnologias, ganar en cohesion territorial, coordinar
los servicios sanitaros y bos sociales vy, sobre todo, garantizar la igualdad de trato en todo
el temitorio nacional con una cartera basica de servicios comunes.

Asimismo, ¥ a la vista de los informes emitidog por el Tribunal de Cuentas, resulta
imprescindible regular, sin mas demora, la condicion de asegurado con el fin de evitar
algunas situaciones de prestacion de asistencia sanitaria que se estan produciendo en la
actualidad v gque estan debilitando de forma alarmante la sostenibilidad del Sistema
Macional de Salud.

El Gohiemo ha expresado su deseo de abordar éstas v cuantas otras reformas sean
necesarias o convenientes, no solo mediante normas, sino también impulsando buenas
practicas y poniendo en comun experiencias, siempre con baze en el didlogo y contando
con la colaboracion de las comunidades autdnomas, de los grupos politicos y de cuantas
asociaciones y entidades actian en este ambito, velando asi por la mejor atencion a los
pacientes, que son el verdadero centro del sistema.

Sera de esta manera como realmente se podra garantizar a los ciudadanos una
asistencia sanitaria piblica, gratuita v universal.

Las medidas que se aplican en el presente real decreto-ley tienen como objetivo
fundamental afrontar una reforma estructural del Sistema Macional de Salud dotandolo de
solvencia, viabilidad y reforzando las medidas de cohesion para hacerlo sostenible en el
tiempo, lo gue hace necesario que éstas se apliguen con la mayor urgencia posible. Se
hace precizo, en el actual contexto socioecondémico, que dichas medidaz se materialicen
en un instrumento normative de efecto inmediato que de respuesta, sin demora, a las
demandas internas de mejora de la equidad que exige la ciudadania, de eficiencia que
exige el Trbunal de Cuentas y de seqguridad que exige el sector sanitario, y a las externas
de transparencia y viabilidad gue exige la Union Europea.

Por tode ello, el Gobierno considera gque concurren los presupuestos necesarios de
extraordinaria y urgente necesidad establecidos en el articulo 86 de la Constitucion
Espafiola que le habilitan para aprobar estas medidas mediante el mecanizmo de un real
decreto-ley.

La Ley 49/1998, de 30 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para 1999
dispuso en el Capitulo Il de su Titulo | gue seria el Estado, a través de las transferencias
presupuestarias a las comunidades autdnomas, el que asumiria totalmente la financiacion
plblica de la asistencia sanitaria, desvinculandose con ello la asistencia sanitaria de las
aportaciones a la Seguridad Social.

Esta separacion de fuentes de financiacion entre el Sistema Macional de Salud v la
Seguridad Social no ha llevado aparejada la necesaria delimitacion de funciones a la hora
del reconocimiento de los derechos. Las comunidades autdnomas, en el marco de sus
respectivas competencias, han extendido el derecho de cobertura sanitaria de forma muy
diversa y sin tener en cuenta la legislacion europea en materia de aseguramiento,
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poniendo en riesgo la solvencia del propio Sistema Macional de Salud v abocandolo a
procedimientos de infraccion por parte de la Comision Europea que reclama la aplicacion
efectiva del principic de igualdad de trato.

El dictamen motivado 20092341 de la Comision Europea dirigido al Reino de Espanfia
por su negativa a expedir la tarjeta sanitaria europea a personas residentes en Espania
con derecho a recibir asistencia sanitaria con arreglo a la normativa de algunas
comunidades autonomas, ha puesto de manifiesto la fragilidad del mecanismo de
reconaocimiento del derecho a la proteccion de la salud en nuestro pais.

Asi, el Reglamento (CE) n.® 383/2004 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 29
de abril de 2004, sobre la coordinacion de los sistemas de seguridad social, y su
reglamento de aplicacién, ¢l Reglamento (CE) n.® 987/2009 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 16 de septiembre de 2009, por el que s adoptan las normas de aplicacion,
hacen efectivo el principio de igualdad de trato en las prestaciones derivadas de la accion
protectora de la seguridad social entre los ciudadanos comunitarios europecs, sea cual
s2a su lugar de origen, asimilando éstas a las de los ciudadanos del pais donde se
presten.

Por ofra parte, la Directiva 2004/35/CE, del Parlamento Eurcpeo y del Consejo, de 29
de abril de 2004, relativa al derecho de los ciudadanos de la Union y de los miembros de
sz familias a circular y residir libremente en el territoric de los Estados miembros, por la
que s modifica el Reglamento (CEE) n.® 1612/68 vy se derogan las Directivas 647221/
CEE, 68/360/CEE, T2M94/CEE, T3M4B/CEE, T5/34/CEE, T5/35/CEE, 90/364/CEE,
90f365/CEE v 93/96/CEE, regula en su articulo 7 las condiciones que se deben cumplir
en aquellos casos en los que un ciudadano eurcpec desee residir en otro Estado
Miembro, distinto del que es originario, por un periodo superior a tres meses.

Sin embargo, el Real Decreto 240/2007, de 16 de febrero, sobre entrada, libre
circulacion vy residencia en Espafia de ciudadanos de los Estados miembros de la Unidn
Europea y de ofros Estados parte en el Acusrdo sobre el Espacio Econdmico Europeo no
ha transpuesto el articulo 7 de la Directiva 2004/38/CE, del Parlamento Eurapeo vy del
Consejo, de 29 de abril de 2004, en sus términos literales. Esta circunstancia ha supuesto,
¥ sequira suponiendo =i no se modifica, un grave perjuicio econdmico para Espafia,
especialmente en cuanto a la imposibilidad de garantizar los retornos de los gastos
ocasionados por la prestacion de servicios sanitarios y sociales a ciudadanos europeos.

El Tribunal de Cuentas ha puesto de manifiesto que el Sistema Nacional de Salud
esta asumiendo, con cargo & sus presupuestos, la asistencia sanitaria de personas que la
tienen ya cubierta, bien por sus instituciones de seguridad social en origen, bien por
esquemas de sequros privados, lo cual esta erosionando enormemente su capacidad
financiera e impidiendo que sus gestores puedan seguir realizando mejoras en los
servicios. Se impone, pues, una clarificacién amonizada de la condicion de azegurado, &
efectos de la prestacion de servicios sanitarios y sociosanitarios, de tal forma que ésta
quede vinculada de forma efectiva a la financiacion por impuestos y al cardacter de
solidaridad social que el esguema progresivo de los mismaos tiene en nuestro pais.

Y es, precisamante, esta materia la que se encuentra regulada en el Capitulo | de
este real decreto-ley, donde se regula la condicion de asegurado, en su Disposicion final
tercera, por la que se modifica el articulo 12 de la Ley Organica 4/2000, de 11 de enero,
sobre derechos y livertades de los extranjeros en Espafia y 2u integracion social, precepto
que no tiene naturaleza organica segun establece la dizposicion final cuarta de dicha ley,
asi como en su Disposicion final quinta en la que se modifica el articulo 7 del Real
Decreto 240/2007, de 16 de febrero.

I

Resulta, por otra parte, necesario introducir, v este es el ohjeto del Capitulo 11 del real
decreto-ley, una categorizacion de la cartera de servicioz del Sistema MNacional de Salud
que permita gestionar mejor la realidad asistencial en Ezpafa donde coexiste un
entramado juridico-administrativo que reduce la transparencia vy dificulta la ejecucion,
disminuyendo, en consecusncia, la eficiencia en su aplicacion, y donde se de cabida a la
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actuacion objetiva basada en un rigureso andlisis coste-efectividad que proporciona la red
espanola de agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias y prestaciones del Sistema
Nacional de Salud.

Esta situacion tiene que ser reconducida hacia la homogeneidad enfre los servicios
de =alud, asi como hacia la claridad, transparencia e informacion a la ciudadania para
que pueda conocer con exactitud el alcance de la cobertura de sus derechos.

Ademas, se hace imprescindible solucionar, en el marco de la cohesion e igualdad de
derechos a la asistencia sanitaria entre los espanoles y demas personas que gozan de la
condicion de asegurado en nuestro pais, |a financiacion de la atencion sanitaria prestada
a las personas residentes en una comunidad auténoma distinta de la que esta prestando
la atencion a través de la creacion en el Capitulo 1l de este real decreto-ley del Fondo de
Garantia Asistencial, configurado como una partida especifica de compensacion para la
garantia asistencial en todo &l Sistema Macional de Salud.

v

El Capitulo IV del real decreto-ley incorpora determinadas medidas relacionadas con
la prestacion farmacéutica.

La financiacion de medicamentos y productes sanitarios en el Sistema Macional de
Salud es uno de los grandes desafios actuales. La austeridad en el gasto publico,
imprescindible en todo momento, ha devenido un objetivo inaplazable. Por ello, resulta
necesaro, mas gue nunca, que las decisiones de financiacion estén presididas por los
criterios de evidencia cientifica de coste-efectividad v por la evaluacion econémica, con
consideracion del impacto presupuestario, en la que se tenga en cuenta un esquema de
precio asociado al valor real que el medicamento o producto sanitario aporta al sistema.
E= momento, por tanto, de sentar las bases para un analisis exhaustivo de los beneficios
gue un nusvo medicamento o producto sanitario aporta a la sociedad en general y al
tejido socioeconomico espafiol en particular & la hora de decidir sobre sus condiciones de
financiacion por el Sistema Nacional de Salud.

El mismao principio de austeridad v de racionalizacion en el gasto plblico en la oferta
de medicamentos y productos sanitarios obliga a actualizar el vigente sistema de
aportacion por parte del usuario y exige introducir cambios en el mismo, de modo que se
adecue al actual modelo de financiacion del Sistema Macional de Salud por los
presupuestos generales del Estado.

Por otra parte, las medidas contenidas en los Reales Decretos-Leyes 4/2010, de 26
de marzo, 82010, de 20 de mayo y 9/2011, de 19 de agosto, que se centran en la
prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de Salud v, especialmente, las relativas a
los descuentos a practicar a las ventas facturadas al Sistema, producen efectos de
dualidad de precios y mercados que pueden conculcar los principios de economia de
mercado y que es necesario revisar a efectos de proteger la competencia en los diferentes
subsectores.

Vi

En el Capitulo 'V de este real decreto-ley se contemplan una serie de medidas
destinadas a comegir determinadas situaciones estructurales en relacion con los recursos
humanos, verdaderos activos del Sistema Macional de Salud.

Los fondos destinades a financiar los recursos humanos en los servicios de salud
suponen la partida mas importante de sus presupuestos. La diversidad de normas
requladoras, la complejidad organizativa de fitulaciones, categorias y situaciones
laborales de los mas de 600.000 trabajadores de los 17 servicios de salud ha ido
generando una gran variahilidad interpretativa de laz normas reguladoras, que se
demuestran como verdaderas barreras para el dezarmollo de los planes de eficiencia y
ordenacion que las comunidades autonomas estan desarrollando en &l marco econdmico
de crisis actual y para la libertad de movimientos de los trabajadores entre servicios de
salud.
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Se presenta asi como una verdadera urgencia definir homogéneamente para todo el
Sistema Macional de Salud la regulacion actual de aspectos vinculados a las categorias
profesionales, los criterios generales reguladores del siztema refributive o de la accién
social.

Estas modificaciones son especialmente necesarias en un contexto de crisis
economica para racionalizar el gasto plblico v posibilitar una mayor eficiencia en la
gestion de los servicios de salud de las comunidades auténomas.

La inminente aplicacion de la troncalidad en la formacion de especialistas del Sistema
Nacional de Salud hace urgente realizar determinadas modificaciones en la Ley 4472003,
de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, en lo relativo a la
regulacion de las Areas de Capacitacion Especifica, la clarificacion de las competencias
en la formacion de especialistas, la resolucion de las solicitudes de acreditacion de
centros docentes y su auditoria y evaluacion.

La creacion de Areas ds Capacitacién Especifica no admite demora para dar
respuesta a las necesidades del progreso cientifico y al derecho y deber que tienen los
profesionales en orden a su desarrollo profesional. Este desamollo es una peficion
unanime de los profesionales sanitarios, del Consejo Macional de Especialidades en
Ciencias de la Salud, de las sociedades cientificas y de las administraciones sanitarias.
Sin embargo, al haber transcurrido mas de 8 afios desde la aprobacion de la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, es necesario adaptar el desarrollo de las Areas de Capacitacion
Ezpecifica a las nuevas necesidades del sistema sanitario y a la evolucién que la
formacion sanitaria especializada esta experimentando tanto a nivel intemo (introduccién
de criterios de troncalidad en la formacion de especialistas) como en el ambito de la Unign
Europea.

La necesidad de crear un Registro Estatal de Profesionales Sanitarios se basa en que
se trata de una herramienta imprescindible para garantizar la informacion a la poblacion y
a las instituciones de la situacion de loz profesionales desde los diferentes aspectos que
configuran la practica profesional. La informacion respecto de la cerificacion de que el
profesional no esté sometido a sancion disciplinaria o inhabilitacion profesional se
constituye en una garantia para la seguridad de los pacientes, y da cumplimiento a la
exigencia del derecho comunitario para acreditar la buena practica de los profesionales
en &l ambito del derecho a la libre circulacion, que tiene una gran incidencia en el sector
salud.

Los registros autondmicos y colegiales no son suficientes para garantizar la necesaria
planificacion y control de los recursos humanos con los que cuenta el sistema sanitario.
Este registro estatal, al posibilitar una conexion con los registros autonomicos en tiempo
real, permitira que los datos de especial necesidad estén disponibles de modo inmediato,
desde la constancia de resolucion de expedientes dizciplinarios hasta la adecuada
planificacion de las necesidades de especialistas en estrecha conexion con las ofertas
anuales de plazas en formacion.

También resulta urgente garantizar la movilidad de los profesionales mediante la
elaboracion de un catalogo homogéneo de categorias profesionales donde e establezean
las necesarias equivalencias. Este catalogo permitira que los profesionales pusdan
acceder a plazas vacantes de otros servicios de salud mejorando la calidad de la
asistencia, ya que esas plazas no van a ser objeto de provision reglada mediante la
convocatoria de procesos selectivos, puesto que la oferta de empleo publico se encuentra
congelada.

Finalmentg, criterios de racionalizacion y eficiencia en la gestion del gasto de accion
social de los servicios de salud determinan la necesidad de posibilitar a las comunidades
autdnomas la modulacion de su aportacion en casos de incapacidad temporal, y también
derogar normas preconstitucionales que resultan divergentes con los criterios recogidos
en la Ley 27/2011, de 1 de agosto, sobre actualizacion, adecuacion y modernizacion del
sistema de Seguridad Social, n cuanto a las prestaciones econdmicas del personal que
haya alcanzado la edad de jubilacion.

ovar BOE-A 201 2-5403

103



EL DERECHO A LA SANIDAD DE LOS INMIGRANTES EN LA COMUNIDAD VALENCIANA: UNA

PROPUESTA DE MEJORA

BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

Him. 98

Martes 24 de abril de 2012 Sec. |

VI

Por Ultimo, y al margen de las referencias que se han hechos en los apartados
anteriores, se han incluido una serie de medidas adicionales que completan el paquete
normativo y que resultan necesarias para la adecuada puesta en practica de este real
decreto-ley.

Asi, se incorporan medidas de eficiencia que tanto necesita el Sistema para afrontar
sus problemas de suficiencia financiera, posibilitando la adopcion de estrategias de
gestion centralizada de suministros que pongan en valor una relacion de volumen-precio
en la adguisicion de productos, materiales y equipamientos de forma coordinada en el
Sistema Macional de Salud. También deben adoptarse medidas de esfuerzo en el ahormo
energético, relacionadas no solo con la eficiencia sino también con el compromiso en el
ambito de la responsabilidad social corporativa exigible a la mayor empresa publica del
pais.

En otro orden de cosas, la Directiva 2004/23/CE, del Parlamento Europeo y del
Conzejo, de 31 de marzo de 2004, relativa al establecimiento de normas de calidad y de
seguridad para la donacion, la obtencion, la evaluacion, el procesamiento, la
preservacion, el almacenamiento y la distribucion de células y tejidos humanos, establece
en &l apartado 2 de su articulo 12 que los Estados miembros tomaran todas las medidas
necesarias para garantizar que cualquier actividad de promacion y publicidad en apoyo
de la donacion de células y tejidos humanos se atenga a las directrices o disposiciones
legales establecidas por los Estados miembros.

En este sentido, el Real Decreto 1301/2006, de 10 de noviembre, por el que se
establecen las normas de calidad y seguridad para la donacion, la obtencion, la
evaluacion, el procesamisnto, la preservacion, el almacenamiento v la distribucion de
células v tejidos humanos y se aprueban las nomas de coordinacion y funcionamisnto
para su uso en humanos, que transpone la citada Directiva 2004/23/CE a nuestro
ordenamiento juridico, no considerd preciso hacer uso de dicha atribucion adoptando las
medidas correspondientes. No obstante, acontecimientos relacionados con actividades
de promocion y publicidad en apoyo de la donacion de células y tejidos humanos que
recientemente han tenido lugar en Espafia v que no han observado la regulacion vigente
en la materia, aconsejan completar Ia transposicion en el sentido de establecer, con base
en las facultades previstas en la norma comunitaria, medidas que aseguren el
cumplimiento de lo dispuesto por las normas espafiolas y que garanticen el adecuado
funcionamiento del modelo espafiol de trasplantes.

Ademas, el articulo 30.1 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad,
dispone que las actividades de promocion y publicidad estaran sometidas a la inspeccion
y control por las administraciones sanitarias competentes, v el articulo 40.6 de la misma
ley establece que corresponde a la Administracion General del Estado, sin menoscabo de
las competencias de las comunidades autonomas, desarrollar reglamentacion sobre,
entre ofros aspectos, registro de senvicios, de acuerdo con lo establecido en la legislacion
sobre extraccion y trasplants de drganos.

En consecuencia, con base en el citado articulo 12.2 de la Directiva 2004/23/CE, se
procede a modificar &l Real Decreto 1301/2006, de 10 de noviembre, mediante la adicion
de un nuevo parrafo al apartado 1 del articulo 4, que establece la obligacion de disponer
de autorizacion administrativa previa para realizar actividades de promocion y publicidad
en apoyo de |3 donacion de células v tejidos humanos; v a través de la adicion de un
articulo 30 bis, por el que se constituye un registro de donantes de progenitores
hematopoyéticos comprensivo de la informacion agregada del conjunto del Sistema
Nacional de Salud.

Vil

El derecho a la proteccion de la salud y la obligacion de los poderes publicos de
organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones
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Y SEIVICI0S Necesarios se consagra como principio rector de la politica social y econdmica
en el articulo 43 de |a Constitucion Espafiola que reserva a la ley el establecimiento de los
derechos y deberes de todos al respecto.

El Tribunal Consfitucional ha considerado, en sentencias como la 1621997, de 28 de
octubre, y la 245/2004, de 16 de diciembre, que el hecho de que una materia esté sujeta
al principio de reserva de ley no permite concluir que la misma se encuentre excluida del
ambito de regulacion del real decreto-ley, el cual puede penetrar en dicha materia siempre
que s2 den los requisitos constitucionales de presupussto habilitants y no «afectes, en el
sentido constitucional del término, a las materias excluidas en &l articulo 86 de la
Constitucion Espafiola, aspecto que necesariamente se relaja al encontramos en
presencia de un principio rector de a politica social y econdmica del Capitulo 11l del Titulo |
de la Constitucion.

En virtud de todo ello, haciendo uso de la autorizacion contenida en el articulo 86 de
la Consfitucion Espaniola, a propuesta de la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales &
Igualdad, previa deliberacion del Consejo de Ministros, en su reunion del dia 20 de abril
de 2012,

DISPOMNGO:

CAPITULO |

De la asistencia sanitaria en Espana

Articulo 1. Modificacion de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad def
Sistema Nacional de Salud.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud,
queda modificada en los siguientes términos:

Uno. Se modifica el articulo 3, que tendra la siguiente redaccion:
whrticulo 3. De la condicion de asegurado.

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

2. Aestos efectos, tendran la condicion de asegurado aquellas personas que
g& encuentren en alguno de los siguientes supuestos:

a) Sertrabajador por cuenta ajena o por cusnta propia, afiliado a la Seguridad
Social y en situacion de alta o asimilada a la de alta.

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

t) Serperceptor de cualguier otra prestacion periddica de la Seguridad Social,
incluidas la prestacion y el subsidio por desempleo.

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

3. En aquellos casos en que no s cumpla ninguno de los supuestos
anteriormente establecidos, las personas de nacionalidad espafiola o de algin
Estado miembro de la Unién Europea, del Espacio Econdmico Europeo o de Suiza
que residan en Espafa vy los extranjeros titulares de una autorizacion para residir
en territorio espafiol, podran ostentar la condicion de asegurado siempre que
acrediten gue no superan el limite de ingresos determinado reglamentariamente.

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

5. Aguellas personas que no tengan la condicion de asegurado o de
beneficiario del mismo podran obtener la prestacion de asistencia sanitaria
mediante el pago de la correspondiente contraprestacion o cuota derivada de la
suscripcion de un convenio especial.

6. Lo dispussto en los apartados anteriores de este articulo no modifica el
régimen de asistencia sanitaria de las personas titulares o beneficiarias de los
regimenes especiales de la Sequridad Social gestionados por la Mutualidad
General de Funcionarios Civiles del Estado, la Mutualidad General Judicial y el
Instituto Social de las Fuerzas Armadas, que mantendran su régimen juridico
especifico.

A este respecto, las personas encuadradas en dichas mutualidades que hayan
optado por recibir asistencia sanitaria a través de las entidades de seguro deberan
ser atendidas en los centros sanitarios concertados por estas entidades. En caso
de recibir asistencia en centros sanitarios plblicos, el gasto comespondiente a la
asistencia prestada sera reclamado al tercero cbligado, de acuerdo con la
nomativa vigente.s

Dos. Se anade un nuevo articulo 3 bis, que tendra la siguiente redaccion:

whrticulo 3 bis. Reconocimiento y control de la condicion de asegurado.

1. El reconocimiento y control de la condicion de asegurado o de bensficiario
del mismo correspondera al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a fravés de
sus direcciones provinciales, que establecerd los reguisitos documentales a
prezentar en cada caso.

2. Unavez reconocida la condicion de asegurado o de beneficiario del mismo,
el derecho a la asistencia sanitaria se hara efectivo por las administraciones
sanitarias competentes, que facilitaran el acceso de los ciudadanos a las
prestaciones de asistencia sanitaria mediante la expedicion de la tarjeta sanitaria
individual.

3. Los organos competentes en materia de extranjeria podran comunicar al
Instituto Nacional de la Seguridad Social, sin contar con el consentimiento del
interesado, los datos que resulten imprescindibles para comprobar la concurrencia
de los requisitos a los que se refiere el apartado 4 del articulo 2 de esta ley.

Del mismo maodo, el Instituto Nacional de la Seguridad Social podra tratar los
datos obrantes en los ficheros de las entidades gestoras y servicios comunes de la
Seguridad Social o de los drganos de las administracionss pdblicas competentes
que resulten imprescindibles para verificar la concurrencia de la condicion de
asegurado o beneficiario. La cesion al Instituto Macional de la Seguridad Social de
estos datos no precizara del consentimiento del interesado.

El Instituto Macional de la Seguridad Social tratara la informacion a la que se
refieren los dos parrafos anteriores con la finalidad de comunicar a las
administraciones sanitarias competentes los datos necesarios para verificar en
cada momento que se mantienen las condiciones vy los requisitos exigidos para el
reconocimients del derecho a la asistencia sanitaria, sin precisar para ello del
consentimiento del interesado.

Cualquier modificacion o variacion que pueda comunicar el Instituto Nacional
de la Seguridad Social debera surlir los efectos que procedan en la tarjeta sanitaria
individual.»
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Tres. Se afiade un nuevo articulo 3 ter, que tendra la siguisnte redaccion:
whrticulo 3ter.  Asistencia sanitaria en sifuaciones especiales.

Los extranjeros no registrados ni autorizados como residentes en Esparia,
recibiran asistencia sanitaria en las siguientzs modalidades:

a) De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su
causa, hasta la situacion de alta médica.
b) De asistencia al embarazo, parto y postparto.

En todo caso, los extranjeros menores de dieciocho afios recibiran asistencia
sanitaria en las mismas condiciones que los espanoles. s

CAPITULO Il

De la cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud

Articulo 2. Madificacion de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del

Sistema Nacienal de Salud.

LaLey 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Macional de Salud,

gueda modificada en los siguientes términos:

Uno. Se modifica el articulo 8, que tendra |a siguientes redaccion:
whArticulo B.  Gartera comdn de servicios del Sistema Nacional de Salud.

1. La cartera comun de servicios del Sistema Macional de Salud es el conjunto
de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los
métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacion
cientifica, mediante los que se hacen efectivas las prestacionss sanitarias.

2. La cartera comin de servicios del Sistema Macional de Salud se articulara
en tomo a las siguientes modalidades:

a) Cartera comin basica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de
Salud a la que se refiere el articulo 3 bis.

b) Cartera comin suplementaria del Sistema Macional de Salud a la que se
refiere el articulo B ter.

¢) Cartera comun de servicios accesoros del Sistema Macional de Salud ala
que se refiers el articulo & quater.

3. En el seno del Conzejo Interterritorial del Sistema Macional de Salud se
acordara la cartera comun de servicios del Sistema Macional de Salud, que se
aprobara mediante Real Decreto.

4. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad realizara
anualmente una evaluacion de los costes de aplicacion de la cartera comun de
senvicios del Sistema Nacional de Salud.»

Doz, Se afiade un nuevo articulo & bis, gue tendra la siguiente redaccion:

whrticulo 8 bis. Carfera comun basica de servicios asistenciales del Sistema
Nacional de Salud.

1. La cartera comun basica de servicios asistenciales del Sistema Nacional
de Salud comprende fodas las actividades asistenciales de prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion que se realicen en centros sanitarios o sociosanitarios,
asi como el transporte sanitario urgente, cubiertos de forma completa por
financiacion publica.
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2. La prestacion de estos servicios se hara de forma gue se garantice la
continuidad asistencial, baje un enfoque multidisciplinar, centrado en el paciente,
garantizando la maxima calidad y seguridad en su prestacion, asi como las
condiciones de accesibilidad y equidad para toda la poblacion cubierta.s

Tres. Se afiade un nuevo articulo 8 ter, que tendra la siguiente redaccion:
whrticulo 8 ter.  Cartera comin suplementaria del Sistema Nacional de Salud.

1. La cartera comun suplementaria del Sistema Macional de Salud incluye
todas aguellas prestaciones cuya provision se realiza mediante dispensacion
ambulatoria y estan sujetas a aportacion del usuario.

2. Esta cartera comdn suplementaria del Sistema Macional de Salud incluira
las siguientes prestaciones:

a) Prestacion farmacéutica.
b) Prestacion ortoprotésica.
¢) Prestacion con productos dietéticos.

3. También gozara de esta consideracion el transporte sanitario no urgente,
sujeto a prescripeion facultativa, por razones clinicas y con un nivel de aportacion
del usuario acorde al determinado para la prestacion farmacéufica.

4. Para las prestaciones previstas en el apartado 2 de este articulo, a
excepcion de la prestacion farmacéutica que se regird por su normativa, se
aprobaran por Orden de la persona ftitular del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, previo acuerdo del Consejo Interterntonial del Sistema Nacional
de Salud, a propuesta de la Comision de prestaciones, aseguramiento y
financiacion, la actualizacion del cataloge de prestaciones, los importes maximos
de financiacion y los coeficientes de correccion a aplicar para determinar la
facturacion definitiva & los servicios autonomicos de salud por parte de los
proveedores, que tendra la consideracion de precio final.

5. El porcentaje de aportacion del usuario se regira por las mismas normas
que regulan la prestacion farmaceéutica, tomando como base de calculo para ello el
precio final del producto y sin gue se aplique ningln limite de cuantia a esta
aportacion.»

Cuafro. Se afiade un nuevo articulo 3 quater, que tendra la siguiente redaccion:

whrticulo 8 quater. Carfera comdn de servicios accesorios del Sistema Nacional
de Salud.

1. La cartera comin de servicios accesorios del Sistema MNacional de Salud
incluye todas aquellas actividades, servicios o técnicas, sin caracter de prestacion,
gue no se consideran esenciales ylo que son coadyuvantes o de apoyo para la
mejora de una patologia de caracter cronico, estando sujetas a aportacion yio
reembolso por parte del usuario.

2. Por Orden de la persona titular del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, previo acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, a propuesta de la Comision de prestaciones, aseguramiento y
financiacion, se aprobara la inclusion de servicios accesorios, los importes maximos
de financiacion y los coeficientes de correccion a aplicar para determinar la
facturacion definitiva a los servicios autonomicos de salud por parte de los
proveedores, asi como las modalidades de aportacion o reembolso aplicables en
cada caso.

Las actividades, servicios o técnicas incluidas en esta modalidad de cartera se
haran efectivas una vez se aprueben por Orden de |a persona fitular del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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3. La aportacion del usuario o, en su caso, el reembolso, se regira por las
mismas normas que regulan la prestacion farmacéutica, tomando como referencia
el precio final de facturacion que se decida para el Sistema Macional de Salud.»

Cinco. Se afade un nuevo articulo & quinguies, que tendra la siguiente redaccion:

whrticulo 8 quinquies. Cartera de servicios complementaria de las comunidades
auténomas.

1. Las comunidades autonomas, en el @mbito de sus competencias, podran
aprobar sus respectivas carteras de servicios que incluiran, cuando menos, la
cartera comin de servicios del Sistema Nacional de Salud en sus modalidades
basica de servicios asistenciales, suplementaria y de servicios accesorios,
garantizandose a todos los usuarios del misma.

2. Las comunidades auténomas podran incorporar en sus carteras de
sernvicios una técnica, tecnologia o procedimiento no contemplado en la cartera
comin de servicios del Sistema Nacional de Salud, para lo cual estableceran los
recursos adicionales necesarios.

3. Las comunidades autonomas deberan destinar los recursos economicos
necesarios para asegurar la financiacion de la cartera comun de servicios, siendo
preceptiva, para la aprobacion de la cartera de servicios complementaria de una
comunidad autonoma, la garantia previa de suficiencia financiera de la misma en el
marco del cumplimiento de los criterios de estabilidad presupuestana.

4. En todo caso, estos servicios o prestaciones complementarios deberan
reunir los mismos reguisitos establecidos para la incorporacion de nusvas técnicas,
tecnologias o procedimientos a la cartera comin de servicios, y no estaran incluidos
en la financiacion general de las prestaciones del Sistema Macional de Salud.

Con anterioridad a su incorporacion, la comunidad autonoma concemida
debera informar, de forma motivada, al Consejo Intertemitorial del Sistema Nacional
de Salud.

5. El Consejo Interterritorial del Sistema Macional de Salud podra emitir
recomendaciones sobre el establecimiento por parte de las comunidades
autonomas de prestaciones sanitarias complementarias a las prestaciones
comunes del Sistema Macional de Salud, de acuerdo con lo establecido en el
articulo 71.1.b) de esta ley.

6. Las comunidades autonomas pondran en conocimiento del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad los servicios complementarios no
contemplados en la cartera comin de servicios del Sistema Macional de Salud tras
su incorporacion efectiva a su cartera de servicios autondmica, los cuales se
incluiran en el sistema de informacion correspondients.

7. Las comunidades autonomas asumiran, con cargo a sus propios
presupuestos, todos los costes de aplicacion de la cartera de servicios
complementaria & las personas que tengan la condicion de asegurado.s

Seis.  Se modifica el articulo 20, que tendra la siguiente redaccion:

whrticulo 20.  Desarrolle de la cartera comin de servicios def Sisfema Nacional de
Salud.

1. El contenido de la cartera comun de servicios del Sistema Macional de
Salud se determinara por acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, a propuesta de la Comision de prestaciones, aseguramiento y
financiacion.

En la elaboracion de dicho contenido se tendra en cuenta la eficacia, eficiencia,
efectividad, seguridad y utilidad terapéuticas, asi como las ventajas y altemativas
asistenciales, el cuidado de grupes menos protegidos o de riesgo y las necesidades
sociales, asi como su impacto econdmico y organizativo.
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En la evaluacion de lo dispuesto en el parrafo anterior participara la Red
Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias v Prestaciones del
Sistema Macional de Salud.
2. En cualquier caso, no se incluiran en la cartera comun de servicios aquellas
técnicas, tecnologias y procedimientos cuya contribucion eficaz a la prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y curacion de las enfermedades,
conservacion o mejora de la esperanza de vida, autonomia y eliminacion o
disminucion del dolor v el sufrimiento no esté suficientemente probada
Siete. Se modifican los apartados 1 y 2 del articulo 21 que quedan redactados del
siguiente modo:
1. La cartera comin de servicios del Sistema Macional de Salud se
actualizara mediante orden de la persona titular del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, previo acuerde del Consejo Interterritorial del Sistema Macional
de Salud. El procedimiento para la actualizacion se desamollara reglamentariamente .
2. Las nuevas técnicas, tecnologias o procedimientos serdan sometidas a
evaluacion, con caracter preceptive y previo a su utilizacion en el Sistema MNacional
de Salud, por la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud.»
CAPITULO I
Medidas de cohesion y de garantia financiera del Sistema Hacional de Salud
Articulo 3. Fondo de Garantia Asistencial.
1. Se crea el Fondo de Garantia Asistencial, con caracter extrapresupuestario, con
el objete de garantizar la cohesion y equidad en el Sistema Macional de Salud, mediante
la cobertura de los desplazamientos entre comunidades autonomas vy ciudades de Ceuta
y Melilla de personas que gozan de la condicion de asegurado en el Sistema Macional de
Salud.
2. El Fondo de Garantia Asistencial estara destinado a la compensacion entre las
comunidades autonomas y ciudades de Ceuta y Melilla por las actuaciones gue sus
servicios de salud realicen en el marco de la aplicacion de la cartera comin basica de
servicios asistenciales y de la suplementaria a las personas que gocen de la condicidn de
asegurado en el Sistema Nacional de Salud en sus desplazamientos temporales.
3. Con el fin de realizar una adecuada gestion y seguimiento del Fondo de Garantia
Asistencial, se procedera a establecer los mecanismos de reconocimiento de estas
personas en el sistema de informacion de tarjeta sanitaria individual del Sistema Macional
de Salud.
4. La determinacion del importe a liguidar a cada servicio de salud se establecera
mediante disposicion reglamentaria al efecto.
5. El importe de las cuantias a liquidar vendra determinado por las siguientes
modalidades de desplazamiento:
a) Desplazamiento de corta duracion (inferior a un mes), que se abonaran siguiendo
las tarifas nacionales gue se establezcan en concepto de atencion sanitaria de atencion
primaria, incluyendo |a prestacion por cartera suplementaria gque cormesponda.
b) Desplazamientos de larga duracion (igual o superior a un mes), que se abonaran
de acuerdo a la capita mensual utilizada para los calculos estadisticos de contabilidad
sanitaria del sistema de cuentas de salud, con dos posibilidades de aplicacion: g
12 Parala cartera comun basica de servicios asistenciales completa. :6:
22 Para la cartera comun basica de servicios asistenciales parcial, referida a 3
asistencia en nivel primario o especializado. =]
&
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CAPITULO IV
Medidas sobre la prestacion farmacéutica

Articulo 4. Modificacion de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias v uso racional
de los medicamentos y productos sanitarios.

La Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios, queda modificada en los siguientes términos:

Uno. Se modifica el articulo 85, que tendra la siguiente redaccion:
whrticulo B5.  Prescripcion de medicamentas y productos sanitarios.

1. La prescripcion de medicamentos v productos sanitarios en el Sistema
Macional de Salud se efectuara en la forma mas apropiada para el beneficio de los
pacientes, a la vez que s protege la sostenibilidad del sistema.

2. En el Sistema Macional de Salud, las prescripciones de medicamentos
incluidos en el sistema de precios de referencia o de agrupaciones homogeéneas no
incluidas en el mismo se efectuaran de acuerdo con el siguiente esquema:

a) Para procesos agudos, la prescripcion se hara, de forma general, por
principio activo.

b) Para los procesos cronicos, la primera prescripeion, corespondients a la
instauracion del primer tratamiento, se hara, de forma general, por principio activa.

¢} Para los procesos cronicos cuya prescripcion se corresponda con la
confinuidad de tratamiento, podra realizarse por denominacion comercial, siempra
¥ cuando ésta se encuentre incluida en el sistema de precios de referencia o seala
de menor precio denfro de su agrupacion homogénea.

3. Mo obstante, la prescripcion por denominacion comercial de medicamentos
serd posible siempre v cuando se respete el principio de mayor eficiencia para el
sistema y en el caso de los medicamentos considerados como no sustituibles.

4. Cuando la prescripcion se realice por principio acfivo, el farmacéutico
dispensara el medicamento de menor precio de su agrupacion homogénea y, en el
caso de igualdad, el medicamento genérico o el medicamento biosimilar
comespondiente.

5. En todo caso, la prescripcion de un medicamento para su utilizacion en
condiciones diferentes a las establecidas en su ficha técnica debera ser autorizada
previamente por la comision responsable de los profocolos terapéuticos u drgano
colegiado equivalents en cada comunidad autonoma.s

Dos.  Se afiade un nuevo articulo 85 bis, que tendra |a siguiente redaccion:
whrticulo 85 bis.  Sistemas de informacion para apoyo a la prescripcidn.

1. Los drganos competentes de las comunidades autdonomas dotaran a sus
prescriptores de un sistema de prescripcion electronica comun e interoperable en
el que =& incorporaran subsistemas de apoyo a la prescripcion, tales como:

- Momenclator de medicamentos en linga.

- Comrespondencia entre principios activog, medicamentos disponibles y
patologias en las que estan indicados.

- Protocolos de tratamiento por patologia recomendados desde las
instituciones sanitarias v las sociedades médicas, con indicacion de los estandares
de eleccion v los beneficios esperados.

- Coste del tratamiento prescrito v aliernativas de eleccion terapeutica segin
criterios de eficiencia.

— Base de datos de interacciones.
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- Base de datos de ensayos clinicos en su provincia o comunidad autdnoma.

— Informacion periddica en linea (autorizacion y refirada de medicamentos y
productos sanitarios, alertas y comunicaciones de interés para la proteccion de la
salud publica).

- Difusitn de noticias sobre medicamentos que, sin ser alertas en sentido
esfricta, contribuyan a mejorar &l nivel de salud de 1a poblacion.

2. Los sistemas de apoyo a la prescripcion recogeran la informacion
comespondiznts a los precios seleccionados via aportacion reducida, de modo que
el médico pueda tomar en consideracion el impacto econdmico durante la
prescripcion de medicamentos y productos sanitarios.

3. Los sistemas de apoyo a la prescripcion seran gestionados desde los
organos competentes a nivel de comunidad autonoma. El Consejo Interterritorial
del Sistema Macional de Salud velara por que los mismos se articulen de modo
eficiente y contribuyan a mantener la equidad del sistema sanitario.

4. El Ministeric de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en coordinacion
con las comunidades autonomas, establecera protocolos asistenciales de cardcter
basico de modo gue se oriente la prescripcion y utilizacion de aguellos
medicamentos que, por sus caracteristicas singulares, requieran especial atencion
y cautela en su prescripcion y dispensacion.»

Tres. Se afiade un nuevo articulo 85 fer, que tendra la siguiente redaccion:

whrticulo 85 ter. Exclusion de la prestacion farmacéutica de medicamentos y
productos sanitarios.

1. El argano responsable de la prestacion farmacéutica del Ministerio de
Sanidad, Senvicios Sociales e lgualdad actualizara, mediante resolucion mofivada,
la lista de medicamentos que gquedan excluidos de la prestacian farmacéutica en el
Sistema Nacional de Salud.

2. La motivacion de la exclusion respondera a alguno de los siguientes
cnterios:

a) El establecimiento de precios seleccionados.

b) La convivencia con un medicamento sin receta con la que comparie
principio activo y dosis.

¢) La consideracion del medicamento como publicitario en nuestro entormno
eurspeo.

d) CQue el principio activo cuente con un perfil de seguridad y eficacia favorable
y suficientements documentado a fravés de afos de experiencia y un uso extenso.

&) Por estar indicados en el ratamiento de sinftomas menares.

) Por cumplir cualquiera de los criterios de no inclusion en financiacion
publica recogido en el apartado 2 del articulo B9.

3. Los responsables de los productos excluidos de la financiacion comunicaran
al organo competente los precios a los gue van a comercializar dichos
medicamentos. La misma obligacidn se extiende a las varaciones en los precios.

4. En el mes siguients a la entrada en &l registro del drgano competents de
las comunicacionss a las que se refiere el apartado anterior, éste resolvera sobre
su conformidad o no a los precios propuestos. En caso de disconformidad, dicho
organo elevara la discrepancia a la Comision Interministerial de Precios de los
Medicamentos, la cual resclvera sobre dicha cuestion. Dicha decision sera
notificada mediante resolucion del organo competente al interesado.

La decizion administrativa recogida en el punto anterior se basara en razones
de proteccion de la salud pdblica, de igualdad de acceso a los medicamentos por
parte de los pacientes o de |esion real o potencial de los intereses de colectivos
desfavorecidos.
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5. En tanto en cuanto s& mantenga la disconformidad mencionada en el
apartado anterior, s& mantendra la vigencia del precio industrial maximo.»

Cuatro. Se afiade un nuevo apartado 5 al articulo 86, que tendra la siguiente
redaccion:

«5. Cuando la prescripcion se realice por denominacion comercial, si gl
medicamento prescrite tiene un precio superior al del menor precio de su
agrupacion homogénea el farmacéutico sustituira el medicamento prescrito por el
de menor precio y, en caso de igualdad, dispensara el medicamento genérico o el
medicamento bicsimilar correspondiente.»

Cinco. Se modifican los apartados 1 y 2 del articulo 89, que tendran la siguiente
redaccion:

1. Para la financiacion plblica de los medicamentos y productos sanitarios
SEera necesaria su inclusion en la prestacion farmacéutica mediante la
comespondiente resolucion expresa de la unidad responsable del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, estableciendo las condiciones de
financiacion y precio en el ambito del Sistema Macional de Salud.

Del mismo modo se procedera cuando se produzea una modificacion de la
autorizacion que afecte al contenido de la prestacion farmacéutica, con cardcter
previo a la puesta en el mercado del producte modificado, bien por afectar la
modificacion a las indicaciones del medicamento, bien porque, sin afectarlas, la
Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios asi lo acuerde por
razones de interés plblico o defensa de la salud o seguridad de las personas.

La inclusion de medicamentos en Ia financiacion del Sistema Nacional de Salud
se posibilita mediante la financiacion selectiva y no indiscriminada teniendo en
cuenta criterios generales, objetives y publicados y, concretamente, los siguientes:

a) Gravedad, duracion y secuelas de las distintas patologias para las que
resulten indicados.

b) Mecesidades especificas de ciertos colectivos.

¢) Valor terapéutico y social del medicamento y beneficio clinico incremental
del mismo teniendo en cuenta su relacion coste-efectividad.

d) Racionalizacion del gasto plblico destinado a prestacion farmacéutica e
impacto presupuestario en el Sistema Nacional de Salud.

e) Existencia de medicamentos u otras alternativas terapéuticas para las
mismas afecciones a menor precio o inferior coste de tratamiento.

fi Grado de innovacion del medicamento.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 24, y con objeto de garantizar el uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios, el Ministerio de Sanidad,
Senvicios Sociales e Igualdad podra someter a reservas singulares las condiciones
especificas de prescripcion, dispensacion y financiacion de los mismos en el
Sistema Nacional de Salud, de oficio o @ propuesta de las comunidades autonomas
en la Comision Permanente de Farmacia.

Con el fin de garantizar el derecho de todas las personas que gocen de la
condicion de asegurado y beneficiario en el Sistema de un acceso a la prestacion
farmacéutica en condiciones de igualdad en todo el Sistema Nacional de Salud, las
comunidades autdnomas no podran establecer, de forma unilateral, reservas
singulares especificas de prescripcion, dispensacion vy financiacion de farmacos o
productos sanitarios.

Mo obstante lo anterior, en el seno de la Comision Permanente de Farmacia
podra decidirse la excepcion motivada por una o varias comunidades autonomas
en razon de sus propias paricularidades.
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2. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales & lgualdad revisara los grupos,
subgrupos, categorias yio clases de medicamentos cuya financiacion no se estime
necesaria para cubrr las necesidades sanitarias basicas de la poblacion espafiola.
En todo caso, no se incluirdn en la prestacion farmacéutica medicamentos sin
receta, medicamentos que no se utilicen para el tratamiento de una patologia
claramente determinada, ni los productos de utilizacion cosmética, dietéticos,
aguas minerales, elikires, dentifricos v otros productos similares.

Tampoco se financiaran los medicamentos indicados en el tratamiento de
sindromes yio sintomas de gravedad menor, ni aguellos que, aun habiendo sido
autorizados de acuerdo a la nomativa vigente en su momento, no respondan a las
necesidades terapéuticas actuales, entendiendo por tal un balance beneficiolriesgo
desfavorable en las enfermedades para las que estén indicados.»

Seis. Se afade un nuevo articulo 89 bis, que tendra la siguiente redaccion:

wArticulo 89 bis. Criterios fundamentales de inclusion en la prestacion
farmacéutica.

1. Corresponde al Gobierno establecer los criterios y procedimiento para la
fijacion de precios de medicamentos y productos sanitarios financiables por el
Sistema Macional de Salud, tanto para log medicamentos de dispensacion por
oficina de farmacia a través de receta oficial, como para los medicamentos de
ambito hospitalario, incluidos los envases clinicos, o dispensados por servicios de
farmacia a pacientss no ingresados.

2. Para la decision de financiacion de nusvos medicamentos, ademas del
cormespondiente analisis coste-efectividad y de impacto presupuestario, se tendra
en cuenta el components de innovacién, para avances terapéuticos indiscufibles
por modificar el curso de la enfermedad o mejorar el curso de la misma, el
prondstico y €l resultado terapéutico de la intervencion y su contribucion a la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud =i, para un mismo resultado en salud,
confribuye positivamente al Producto Interior Bruto.

3. Se tendran en consideracion los mecanismos de retorno (descuentos
lineales, revision de precio) para los medicamentos innovadores.

4. La Comision Interministerial de Precios de loz Medicamentos tendra en
consideracion los andlisis coste-efectividad y de impacto presupusstario.»

Siete. Se modifica el articulo 90, que tendra la siguiente redaccion:
whrticulo 90.  Fijacion de precios.

1. Para la comercializacion de un medicamente o producto sanitario en
termritorio espafiol serd imprescindible haber tramitado la oferta del mismo al Sistema
MWacional de Salud. Se procedera de igual modo si se producen variaciones
sustanciales en las condiciones de autorizacion del medicamento o producto
sanitario.

2. El Gobiermo podra regular el mecanismo de fijacion de los precios de los
medicamentos y productos sanitarios que no precisen receta que se dispensen en
termritorio espafiol, siguiendo un régimen general objetive y transparents.

3. En todo caso, los fitulares de autorizacionss de comercializacion de los
mismos podran comercializar los medicamentos que se dispensen en teritorio
eapafiol en régimen de precios notificados, entendiendo por tal la comunicacion del
precio al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, de modo gue el
departamento pusda objetar el mismo por razones de interés plblico.

4. Comesponde ala Comisién Interministerial de Precios de los Medicamentos,
adscrita al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, fijar, de modo
motivado y conforme a criterios objstivos, los precios de financiacion del Sistema
Macional de Salud de medicamentos y productos sanitarios para log que sea
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necesario prescripcion médica, que se dispensen en territorio espaniol. Cuando
estos mismos productos no resulten financiados, si son dispensados en territorio
nacional operara lo establecido en el apartado 3.

5. En todo caszo, loz medicamentos y productos sanitarios que se decida
puedan ser financiados por el Sistema MNacional de Salud podran también
comercializarse para su prescripcion fugra del mismo.

6. Como regla general, el precio de financiacion por el Sistema Macional de
Salud serd inferior al precio industrial del medicamento aplicado cuando sea
dispensado fuera del Sistema Macional de Salud.

7. Para la toma de decisiones, la Comizion Interministerial de Precios de los
Medicamentos tendra en consideracion los informes que elabors &l Comité Asesor
de la Prestacion Farmacéutica del Sistema Macional de Salud.

8. Las cuantias econdmicas correspondientes a los conceptos de la
distribucion y dispensacion de los medicamentos y de los productos sanitarios y, en
sU caso, de las deducciones aplicables a |a facturacion de los mismos al Sistema
Macional de Salud seran fijados por el Gobiemo, previo acuerdo de la Comision
Delegada del Gobiemno para Asuntos Econdomicos, de forma general o por grupos o
sectores, tomando en consideracion criterios de caracter técnico-econdmico y
sanitario.

9. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales & Igualdad establecera el
precio de venta al publico de los medicamentos y productos sanitarios financiados
mediante la agregacian del precio industrial autorizado, que tiene caracter de
maximo, y de los margenes corespondientes a las actividades de distribucion
mayorista y dispensacion al plblico.»

Ocho.  Se afiade un nuevo articulo 90 bis, que tendra la siguiente redaccion:

whrticulo 90 bis. Del Comité Asesor de la Prestacion Farmacéutica del Sistema
Nacional de Salud.

1. El Comité Asesor de la Prestacion Fammacéutica del Sistema Macional de
Salud es el drgano colegiado, de caracter cientifico-técnico, adscrito a la unidad
minigterial con competencia en materia de prestacion farmacéutica del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, encargade de proporcionar
asesoramiento, evaluacion y consulta sobre la pertinencia, mejora y seguimiento
de la evaluacion economica necesaria para sustentar las decisiones de la Comision
Interministerial de Precios de los Medicamentos.

2. El Comité Azesor de |la Prestacion Farmacéutica del Sistema Macional de
Salud estard compuesto por un nimero maximeo de 7 miembros designados por la
perzona titular del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, de entre
profesionales de reconocido presfigio, con experiencia y trayectoria acreditadas en
evaluacion farmacoeconomica.

3. Asimismo, en funcién de los asuntos gue == debatan, podran asistir a las
zesiones del Comité los evaluadores del drgano competente en materia de
medicamentos y productos sanitarios que hayan elaborado las evaluaciones de los
medicamentos y productos sanitarios objeto de debate.

4. En todo caso, la creacion v el funcionamiento del Comité Asesor de la
Prestacion Farmacéutica sera atendido con los medios personales, técnicos v
presupuestarios asignados al drgano al que =& encuentre adscrito.»

Mueve. Se afiade un nuevo apartado 6 al articulo 91, que tendra la siguients

redaccion:

B, A los efectos de las revisiones de precios a la baja a peticion de parte
previstas en el apartado 1 de este articulo, sdlo se tendran en cuenta las que
supangan, coma minimao, una reduccion del 10% sobre el precio industrial maximo
en vigor autorizado para la financiacion con fondos publicos.»
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Diez. Se modifica &l articuly 93, que tendra la siguiente redaccion:

whrticule 93, Sistema de precios de referencia.

1. La financiacion plblica de medicamentos estard sometida al sistema de
precios de referencia. El precio de referencia serd la cuantia maxima con la que se
financiaran las presentaciones de medicamentos incluidas en cada uno de los
conjuntos gue se determinen, siempre gue se prescriban y dispensen con cargo a
fondos plblicos.

2. Los conjuntos incluirdn todas las presentaciones de medicamentos
financiadas que tengan el mismo principio active e idéntica via de administracion
entre las que existira incluida en la prestacion farmacéutica del Sistema MNacional
de Salud, al menos, una presentacion de medicamento genérico o biosimilar, salvo
que el medicamento o su ingrediente activo principal hayan sido comercializados
durante un minimo de diez afios en un Estado miembro de la Union Europea, en
cuyo caso no sera indispensable la existencia de un medicamento genérico para
establecer un conjunto. Las presentaciones indicadas para tratamientos en
pediatria, asi como las comespondientes a medicamentos de dmbito hospitalario,
incluidos los envases clinicos, constituiran conjuntos independisntes.

3. El precio de referencia de cada conjunto se calculara en base al coste/
tratamiento/dia menor de las presentacionas de medicamentos en &l agrupadas, v
en todo caso debera garanfizarse el abastecimiento a las oficinas de farmacia para
los medicamentos de precio menor. Los medicamentos no podran superar el precio
de referencia del conjunto al que pertenszcan.

4. Se estableceran los nuevos conjuntos y se revisaran los precios de los
conjuntos ya existentes con caracter anual. No obstante, los precios menores de
las nuevas agrupaciones homogénsas seran fijados automaticamente en el
Momenclator que comesponda, y los precios menores de las ya existentes seran
revizados con caracter rimestral.

5. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad establecera un
sistema similar de precios para los productos sanitarios. s

Once.  Se afiade un nuevo articulo 93 bis, que tendra la siguiente redaccion:

whrticule 93 bis.  Sistema de precios seleccionados para productos financiables.

1. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad podra proponer a la
Comision Interministerial de Precios de los Medicamentos la aplicacion del
mecanismo de precios seleccionados a los medicamentos y productos sanitarios
financiables.

2. Atales efectos, el Ministeric de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
elaborard una propuesta motivada, de acuerdo a los criterios recogidos en este
articulo, que contendra el precio maximo seleccionado aplicable en cada caso.

3. Una vez autorizado por la Comisidn Interministerial de Precios de los
Medicamentos, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, publicara la
decision por Resolucion de la unidad responsable de |a prestacion farmacéutica.

4. En el caso de los medicamentos financiados, el sistema de precios
seleccionados se aplicara @ medicamentos sujetos a precios de referencia,
teniendo en cuenta:

a) Elconsume del conjunto.

b) Elimpacto presupuestario.

¢) La existencia de, al menos, tres medicamentos en el conjunto.
d) Que no se produzea riesgo de desabastecimiento.

5. Andlogos criterios se aplicaran para el caso de productos sanitarios.
6. Valorados los criterios anteriores, el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, a través de la unidad con responsabilidad en prestacion
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farmacéutica, procedera a comunicar a los proveedores el inicio de un
procedimiento de precio seleccionado, con comunicacion del precio maximo de
financiacion que se propone para que manifiesten sus intenciones.

7. En base a las comunicaciones recibidas, el ministerio elaborara la
propuesta a que hace referencia el punto 2 de este articulo.

8. Aguellos medicamentos yio productos sanitarios que superen el precio
maximo financiable quedaran excluidos de la financiacion por el Sistema Nacional
de Salud.

9. El precio seleccionado tendra una vigencia de dos afos durante los cuales
no podra ser modificado.

10. El régimen de precios seleccionados se actualizara, para los casos en los
qgue no haya sido aplicado con anterioridad, con pericdicidad anual, de forma
simultdnea a la actualizacion del sistema de precios de referencia.

11. La aplicacion de este sistema supondra la exclusion de la financiacion
publica de aguellas presentaciones que no resulten seleccionadas, por el tiempo
de vigencia del precio seleccionado.

12. En cualquier caso, las presentaciones de los medicamentos que resulten
afectadas por lo regulado en este articulo gquedarén exentas, a partir de dicho
momento, de la aplicacion de las deducciones reguladas en los articulos 8, 9y 10
del Real Decreto-ley 8/2010, de 20 de mavo, por el que se adoptan medidas
extraordinarias para la reduccion del déficit piblico.

13. Los laboratorios titulares de la autorizacion de comercializacion de las
presentaciones de los medicamentos y las empresas ofertantes de las
presentaciones de los productos sanitarios que resulten finalmente seleccionadas
deberan asumir €l compromiso de garanfizar su adecuado abastecimiento mediante
declaracion expresa al efecto.

14. El sistema de precios seleccionado podra aplicarse a medicamentos vy
productos sanitarios que, no estando financiados, se consideren de interés para
salud plblica en los términos expresados en la Ley 33/2011, de 4 de octubre,
General de Salud Publica.

15. A este respecto, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
para la determinacion del precio seleccionado tendra en cuenta las especiales
caracteristicas de distribucion y aplicacion de estos productos.

16. Asimizmo, se padra extender el mecanismao via la seleccian por fijacion de
una aportacion reducida por agrupacionas homogéneas.»

Doce. Se modifica el apartado 1 del articulo 94, que tendra la siguiente redaccion:

1. El Gobierno revisara periodicamente la participacidn en el pago a
satisfacer por los ciudadanos por la prestacion farmacéutica incluida en la cartera
comin suplementaria del Sistema Macional de Salud, v los supuestos de
financiacion integra con cargo a fondos plblicos.

La revision se publicard en el “Boletin Oficial del Estado”, mediante Qrden de la
persona titular del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad.»

Trece. Se ahade un nuevo articulo 94 bis, que tendra la siguiente redaccion:

whrticulo 94 his. Aportacion de los beneficiarios en la prestacion farmacéutica
ambulatoria.

1. 5Se entiende por prestacion farmacéutica ambulatoria la que se dispensa al
paciente a través de oficina o servicio de farmacia.

2. La prestacion farmacéutica ambulatoria estara sujeta a aportacion del
usuarno.

3. La aportacion del usuario se efectuara en el momento de la dispensacion
del medicamento o producto sanitario.
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4. La aportacion del usuario sera proporcional al nivel de renta que se
actualizara, como maximo, anualments.

5. Con caracter general, el porcentaje de aportacion del usuario seguira el
siguiente esquema:

a) Un 60 % del PVYP para los usuarios y sus beneficiarios cuya renta sea igual
o superior a 100.000 euros consignada en la casilla de base liquidable general y
del ahorro de la declaracion del Impuesto sobre |a Renta de las Personas Fisicas.

b) Un50 % del PVP para las personas gue ostenten la condicion de asegurado
active v sus beneficiarios cuya renta sea igual o superior a 18.000 euros & inferior a
100.000 eurcs consignada en la casilla de base liquidable general y del ahomo de
la declaracion del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas.

¢) Un 40 % para las personas que ostenten la condicion de asegurado activo
¥ sus beneficiarios v no s encuentren incluides en los apartados a) o b) anteriores.

d) Un 10 % del PP para las personas gue ostenten |a condicion de asequrado
como pensionistas de la Seguridad Social, con excepeion de las personas incluidas
en el apartado a).

6. Con el fin de garantizar la confinuidad de los tratamientos de caracter
cronico y asegurar un alto nivel de eguidad a los pacientes pensionistas con
tratamientos de larga duracion, los porcentajes generales estaran sujetos a topes
maximos de aportacion en los siguientes supuestos:

a) Aun 10 % del PVP en los medicamentos pertenecientes a los grupos ATC
de aportacion reducida, con una aportacion maxima para el 2012, expresada en
euros, resultants de la aplicacion de la actualizacion del IPC a |a aportacion maxima
vigente. Dicha aportacion maxima se actualizara, de forma automatica cada mes
de enero de acuerdo con la evolucion del IPC. La actualizacion se formalizara por
resolucion de la unidad responsable de farmacia del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lgualdad.

b) Para las personas que ostenten la condicion de asegurado como
pensionistas de la Seguridad Social y sus beneficianos cuya renta sea infenor a
18.000 eurps consignada en la casilla de base liguidable general y del ahorro de la
declaracion del Impussto sobre la Renta de las Personas Fizicas o que no estén
incluidos en los siguientes apartados ) o d), hasta un limite maximo de aportacion
mensual de § euros.

¢) Para las personas que ostenten la condicion de asegurado como
pensionistas de la Seguridad Social y sus beneficiarios cuya renta sea igual o
superior a 18.000 euros e inferior a 100.000 consignada =n la casilla de base
liquidable general y del ahoro de la declaracion del Impuesto sobre la Renta de las
Personas Fisicas, hasta un limits maximo de aportacion mensual de 15 euros.

d) Para las personas que ostenten la condicion de asegurado como
pensionista de la Seguridad Social y sus beneficiarios cuya renta sea superior a
100000 eurcs consignada en la casilla de base liquidable general y del ahomo de
la declaracion del Impuesto sobre |a Renta de las Personas Fisicas, hasta un limite
maximo de aportacion mensual de B0 euros.

7. Elimporte de las aportaciones que excedan estos montos sera objeto de
reintegro por la comunidad autonoma correspondiente, con una periodicidad
maxima semestral.

&. Estaran exentos de aportacion, los usuarios y sus beneficiarios que
pertenezcan a una de las siguientes categorias:

a) Afectados de sindrome toxico y personas con discapacidad en los
supuestos contemplados en su normativa especifica.

b) Personas perceptoras de rentas de integracion social.

¢) Perzona perceptoras de pensiones no contributivas.
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d) Parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de desempleo en
tanto subsista su situacian.

e) Los tratamientos derivados de accidente de trabajo y enfermedad
profesional.

9. El nivel de aportacion de los mutualistas y clases pasivas de la Mutualidad
General de Funcionarios Civiles del Estado, del Instituto Social de las Fuerzas
Armadas y la Mutualidad General Judicial sera del 30 %.»

Catorce.  Se anade un nuevo articulo 94 ter, que tendra la siguiente redaccion:
whrticulo 94 ter.  Proteccion de datos personales.

1. El Instituto Macional de la Seguridad Social podra tratar los datos obrantes
en los ficheros de las entidades gestoras y servicios comunes de la Seguridad
Social y de las entidades que colaboran con las mismas que resulten
imprescindibles para determinar la cuantia de la aportacion de los beneficiarios en
la prestacion famacéutica. Dicho tratamiento, que no requerird el consentimiento
del interesado, se sometera plenamente & lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y sus
disposiciones de desamollo.

2. Del mismo modo, y con la finalidad a la gue se refiere el apariado anterior,
la administracion competente en materia tributaria podra comunicar al Instituto
MNacional de la Seguridad Social, sin contar con el consentimiento del interesado,
los datos que resulten necesarios para determinar 2l nivel de renta requerido.

lgualmente, los organos de las administraciones plblicas que resulten
competentes para determinar la concumrencia de los requisitos establecidos para la
exencion de la aportacion previstos en el apartado 8 del articulo 94 bis de esta ley,
podran comunicar esta circunstancia al Instituto Macional de la Sequridad Social
sin contar con el consentimiento del interesado.

3. El Instituto Macional de la Seguridad Social comunicara a las
administraciones sanitarias competentes el dato relativo al nivel de aportacion que
comesponda a cada usuario de conformidad con lo establecido en la normativa
reguladora de las recetas médicas y ordenes de dispensacion. En ningun caso,
dicha informacion incluira el dato de la cuantia concreta de las rentas.

Los datos comunicados de conformidad con lo dispuesto en el parrafo anterior
seran objeto de tratamiento por la administracion sanitaria correspondiente a los
solos efectos de su incorporacion al sistema de informacion de la tarjeta sanitaria
individual .»

Quince. Se afiade un nuevo articulo 97 bis, que tendra la siguients redaccion:

whrticulo 97 bis. Fundamentos de los sistemas de informacion para el control de
la prestacion farmacéutica.

1. La intervencion del Estado en materia de medicamentos y productos
sanitarios financiados por el Sistema Macional de Salud exige la plena disposicion
de informacion solida sobre el consumo de los insumos sanitarios objeto de dicha
informacion. A tal efecto, tanto el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad como las consejerias competentes de las comunidades autbnomas vy, en
sU caso, las empresas provesdoras y sus drganos de representacion profesional,
aportaran |a siguiente informacion relativa al trafico y consumo de los mismos:

a) Datos de facturacion de recetas oficiales del Sistema MWacional de Salud
con perodicidad mensual, dispensadas por oficinas de farmacia y agregadas por
provincia y comunidad autonoma.

b) Datos de adquisiciones por servicios farmacéuticos de centros y servicios
sanitarios o sociosanitarios del Sistema Macional de Salud y en su caso abonos de

119

v BOE-A 201 2-5403




EL DERECHO A LA SANIDAD DE LOS INMIGRANTES EN LA COMUNIDAD VALENCIANA: UNA

PROPUESTA DE MEJORA
i :@*.
B@E  BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO e
Nuam. 98 Martes 24 de abril de 2012 Sec.l. Pag. 31299

medicamentos y productos sanitarios, al menos con periodicidad mensual y con
nivel de agregacian por provincia y comunidad autdnoma.

2. La Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, la Mutualidad
General Judicial y el Instituto Social de las Fuerzas Armadas aportaran el mismo
tipo de informacion, con las salvedades propias de las modalidades asistenciales
que les son propias.

3. Los medicamentos dizpensados por servicios farmacéuficos de centros y
servicios sanitarios o sociosanitarios del Sistema Nacional de Salud a pacientes
ambulatorios seran recogidos en una aplicacion informatica especifica.

4_ El tratamiento informatico al que se refiere el punto anterior podra ser
extendido a otroz medicamentos y productos sanitarios de uso exclusivo
hospitalario a los que la Comisian Interministerial de Precios de los Medicamentos
considere oportuno aplicar un régimen de cautelas singulares.»

Diecizéis. Se afiade un nuevo articulo 97 ter, que tendra |a siguiente redaccion:
wArticulo 97 ter.  Fomento de la competencia y competitividad.

1. Para la consecucion de los fines de eficiencia y sostenibilidad de la
prestacion farmaceéutica del Sistema Wacional de Salud se implementaran las
medidas administrativas y regulatorias que en cada ejercicio presupuestario se
consideren apropiadas para estimular la competencia entre proveedores de
insumos farmacéuticos, redundando en descensos de precios unitarios.

2. Toda actuacion limitativa a la competencia se considerara contraria a los
principios de eficiencia y sostenibilidad v sera perseguida de oficio por los organos
competentes. s

Diecisiete. Se modifica el apartadoe 1 de la disposicion adicional sexta, que tendra la
siguiente redaccion:

al. Las personas fisicas, los grupos empresariales y las personas juridicas no
integradas en ellos, gue se dediguen en Espana a la fabricacion, importacion u
oferta al Sistema Macional de Salud de medicamentos yio productos sanitarios
gue, financiados con fondos pablicos, se dispensen en oficinas de farmacia, a
traves de receta oficial u orden de dispensacion del Sistema Macional de Salud, en
territorio nacional, deberan ingresar con caracter cuatrimestral las cantidades que
resulten de aplicar sobre su volumen cuatrimestral de ventas a traves de dicha
receta u orden de dispensacion, los porcentajes contemplados en la escala

siguiente:
Ventas cuatnmestrales a FVL
Porcentaie de aportacion
Desde Hasta
0,00 3.000.000,00 1.5
3.000.000,01 En adelanie 20

En el supuesto de que el volumen total de ventas de medicamentos y productos
sanitarios al Sistema MWacional de Salud sea, en términos comrientes anuales,
inferior al del afio precedente, el Gobiemo podra revisar los anteriores porcentajes
de aportacion.

Las cuantias resultantes de la aplicacion de la escala anterior se veran
minoradas en funcion de la valoracion de las companias en el marco de la accion
Frofarma segln los porcentajes establecidos en la siguiente tabla:

* Mo valoradas: 0,00.
* Aceptables: 5 %.
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* Buenas: 10 %.
*  Muy buenas: 15 %.
* Excelentes: 25 %.

Aguellas empresas clasificadas en el programa Profarma como muy buenas o
excelentes, que parficipen en consorcios de [+D o realicen asociaciones temporales
con este fin con otras empresas establecidas en Espania y centros de 1+D pablicos
y privados, para realizar investigacion basica y preclinica de relevancia, mediante
proyectos especificos v determinados, podran beneficiarse de una minoracion
adicional de un diez por ciento de la aportacion.

Las minoraciones que puedan afectar a estos retornos surtiran efecto a partir
de la Ultima resclucion del Plan Profamma.

Los grupos empresariales comunicaran al Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, durante el mes de enero de cada afo natural, las companias
integradas en ellos. En caso de que se modifique la composicion de un grupo
empresarial en el transcurso del afo, la comunicacion se efectuara durante el mes
en que dicha modificacion haya tenido lugar. & efectos de lo sefialado, =& considera
que pertenecen a un mismo grupo las empresas que constifuyan una unidad de
decision, en los términos del articulo 4 de la Ley 24/1998, de 28 de julio, del
Mercado de Valores.»

Dieciocho. Se modifica el parrafo segundo del apartado 1 de la disposicion adicional
decimocuarta, que tendra la siguiente redaccion:

ala informacion sobre los precios menores se actualizara el primer dia habil de
cada mes y =e publicara en la pagina web del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad.»

Articulo 5. Maodificacion del Real Decreto 823/2008, de 16 de mayo, por el gue se
establecen los margenes, deducciones y descuentos correspondientes a la
distribucion y dispensacion de medicamentos de uso humano.

Uno. Se afiade un nuevo apartado 8 en el articule 2 del Real Decreto 823/2008, de
16 de mayo, por el gue se establecen los margenes, deducciones y descuenios
correspondientes a la distribucion y dispensacion de medicamentos de uso humano, que
tendra la siguiente redaccion:

af. Con el objete de garantizar la accesibilidad v calidad en el servicio, asi
comao la adecuada atencion farmacéutica a los usuarios del Sistema MNacional de
Salud, a las oficinas de farmacia que resulten exentas de la escala de deducciones
regulada en el apartado 5 de este articulo, les serd de aplicacion a su favor un
indice comector de los margenes de las oficinas de farmacia comespondiente a las
recetas u drdenes de dispensacion de medicamentos de uso humano fabricados
industrialmente dispensadoes con cargo a fondes publicos, conforme a la siguiente
escala:

entas totales a PVP [VA hasta Deduccon Resto hasta

Paorcentaje

Euras Euros Ewros apiicable

0,00 0,00 25.000,00 -3.40
25.000,01 -850,00 37.500,00 0,00
37.500,01 -850,00 45.000,00 12,98
45.000,01 123,50 58.345.81 14,27
58.345.62 2.027.82 120.208,01 15,68

120.206,02 11.733,82 208.075,80 1871
208.075.91 28.174.27 205.242,83 21,60
20524284 47.002,32 382.400,76 23,87
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entas ho'lale'siF"IJP [V& hasta Dedu_mién Restn_hasta Porcentsie
Euros Euros Euros aplicable
382400877 67.634,73 §00.000,00 25,04
B800.000,01 122.118.32 En adelante 2752

Para la aplicacion del tramo correzpondiente de la mencionada escala se
tendra en cuenta la cuantia del importe de la facturacion mensual correspondiente
a las recetas u ordenes de dispensacion de medicamentos de uso humano
fabricados industrizlmente dispensados con cargo a fondos pablicos.

La aplicacion del indice corrector se efectuara en el primer tramo de la escala,
de 0 @ 25.000 euros, de la facturacion mensual correspondients a las recetas u
ordenes de dispensacion de medicamentos de uso humano fabricados
industrialmente dispensados con cargo a fondos piblicos. Dicha facturacion
mensual s& calculara en trminos de precio de venta al plblico incrementado con
el impuesto sobre el valor anadido. Por lo que se refiere a las presentaciones de
medicamentos con precio industrial superior a 91,63 euros y a efectos de dicha
facturacion mensual, se excluira de dicho computo la cantidad que, calculada en
términos de precio de venta al publico con IVA incluido, exceda del citado precio
industrial.

Tales oficinas de farmacia deberdn cumplir los siguientes requisitos:

a) Que no hayan sido objeto de sancion administrativa o inhabilitacion
profesional ni estén excluidas de su concertacion.

b) CQue participen en los programas de atencion farmacéutica y en la
realizacion del conjunto de actividades destinadas a la utilizacion racional de los
medicamentos que establezca la Administracion sanitaria correspondiente.

La decizion sobre el cumplimiento de los requisitos exigidos, asi como la
rezolucion de las incidencias que se produzcan al efecto, correspondera a las
distintas administraciones sanitarias competentes en materia de ordenacion
farmacéutica, que estableceran el procedimiento para su aplicacion. De todo elio
se dara audiencia previa a la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del
Estado, a la Mutualidad General Judicial, al Instituto Sccial de las Fusrzas Armadas
¥, en su caso, al Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.

La cuantia derivada de la aplicacion del indice corrector de los margenes
cormespondiente a las administraciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud,
incluyendo la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, la Mutualidad
General Judicial y el Instituto Social de las Fuerzas Armadas sera la que resulte de
aplicar &l porcentaje que representa cada una de ellas en la facturacion mensual de
cada oficina de farmacia, consideradas conjuntamente. El procedimiento de gestion
de dicha informacion se ajustara a las reglas establecidas respecto de los informes
relativos a la aplicacion de la escala conjunta de deducciones.»

Dos. El actual apartado & del articulo 2 pasa a ser el apartado 9 de dicho articulo.

Articulo 6.  Medidas relativas a la atencion farmacéutica en los hospitales, en los centros
de asistencia social y en los centros psiquiatricos.

Sera obligatorio el establecimiento de un servicio de farmacia hospitalaria propio en:

a) Todos los hospitales gue tengan cien o mas camas.

b) Los centros de asistencia social que tengan cien camas o mas en régimen de
asistidos.

¢) Los centros peiquidtricos que tengan cien camas o mas.
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2. No obstante lo anterior, la consejeria responsable en materia de prestacion
farmacéutica podra establecer acuerdos o convenios con centros hospitalarios, eximiendo
a estos centros de esta exigencia, siempre y cuando dispongan de un deposito de
medicamentos vinculado al servicio de farmacia hospitalaria del hospital de la red publica
que sea el de referencia en el area o Zona sanitaria de influencia corespondiente.

3. Asimismo, los centros hospitalarios, los centros de asistencia social que presten
asistencia sanitaria especifica y los centros psiguiatricos gue no cuenten con un servicio
de farmacia hospitalaria propio y que no estén obligados a tenerlo dispondran de un
deposito, que estara vinculado a un servicio de farmacia del area sanitaria y bajo la
responsabilidad del jefe del servicio, n &l caso de los hospitales del sector plblico, y a
una oficina de farmacia establecida en la misma zona farmacéutica o a un servicio de
farmacia hospitalaria, en el supuesto de que se trate de un hospital del sector privado.

Articulo 7. Manipulacion y adecuacion de preparaciones de medicamentos.

1. Con el fin de mejorar la eficacia en el uso de los medicamentos en el ambito
hospitalario, las comunidades autonomas podran acreditar a los servicios de farmacia
hospitalaria de su territorio para que en los mismos se puedan llevar a cabo operaciones
de fraccionamiento, personalizacion de dosis y otras operaciones de remanipulacion y
tranzformacion de medicamentos.

2. La acreditacion prevista en el apartado anterior se efectuara de modo que se
garantice el cumplimiento de las guias técnicas de buena practica aplicables al caso por
los servicios de farmacia hospitalaria donde se vayan a efectuar las operaciones
sefialadas.

3. Las guias de manipulacion, fraccionamiento y dosificacion personalizada se
elaborardn bajo |a tutela de la Direccion General de Cartera Basica de Servicios del
Sistema Nacional de Salud y Farmacia, recabando al efecto la colaboracion de la Agencia
Eszpariola de Medicamentos y Productos Sanitarios y de expertos de reconocido prestigio.

CAPITULO V

Medidas en materia de recursos humanos

Articulo 8. Modificacion de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las
profesiones sanifarias.

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias,
queda modificada en los siguientes términos:

Uno. Se modifica el articulo 25, gue tendra la siguiente redaccion:
whrticulo 25.  Areas de Capacitacion Especifica.

1. La formacion especializada en areas de capacitacion especifica tendra, en
todo caso, caracter programado y e llevara a cabo por el sistema de residencia
con las especificidades y adaptaciones gue reglamentariamente se determinen en
el régimen juridico gue regula dicho sistema formativo.

2. Reglamentariamente se estableceran los supuestos y requisitos para que
los Especialistas en Ciencias de la Salud puedan acceder, mediante convocatoria
del Ministerio de Sanidad, Servicios Scciales e Igualdad, a los diplomas de Areade
Capacitacion Especifica, siempre que dichas dreas s hubieran constituido en la
especialidad correspondiente y =e acrediten, al menos, dos afios de ejercicio
profesional en la especialidad.

3. El Ministeric de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, previo informe del
Consejo Macional de Especialidades en Ciencias de la Salud y de la Comision de
Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, podra eliminar, disminuir o
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aumentar los afios de ejercicio profesional a los que =e refiere el apartado 1 de
este articulo.»

Dos.  Se modifica el articulo 26, que tendra la siguiente redaccion:
whrticulo 26.  Acreditacion de centros y unidades docentes.

1. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales & lqualdad y el competente en
materia de educacion, a propuesta de la Comision de Recursos Humanos del
Sistema Macional de Salud, mediante Orden que se publicara en el “Boletin Oficial
del Estado”, estableceran los requisitos de acreditacion que, con cardcter general,
deberan cumplir los centros o unidades para la formacion de Especialistas en
Ciencias de la Salud.

2. Corresponde al drgano directivo competente en materia de calidad del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad coordinar las auditorias de los
centros y unidades acreditados, para evaluar en el marce del Plan de Calidad para
el Sistema Macional de Salud y del Plan Anual de Auditorias Docentes, el
funcionamiento vy la calidad del sistema de formacion.

3. Corresponde al drgano directivo competente en materia de formacian
sanitaria egpecializada del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a
instancia de la entidad titular del centro, previos informes de la comision de
docencia de éste y de la Consejeria competente en materia sanitaria de la
comunidad autonoma, resolver sobre las solicitudes de acreditacion de centros y
unidades docentes. La acreditacion especificara, en fodo caso, el nimero de plazas
docentes acreditadas.

4. La revocacion, total o parcial, de |a acreditacion concedida se realizara, en
su caso, por el mizmo procedimiento, oido el centro afectado y su comision de
docencia.z

Tres. Se modifica el articulo 29, que tendra la siguisnte redaccion:
whrticulo 29.  Comités de Areas de Capacitacion Especifica.

1. Cuando exista un Area de Capacitacion Especifica se constituird un Comité
de Area como organo asesor del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad. Estara integrado por seis profesionales con titulo de especialista con
capacitacion especifica en el area de que se trate, propuestos por la Comision o
Comisiones Nacionales de la especialidad o especialidades implicadas, que previo
informe de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud
seran nombrados por el ministerio competente antes citado.

2. ElComité desarrollara las funciones que reglamentariamente se determingn
y, en todo caso, las de propuesta de los contenidos del programa de formacion.

3. En todo case, la creacion y el funcionamiento del Comité de Area serd
atendido con los medios personales, técnicos y presupuestarios asignados al
organo al gue se encuentre adscrito.s

Cuatro. Se medifica la Disposicion transitoria quinta, que tendra la siguiente
redaccion:

«Disposicion transitoria quinta. Creacion de nuevos titulos de Especialista y de
Diplomas de Areas de Capacitacion Especifica en Ciencias de la Salud.

1. Cuando, conforme a lo previsto en el articulo 16 de esta ley, sean
establecidos nuevos titulos oficiales de especialista en Ciencias de la Salud, el
Gobiermo adoptara las medidas oportunas para posibilitar el acceso al nuevo titulo
de los profesionales que hubieran prestado servicios en el ambito de la nueva
eszpecialidad y cumplan los requisitos que reglamentariamente se establezcan.
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Asimizmo, adoptara las medidas oportunas para la inicial constitucion de la
commespondients Comision Macional de la Especialidad.

2. Cuando, conforme a lo previsto en el articulo 24 de esta ley, sean
establecidos nuevos diplomas de Areas de Capacitacion Especifica para
especialistas en Ciencias de la Salud, €l Gobierno adoptara las medidas oportunas
para posibilitar el acceso a los nuevos diplomas de los profesionales gue hubieran
prestado servicios en el ambito de la nueva Area de Capacitacion Especifica y
cumplan los requisitos que reglamentariamente se establezean.

3. Asimismo, el Gobierno adoptara las medidas oportunas para la inicial
constitucion de los comespondientes Comités de Area de Capacitacion Especifica.s

Articulo 9. Modificacion de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud.

Se afiade una nueva Disposicion adicional décima a la Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de cohesion y calidad del Sistema Macional de Salud, que tendra la siguiente redaccion:

«Disposicion adicional décima.  Registro Estatal de Profesionales Sanitarios.

1. Con la finalidad de facilitar |a adecuada planificacion de las necesidades de
profesionales sanitarios del Estado y de coordinar las politicas de recursos
humanos en el ambito del Sistema Macional de Salud, se crea en el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, el Registro Estatal de Profesionales
Sanitarios gue se integrara en el Sistema de Informacion Sanitaria del Sistema
Nacional de Salud.

2. Dicho Registro, que se implementara en soporte digital, se nutrira de los
registros oficiales, de profesionales, obrantes en las administraciones del Estado y
futonomicas, en los colegios profesionales, consejos autondmicos y conssjos
generales de los mismos, en los centros sanitarios privados y en las entidades de
seguros que operen en el ramo de la enfermedad, que estaran obligados a facilitar
los datos que se considersn necesarios, con sujecion a los criteros que determine
el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en los términos previstos
en el articulo 53.3 de esta ley.

3. El Registro Estatal de Profesionales Sanitarios sera publico en lo que se
refiere al nombre, titulacion, especialidad, lugar de ejercicio, categoria v funcion del
profesional, asi como en lo referente a la titulacion, especialidad, Diploma de Area
de Capacitacion Especifica v de Acreditacion y Acreditacion Avanzada, si los
hubigre, y a las fechas de obtencion y revalidacion de cada uno de ellos.

4. Sera de aplicacion al Registro Estatal de Profesionales Sanitarios lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal. Comesponde al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad la adopcion de las medidas de seguridad técnicas y organizativas
previstas en la mencionada nomativa, velando en particular porque no quepa el
acceso indiscriminado a los datos que no tengan caracter pablico conforme a lo
dispuesto en el apartado anterior.

Asimismo, comesponde al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
implementar de forma progresiva el Registro Estatal de Profesionales Sanitarios a
las distintas profesiones sanitarias y la actualizacion permanente de los datos que
el mismo contenga, en particular, siempre que se produzea una incidencia derivada
del ejercicio profesional.»

Articulo 10, Modificacion de la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco de/
personal estatufario de los servicios de salud.

La Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de
lo= senvicios de salud, queda modificada en los términos siguientes:
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Uno. Se modifica el articulo 15, gue tendra la siguiente redaccion:
whrticulo 15.  Creacion, modificacion y supresion de categorias.

1. En el ambito de cada servicio de salud se estableceran, modificaran o
suprimiran las categorias de personal estatutario de acuerdo con las previsiones
del capitulo X1V v, en su caso, del articulo 13 de esta ley.

2. Comresponde al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad la
aprobacion de un catalogo homogéneo donde se estableceran las equivalencias de
las categorias profesionales de los servicios de salud. A estos efectos, los servicios
de salud comunicaran al ministerio las categorias de personal estatutario existentes
en el mismo, asi como su modificacion o supresion y la creacion de nuevas
categorias, a fin de proceder, en su caso, a la elaboracion de este cuadro de
equivalencias y a su homologacion conforme a lo previsto en el articulo 37.1.»

Dos. Se modifican los apartados 3 v 4 del articule 41, pasando los actuales
apartados 4, 5 y 6 de dicho articulo a ser los apartados 5, 6 y 7. Los apartados 3 y 4 del
articulo 41 tendran la siguiente redaccion:

«3. La cuantia de las retribuciones se adecuara a lo que dispongan las
commespondientes leyes de presupuestos. Elemento fundamental en este apartado
es, en cualquier caso, la evaluacion del desempefio del personal estatutario, gue
los servicios de salud deberan establecer a través de procedimientos fundados en
los principios de igualdad, objetividad y transparencia. La evaluacion periodica
debera tenerse en cuenta a efectos de determinacion de una parte de estas
retribuciones complementarias, vinculadas precisamente a la productividad, al
rendimiento y, en definitiva, al contenido y alcance de la actividad que efectivamente
se realiza.

4. Los servicios de salud de las comunidades autonomas y entes gestores de
asiztencia sanitaria estableceran los mecanismos necesarios, como la ordenacion
de puestos de trabajo, la ordenacion de las retribuciones complementarias, la
desvinculacion de plazas docentes, u ofros, que garanticen el pago de la acfividad
realmente realizada.»

Tres. Se afiade una nueva disposicién adicional decimoguinta, que tendra la
siguiente redaccion:

«Disposicion adicional decimoguinta.  Extensidn de lo dispuesto en el articulo 21
del Real Decreto Legislativo 4/2000, de 22 de junio, por el que se aprueba el
texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del
Estado.

El personal estatutario de los servicios de salud de las comunidades autdonomas
€ instituciones adscritas al Instituto Nacional de Gestion Sanitaria queda
exceptuado de la extension prevista en el articulo 21 del Real Decreto Legislativo
42000, de 23 de junio, por el que se aprueba el texto refundide de la Ley sobre
Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado, v en la Disposicion
adicional sexta de la Ley 26,2009, de 23 de diciembre, de Presupusstos Generales
del Estado para el afio 2010, respecto de la prestacion economica durante la
situacion de incapacidad temporal del personal funcionario integrado en el Régimen
General de Seguridad Social, sea cual sea la Administracion en la que preste
SEMVIcios.

Los servicios de salud de las comunidades autonomas decidiran, respecto de
su personal estatutario, el grado de aplicacion del contenido de esta prestacion
economica, cuando aguel se encuentre en situacion de incapacidad temporal.»

Cuatro. Se anade una nueva disposicion adicional decimosexta, que tendra la
siguiente redaccion:
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«Disposicion adicional decimosexta. Integracion del personal funcionario al
servicio de instituciones sanitarias poblicas.

1. Los medicos, practicantes y mafronas fitulares de los servicios sanitarios
locales que presten sus senvicios como médicos generales, practicantes y matronas
de los servicios de salud, y el resto del personal funcionario que preste sus sernvicios
en instituciones sanitarias pablicas, dispondran hasta el 31 de diciembre de 2012
para integrarse en los servicios de salud como personal estatutario fijo. A tal fin, las
comunidades autonomas estableceran los procedimientos oportunos.

2. En caso de que este personal opte por permanecer en activo en su actual
situacion, en los cuerpos y escalas en los que ostenten la condicion de personal
funcionario, las comunidades autonomas adscribiran a este personal a organos
administrativos que no pertenezcan a las instituciones sanitarias plblicas, conforme
a las bases de los procesos de movilidad que, a tal fin, puedan articularse.»

Cinco.  Se anade una nueva Disposicion adicional decimoséptima, que tendra la
siguiente redaccion:

«Disposicion adicional decimoséptima.  Accion social.

Con el fin de potenciar y racionalizar las actuaciones en materia de accion
social, los fondos destinados a esta finalidad por los servicios de salud de las
comunidades autonomas para €l personal estatutario, solo podran ser destinados a
laz necesidades del personal que se encuentre en situacion administrativa de
servicio activo, y en ningdn caso podra percibir prestacion alguna de este caracter,
con contenido econdmico, el personal que haya alcanzado la edad de jubilacidn
que determine |a legislacion en materia de Segurdad Social. En los casos en loz
que se autorice |a prolongacion de servicio activo, la edad sera la que figure en la
rezolucion que autorice esta prolongacion.s

Seis. Se modifica la Disposicion fransitoria tercera, que tendra la siguiente redaccion:
«Disposicion fransitoria tercera.  Personal de cupo ¥ Zona.

En la forma y condiciones que en cada servicio de salud, en su caso, se
determing, el personal gue percibe haberss por el sistema de cupo y zona se
integrara en el sistema de prestacion de servicios, de dedicacion y de retribuciones
gue s establece en esta ley, antes del 31 de diciembre de 2012, Queda suprimida
desde esa fecha la modalidad de prestacion de servicios de cupo y zona.

Desde esa fecha queda derogada la Orden del Ministerio de Sanidad y
Consumo de 8 de agosto de 1986, sobre retribuciones del personal dependients
del Instituto Macional de la Salud, Instituto Catalan de la Salud y Red de Asistencia
Sanitaria de la Seguridad Social en Andalucia.s

Siete. Se modifica la leftra f) del apartado 1 de la disposicion derogatoria Onica, que
tendra |a siguiente redaccion:

«f) El Estatuto de perzonal sanitario ne facultative de las Instituciones
Sanitarias de la Seguridad Social aprobado por la Orden de 26 de abril de 1973,
asi como las disposiciones que lo modifican, complementan y desarrollan.»

Disposicion adicional primera. Régimen de los espanoles residentes en el exterior.

1. El derecho a la proteccion de la salud de los espafioles residentes en el exterior
se regira por lo dispuesto en la Ley 40/2006, de 14 de diciembre, del Estatuto de la
ciudadania espanola en el exterior y su normativa de desarrallo.

2. Los trabajadores por cuenta ajena espafoles de origen residentes en Estados no
miembros de la Union Europea, de ofros Estados parte en el Acuerdo sobre el Espacio
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Econdmico Europeo y de Suiza que se desplacen temporalmente a Espafia tendran
derecho a la asistencia sanitaria en Espafia con cargo a fondos plblicos, a través del
Sistema Macional de Salud cuande, de acuerdo con las disposiciones de Seguridad
Social espafiola, las del Estado de procedencia o de las normas o Convenios
internacionales de Seguridad Social eatablecidos al efecto, no tuvieran prevista esta
cobertura.

Disposicion adicional segunda. De la fjacion de importes maximos de financiacion.

1. En materia de distoterdpicos, la fijacion de importes maximos de financiacion se
atendra a lo recogido en el Real Decreto 1205/2010, de 24 de sepiiembre, por el que se
fijan las bases para la inclusion de los alimentos dietéticos para usos médicos especiales
en la prestacion con productos distéticos del Sistema Nacional de Salud y para el
establecimiento de sus importes maximos de financiacion.

2. El Congejo de Ministros aprobara, en el plazo de & meses a contar desde la
entrada en vigor de este real decreto-ley, un real decreto para la regulacion de la cartera
suplementaria de prestacion ortoprotésica del Sistema MNacional de Salud v para el
establecimiento de sus importes méximos de financiacion.

3. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales & lgualdad elaborara, en el plazo de
& meses a contar desde la entrada en vigor de este real decreto-ley, una orden ministerial
recogiendo los acuerdos del pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Macional de
Salud sobre fransporte sanitario no urgente, sujeto a prescripcion facultativa, por razones
clinicas.

Disposicion adicional tercera. Cesion de informacion fributaria.

La administracién tributaria facilitard, dentro de cada ejercicio, al drgano de la
administracion pdblica responsable del reconocimiento y control de la condicion de
asegurado o de beneficiario del mismao, los dates relatives a sus niveles de renta en
cuanto sean necesarios para determinar el porcentaje de participacion en el pago de las
prestaciones de la cartera comun de servicios sujetas a aportacion.

En el tratamiento de estos datos la administracion cesionaria debera respetar la
normativa sobre proteccion de datos de caracter personal.

Disposicion adicional cuarta, Medidas de eficiencia en el dmbito del Sistema Nacional
de Salud.

1. El Consejo Interterritorial del Sistema MNacional de Salud fomentara las
actuaciones conjuntas de los servicios de salud de las comunidades autdnomas para la
adquisicion de cualquier producto que por sus caracteristicas sea susceptible de un
mecanizmo de compra conjunta y centralizado. Asimismo, los servicios de salud de las
comunidades autonomas fomentaran la implantacion de modelos de servicios compartidos
mediante el establecimiento de un solo proveedor del servicio para una red de centros, en
cuestiones tales como radiodiagnostico, laboratoric de analisis clinicos, farmacia
hospitalaria, asi como el desempefio de especialidades médicas que precisen una
poblacion grande para ser autosuficientes o padezcan dificultades para encontrar
profesionales.

2. Las comunidades autonomas adoptaran las medidas oportunas para que los
centros de ellas dependientes elaboren a ko largo de 2012, en el caso de que no lo hayan
hecho ya, un plan de medidas de ahomro energético que debera ser aprobado por el
organo competente antes del 31 de diciembre de 2013.

3. Enun plazo de seiz meses a contar desde la fecha de entrada en vigor de este
real decreto-ley, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales & lgualdad aprobara las
medidas legislativas necesarias para garantizar la adecuacion de los envases a las
pautas y tiempos de tratamiento habituales de acuerdo a los criterios de buena practica
medica.
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Disposicion transitoria primera. Régimen fransitorio de acceso a la asistencia
sanitaria en Espania.

Las personas que, con anterioridad a la entrada en vigor de este real decreto-ley,
tuvieran acceso a la asistencia sanitaria en Espania, podran seguir accediendo a la misma
hasta el dia 31 de agosto de 2012 sin necesidad de acreditar la condicion de asegurado
en los términos previstos en el articulo 3 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo.

Disposicion transitoria segunda. De la carfera comin de servicios del Sistema
Nacional de Salud.

En tanto no se elabore la normativa de desarrollo de la cartera comin de servicios del
Sistema MNacional de Salud, permanecera en vigor el Real Decreto 1030/2008, de 15 de
septiembre, por el gue se establece |a cartera de servicioz comunes del Sistema Nacional
de Salud y el procedimiento para su actualizacion, en todo lo que no se oponga a la
presente norma.

Disposicion transitoria tercera. De la fijacion de los precios de medicamentos no
incluidos en la prestacion farmacéutica.

Salvo decision en contrario de la Comision Delegada para Asuntos Econdmicos, por
razones de interés general, en tanto no =& regulen los mecanizmos de fijacion de los
precios de venta al piblico de los medicamentos y productos sanitarios, estos seran libres
en aquellos medicamentos gue no se financien con cargo a fondos plblicos.

Disposicion derogatoria Unica. Derogacidn normativa.

Queda derogado el articulo 115.1 del texto refundido de la Ley General de la
Sequridad Social, aprobado por Decreto 2065/1974, de 30 de mayo, asi como cuantas
otras disposiciones de igual o inferior rango se opongan a lo establecido en el presente
real decreto-ley.

Disposicion final primera.  Titulo competencial

Este real decreto-ley se dicta al amparo de lo establecido en el articulo 149.1.2.2
149.1.162, 149.1.17.2, 149.1.18.* y 149.1.30 2 de la Conzfitucion Espafiola.

Disposicion final segunda, Desarrollo reglamentario.

1. 5e autoriza al Gobiemo y a la persona titular del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, en el ambito de sus respectivas competencias, para dictar las
disposiciones y adoptar las medidas necesarias para el desarrollo y ejecucion de lo
establecido en este real decreto-ley.

2. Las modificaciones que, a partir de la entrada en vigor de este real decreto-ley,
puedan realizarse rezpecto a lo dizpussto en su articulo 5, asi como en las disposiciones
finales quinta, sexta y séptima, podran efectuarse reglamentariamente con arreglo a la
normativa especifica de aplicacion.

3. Las comunidades autonomas adoptaran, en el ambito de sus respectivas
competencias, las medidas necesarias para la efectividad de lo previsto en este real
decreto-ley.

Disposicion final tercera. Modificacion del articulo 12 de la Ley Orgdnica 4/2000, de
11 de enero, sobre derechos y liberfades de los extranjeros en Espafia y su infegracion
social.

Se modifica el articule 12 de la Ley Qrganica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos
y libertades de los extranjeros en Espafia y su integracion social, que tendra la siguiente
redaccion:
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whrticulo 12, Derecho a la asistencia sanifaria.

Los extranjeros tienen derecho a la asistencia sanitaria en los términos
previstos en la legislacion vigente en materia sanitara.»

Disposicion final cuarta. Modificacion de la Ley 582003, de 17 de diciembre, General
Tributaria.

La letra c) del apartado 1 del articulo 95 de La Ley 58/2003, de 17 de diciembre,
General Tributaria, queda modificada en los siguisntes términos:

«c) La colaboracion con |a Inspeccion de Trabajo v Seguridad Social y con las
entidades gestoras y servicios comunes de la Seguridad Social en la lucha contra
el fraude en la cotizacién v recaudacion de las cuotas del sistema de Seguridad
Social y contra el fraude en la obtencion y disfrute de las prestaciones a cargo del
sistema; asi como para la determinacion del nivel de aporiacion de cada usuario en
las prestaciones del Sistema Macional de Salud. =

Dizposicion final quinta. Modificacion del Real Decrefo 240/2007, de 16 de febrero,
sobre enfrada, libre circulacion y residencia en Espafia de ciudadanos de los Estados
miembros de la Unidn Evropea y de ofros Estados parts en el Acuerdo sobre el
Espacio Econamico Europeo.

El articulo 7 del Real Decreto 240/2007, de 16 de febrero, sobre entrada, libre
circulacion y residencia en Espafia de ciudadanos de los Estados miembros de la Unidn
Europea y de otros Estados parte en el Acuerdo sobre el Espacio Econdmico Europeo
gueda modificado en los siguientes términos:

whrticulo 7. Residencia superior a tres meses de ciudadanos de un Estado
miembro de la Union Europea o de ofro Estado parte en el Acuerdo sobre el
Espacio Econdémico Europen.

1. Todo ciudadano de un Estado miembro de la Union Europea o de otro
Estado parte en el Acuerdo sobre &l Espacio Econdmico Europeo tiene derecho de
residencia en el territorio del Estado Espanal por un periodo superior a tres meses si:

a) Esun trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia 2n Espafia, o

b} Dispone, para siy los miembros de su familia, de recursos suficientes para
no convertirse en una carga para la asistencia social #n Espana durants su periodo
de residencia, asi como de un sequro de enfermedad que cubra todos los riesgos
en Ezpafia, o

c) Esta matriculado en un centro pablico o privado, reconocido o financiado
por la administracion educativa competente con amreglo a la legislacion aplicable,
con la finalidad principal de cursar estudios, inclusive de formacion profesional; v
cuenta con un seguro de enfermedad que cubre todos los riesgos en Espana v
garantiza a la autoridad nacional competente, mediante una declaracion o por
cualquier otro medio equivalente de su eleccion, que posee recursos suficientes
para sl y los miembros de su familia para no convertirse en una carga para la
asistencia social del Estado espafiol durante su perindo de residencia, o

d} Es un miembro de la familia que acompafia a un ciudadano de la Unidn
Europea o de otro Estado parte en el Acuerdo sobre el Espacio Econdamico
Europeo, o va a reunirse con €|, y que cumple las condiciones contempladas en las
letras a), b) o c).

2. El derecho de residencia establecido en el apartado 1 se ampliard a los
miembros de la familia que no sean nacionales de un Estade miembro cuando
acompanen al ciudadano de la Union Europea o de otro Estado parte en el
Acuerdo sobre el Espacio Economico Europeo o se rednan con €l en el Estado
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espaniol, siempre que dicho ciudadano cumpla las condiciones contempladas en
las letras a), b} o ¢} de dicho apartado 1.

3. Alos efectos de la letra a) del apartado 1, el ciudadano de la Union Europea
o de ofro Estado parte en el Acuerdo sobre el Espacio Econdmico Europeo que ya
no ejerza ninguna actividad por cuenta ajena o por cuenta propia mantendra la
condicion de trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia en los siguientes
£asos:

a) 5i sufre una incapacidad temporal resultante de una enfermedad o
accidente;

b} 5i, habiendo quedado en paro involuntario debidamente acreditado, tras
haber estado empleado durante mas de un afio, s& ha inscrito en el senvicio de
empleo competente con el fin de encontrar un trabajo;

¢) 3i, habiendo quedado en paro involuntario debidamente acreditado tras
concluir un contrato de trabajo de duracion determinada inferior @ un afio o
habiendo gquedado en paro inveluntario durante los primeros doce meses, se ha
inscrito en el servicio de empleo competente con el fin de enconfrar un trabajo. En
este caso, la condicion de trabajador se mantendra durante un periodo que no
podra ser inferior a seis meses;

d) Sisigue una formacion profesional. Salvo que se encuentre en situacion de
paro involuntario, el mantenimiento de la condicion de trabajador exigira que la
formacion guarde relacion con el empleo pravio.

4. Mo obstante ko dispuesto en la letra d) del apartado 1 v en el apartado 2,
(nicamente el conyuge o persona a la que se refiere el apartado b) del articulo 2 v
los hijos & cargo tendran el derecho de residencia como miembros de la familia de
un ciudadano de |a Unian Europea o de ofro Estado parte en el Acuerdo sobre el
Espacio Economico Europeo gue cumple los requisitos de la letra ) del apartado 1
anterior.

5. Los nacionales de un Estado miembro de la Unidn Europea o de ofro
Estado parte en el Acuerdo sobre el Espacio Econdmico Europeo estaran obligados
a solicitar personalmente ante la oficina de extranjeros de la provincia donde
pretendan permanecer o fijar su residencia o, en su defecto, ante la Comisaria de
Policia correspondiente, su inscripeion en el Registro Central de Extranjeros. Dicha
solicitud debera presentarse en el plazo de tres meses contados desde la fecha de
entrada en Espafia, siéndole expedido de forma inmediata un certificado de registro
en el que constara el nombre, nacionalidad y domicilio de la persona registrada, su
numero de identidad de extranjero, vy la fecha de registro.

6. Junto a la solicitud de inscripcion, debera presentarse el pasaporte o
documento nacional de identidad valido y en vigor del solicitante, asi como la
documentacion acreditativa del cumplimiento de los requisitos exigibles para la
inscripcion establecidos en este articulo. En el supuesto de que el pasaporte o el
documento nacional de identidad estén caducados, deberd aportarse copia de
éstos y de la solicitud de renovacion.

7. En lo que se refiere @ medios economicos suficientes, no podra
establecerse un importe fijo, sino que habra de tenerse en cuenta la situacion
personal de los nacionales de un Estado miembro de la Union Europea o de otro
Estado parte en el Acusrdo sobre el Espacio Economico Europeo. En cualquier
taso, dicho importe no superara el nivel de recursos por debajo del cual se concede
asistencia social a los espafioles o el importe de la pension minima de Seguridad
Social.»

Disposicion final sexta. Modificacion del Real Decreto 1301/2006, de 10 de novismbre,

por el que se establecen las normas de calidad y seguridad para la donacion, la
obtencion, la evaluacion, el procesamiento, la preservacion, el almacenamiento y fa
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distribucion de células y fejidos humanos y se aprughan las normas de coordinacian y
funcionamiento para su uso en humanos.

El Real Decreto 1301/2006, de 10 de noviembre, por el que se establecen las nomas
de calidad v seguridad para la donacion, la obtencion, la evaluacion, el procesamiento, la
preservacion, el almacenamiento v la distribucion de células vy tejidos humanos y ==
aprughan las normas de coordinacion y funcionamiento para su uso en humanos, queda
modificado en los siguientes términos:

Uno. Se afiade un nuevo pamrafo al apartado 1 del articulo 4, que tendra la siguiente
redaccion:

ulLas enfidades que pretendan desarrollar cualquier actividad de promocian y
publicidad en apoyo de la donacion de células v tejidos humanos deberan solicitar
la autorizacion previa de las Administraciones sanitarias competentes. A tales
efectos, se entendera por administracion sanitaria competente Ia comespondiente a
la comunidad autonoma donde se pretenda desarrollar la actividad, y la
Organizacion Nacional de Trasplantes cuando las actividades pretendidas superen
dicho ambito. En todo caso, &l procedimiento para resolver sobre la autorizacion o
denegacion del dezarrollo de dichas actividades se regira por lo establecido en la
Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones
Piblicas y del Procedimiento Administrative Comdn.s

Dos. Se anade un articulo 30 bis, que tendra la siguiente redaccion:

wArticulo 30 bis. Registro de donantes de progenitores hematopoyéticos.

1. La Organizacion Nacional de Trasplantes, sin perjuicio de las competencias
de registro de las autoridades autonomicas, sera el argano competente para
desamollar y mantener €l registro de donantes de progenitores hematopoyéticos
comprensivo de |a informacion agregada del conjunto del Sistema Macional de Salud.

2. Las unidades de coordinacion de trasplantes de las comunidades
autonomas deberan comunicar en tiempo real a la Qrganizacion Macional de
Trasplantes informacion relativa a los donantes de progenitores hematopoyéticos
incluidos en sus respectivos registros.

3. La perzona titular del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
podra encomendar la gestion de esta informacidn a enfidades piblicas o privadas
que desarrollen su actividad en el ambito de la promocion y publicidad en apoyo de
la donacion de células y t2jidos humanos.s

Disposicion final seéptima. Modificacion del Real Decreto 1718/2010, de 17 de
diciembre, sobre receta médica y drdenes de dispensacian.

El Real Decrato 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y ordenes de
dispensacion, queda modificado en los siguientes términos:

Uno. Se modifican el segundo vy tercer parrafo del apartade 1 del articulo 5 gue
tendra la siguiente redaccion:

clas recetas oficiales se adaptaran a los siguientes criterios basicos de
diferenciacion de acuerdo con la expresion de las siglas o del codigo de dlasificacion
en la base de datos de tarjeta sanitaria individual, que figuraran impresos
alfanuméricamente o codificado en la parte superior derecha de las recetas de
acuerdo al siguiente esguema:

a) Codigo TSI 001 para los usuarios exentos de aportacion.

b) Codigo TSI 002 para los usuarios con aportacion reducida de un 10 %.
¢) Codigo TSI 003 para los usuarios con aportacion de un 40 %.

d) Codign TSI 004 para los usuarios con aportacion de un 50 %.

e) Codigo TSI 005 para los usuarios con aportacion de un 60 %.

owr BOE-A 201 2-5403
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f) ATEP para las recetas de accidentes de trabajo o enfermedad profesional.
g) MNOFIN para las recetas de medicamentos y productos sanitarios no
financiados.»

Dos. 5Se modifica el apartado 3 del articulo 5, que tendra la siguiente redaccion:

wd. Ademas de la receta, el prescriptor podra entregar al paciente, por escrito,
las informaciones y observaciones que a su juicio procedan para el mejor uso de la
medicacion por parte del paciente. Estas informaciones y observaciones
complementaran las autorizadas por la Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios y estaran adecuadas a cada paciente individual. Incluirén, en
suU caso, advertencias sobre las reacciones adversas, confraindicaciones,
interacciones y precaucicnes en el uso.»

Tres. Se afaden los apariados 6, 7 v B al articulo 5, que tendran la siguignte
redaccion:

«f. En los informes de prescripcion y terapéutica para el paciente se
incorporarad informacion sobre el coste del tratamisnto, con diferenciacion del
porcentaje asumido por el Sistema Macional de Salud.

7. Durante el acto médico, el paciente sera informado de la existencia de
opciones terapéuticas de aportacion reducida con caracter previo a la emizicn de la
receta oficial del Sistema Macional de Salud.

8. En todas las informaciones se tendra en cuenta la accesibilidad para la
perzonas con discapacidad.»

Cuatro. Se afiade un nuevo apartado & al articulo 17 que tendra la siguients
redaccion:

wf. Loz medicamentos y productos sanitarios no incluidos en la financiacion
solo podran ser adquiridos y utilizados por los hospitales del Sistema Macional de
Salud previo acuerdo de la comision responsable de los protocolos terapéuticos u
organo colegiado equivalente en cada comunidad auténoma.

Para poder tomar las decisiones a que se refiere el parrafo anterior, las
comisiones responsables deberan haberse constituido de acuerdo a la nomativa
aplicable en la comunidad autdnoma, dispondran de un manual de procedimients
que garantice la calidad de sus decisionss & informaran de su constitucion y
decisiones al argano competents dentro de la consejeria responsable.s

Disposicion final octava. Actuaciones a realizar por las administraciones publicas.

1. Las administraciones piblicas competentes adoptaran cuantas medidas s=an
necesarias para la aplicacion efectiva de lo dispuesto en este real decreto-ley.

2. Las administraciones publicas competentes en materia de seguridad social y
sanidad realizaran las actuaciones necesarias para actualizar y adecuar la informacion de
sus bases de datos a lo dispuesto en esta noma.

3. Las adminigtraciones plblicas competentes deberan adoptar, con anterieridad al
30 de junio de 2012, todas las medidas que sean necesarias para la aplicacion efectiva
de lo dispussto en el apartado trece del articulo 4 de este real decreto-ley.

Disposicion final novena. Enfrada en vigor,

El presente real decreto-ley entrara en vigor el mismo dia de su publicacion en el
wBoletin Oficial del Estados.

Dado en Madrid, el 20 de abril de 2012.
JUAN CARLOS R.

El Presidenta del Gobiema,
MARIAND RAJOY BREY
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ANEXO 2: Documentos de hojas informativas y compromisos de pago.

DOCUMENTO 1.

“ l‘«mxmnt Universitanio
amon y Cajal
b

[ T

“Los usuarios del Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid deberan
Mostrar su tarjeta sanitaria Individual para acceder a cada una de las
prestaciones r serviclos sanitarios, deblendo presentarse, acompanando
a la misma, ol dooumento Identificative de la personalidad de su titular,
cuando asi sea requerido.”

eM - [

A A TARUE TA SANITAINA

“Los cludadanos procedentes de otras
Comunidades Auténomas qee deban ser
atendidos en los centros y serviclos dependientes
del Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid
deberan presentar ol documento identificative
que les aoredite como usuarios del Sistema Nacional de Salud.”

' (N ONSIONA G0 Saniiad v Consum

e 1 Comumvidad de Madnd

Fuente: llustracion obtenida del Informe de Yo Si Sanidad Universal, 2013
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DOCUMENTO 2.

v . M E& comunidad de Madrid

= FACTURACION ASISTENCIA SANITARIA URGENTE
SaludMadrid

DATOS DE IDENTIFICACION DEL CENTRO

Centro:
U Funcional:

Parte inciado en UNAD 5[] No [
Inicia el pane

; [Normbre ded Adrmnistrativo ¢ Celador)
Fecha da la asistentia:

Profesional encargado de la asistencia (si el
profesional £5 un suplente, poner tamkxén &l

nombre del lilvlan Envio al Departamento de Gestién Econémica
- Fecha

Enfernerafo:

Figioterapeuta:

DATOS DEL PACIENTE

D.N.:

Edad Domicilio: , ,

Localidad:

Cédigo Postal: Provincia:

Teléfono:

Si el paciente es menor de edad, nombre del padre, madre o tutor:
Si el paciente es menor de edad, nombre del padre, madre o tutor:

ASISTENCIA PRESTADA - DIAGNOSTICO

Diagnostico: N DE COLEGIADO:

FECHA PRESTACION ASISTENCIA:
22/05/2012
FIRMA

NOMBRE FACULTATIVO

NOMBRE ENFERMERA/DUE

COMPROMISO DE PAGO |
El solicitante, se compromere a Facha y firma

pagar la factura, $i no presenta ¢l
documento justificativo de su

desecho Fecha 22052012

IMPORTE

ASISTENCIA SANITARIA URGENTE

Fuente: llustracion obtenida del Informe de Yo Si Sanidad Universal, 2013
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DOCUMENTO 3.

nacional de salud
* los menores que no tengan residencia legal er

Fuente: llustracion obtenida del Informe de Yo Si Sanidad Universal, 2013
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ANEXO 3: Registro de incidencias ODUSALUD.

[E=te fonmudano se encusntra deponible en
formato elecirdnico en & blog ODUSALUD
i Fodus ahued . blogs pot. com.eal
|58 prefieres utiizar of soporie papel, una vez
Felfenado, pusdses enwarto 5 & entasd
Imismbr o de ODUSALUD a la gue estés
REGISTRO DE INCIDENCIAS ODUSALUD |ezan

T aminié n peed &g escansada y anviario 2
ocius shudiihg mad.com

La finalidad de aste cuestionaro es reacogaer las incdancias en &l acceso a la asistencia sanitana
plblica gratuita gue hayan detectado las personas integradas en entidades gue forman parte de
ODUSALUD. Laos datos registrados se procesaran con tadas las gamntias de privacsidad.

* Mecessar

1) Entidad que registra |a incidencia *
Seleccione de gue entidad miembro de ODUSALUD forma usted parte

Encaso de tratarse de otra entidad, por favor, escriba cudl

2) ldentificacidn de la persona afectada por la incidencia *

Nirmero de expediente internc de la organizacion. No se debe registrar ningln dato en esta casilla
gue parmita 1a identificacion externa del paciente. Si usted no forma parte de ninguna entidad u
organizacin, le sugermos gue establezea algin sistema gue le permita identificar sus notificaciones
(por ejemplo: sus letras iniciales y un nimero de orden: JPROO1).

3) Pais de procedencia *

Encaso de tratarse de otro pais, por favor sefale cudl

4) Sexo *
. Hombre
1 Mujer

1 Transexual

5) Edad *

&) Situacion administrativa de la persona afectada por la incidencia *

Macionalidad espaniola

\ Residente comunitario Unitn Europaa

; Extranjerc/a SIN permiso de residencia

| Extranjero’a CON pemmisc de residencia

) Extranjera’a CON pemiso de residencia y trabajo

) Solicitante de asilo
Wictima de trata
Altras:
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7) Fecha en la que se produce la incidencia *
Por favor especifigue dia o al menos, mes y ano

8) Tipo de centro en el que se produce la incidencia ~

9) Nombre del centro *
Por favor escriba el nombre del centro en el gue se produce la incGdencia

10) Municipio *

11) Tipo de incidencia *
Megativa a la expadicitn de la nueva tarjeta o documento analogo
Megativa a la renovacién de la tafjeta sanitaria o documento analogo
Negativa a la atencion en atencidn primaria o asistencia esspecializada
Negativa a la atencion de urgencia
Exigencia de firna de compromiso de pago para facturacién de asistencia
Dificultad/imposibilidad de acceso a medicamentos por motivo econdmico
Altras:

12) Situaciones especiales *
Por favor, indigue sila parsona a asistir

E= menor de edad

Esuna embarazada o ha dado a luz hace menos de 8 semanas
Padece una enfermedad contagiosa

Padece una enfermedad mental

Mo se encuentra en ninguna de estas situaciones

13) Descripcion de la incidencia *
Por favor describa con detalle |a situacion producida

14) Solicitada inclusion Programa proteccion de la salud/Convenios de Asistencia *
Si solicitada
Mo solicitada

Mo se saba

15) Aceptada inclusion en Programa proteccion de la salud/Convenios de Asistencia *
Si ha sido aceptado en el Programa o asistencia por comenios especiales

NO ha sido aceptado en & Programa o asistencia por convenios aspeciales
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NO se sabe

16) Resultado de la intervencion *
Por favor describa el desenlace de la incidencia

17) Persona que registra la incidencia *

Por favor indigue su nombre vy forma de contacto (email o teléfono). ODUSALUD e garantiza
absoluta confidencialidad y privacidad de sus datos. ODUSALUD sdlo se pondrd en contacto con
usted, en caso de precisar alguna aclaracidn sobre la incidencia registrada

18) Ocupacion de la persona que registra la incidencia *
Veoluntario/a de ONG u otra entidad
Trabajador/a social
Medico/a
Enfermero/a
Parsonal administrativo y de admisién
Altras:

189) Autorizacion del paciente para dar difusion a esta incidencia *

Por favor, pregunte al paciente si presta su consentimiento para gue esta incidencia se facilite a
pransa u otros medios de difusion. NO OLVIDE QUE ODUSALUD NO DISFONE DE DATOS
IDENTIFICATIVOS DE LAS FERSONAS SOBRE LAS QUE SE NOTIFICA LA INCIDEMGCIA, COMO
GARANTIA DE SU DERECHO AL ANOM IMATO Y LA INTIMIDAD. EN CASD DE RESFUESTA
AFIRMATIVA A ESTA PREGUNTA, ODUSALUD PECIRIA SU CONSENTIMIENTO EXPRESO DE
NUEWVO A TRAVES DEL PROFESIONAL, EL MOLUNTARIO O LA ENTIDAD QUE REGISTRA LA
INCIDENCIA

Si da su consentimiento para difundir la incidencia en medios de comunicacion
NO da su consentimiento para difundir la incidencia en medios de comunicacion

NO responde a este respecto

20) Por favor describa los inconvenientes o problemas que ha encontrado al cumplimentar
este formulario

Ayldenos a maejorar este cuestionario yla calidad de la informacién que recoge. ESTAES LA
ULTIMA RESPUESTA DEL CUESTIONARIO. POR FAVOR HAGA CLIC EN ENVIAR DESPUES DE
CONTESTARLA.
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