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INTRODUCION

El presente informe pretende analizar los efectos que ha tenido la puesta en practica y
el desarrollo legislativo del 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, (en adelante RD-L) en la poblaciéon inmigrante o de origen inmigrante, principal
afectada por la reforma.

El RD-L marcé un punto de inflexién en la politica sanitaria espafola, acabando con el siste-
ma de acceso universal a la sanidad. El RD-L y las normas que lo han ido desarrollando introducen
las figuras de asegurado y beneficiario frente al de pacientes o ciudadanos, y excluye del sistema
por primera vez a un grupo de ciudadanos, las personas inmigrantes en situacion irregular y ha
generado ademds un problema afadido en un grupo de poblacién que debe estar cubierto en
todo caso, como son los residentes legales, y la infancia.

El derecho a la salud aparece recogido en la Constitucion Espaiola en el articulo 43, en-
cuadrado dentro de los llamados derechos sociales y econdmicos y no es, por lo tanto, un derecho
fundamental, por lo que su grado de proteccién por parte de los tribunales espafoles es menor ya
que el quebrantamiento o desconocimiento del mismo no permite el acceso al Tribunal Constitu-
cional a través del recurso de amparo.

Se protege igualmente con caracter general en el Pacto Internacional de Derechos Econé-
micos, Sociales y Culturales?, pacto que ha sido ratificado por Espaiia, y en otros tratados interna-

1. El Articulo 43 establece:
1. Sereconoce el derecho a la proteccion 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 establecerd los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacién sanitaria, la educacién fisica y el deporte. Asimismo faci-
litardn la adecuada utilizacion del ocio.

2. 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 efectivi-
dad de este derecho, figuraran las necesarias para:

a) Lareduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los nifios;
b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente;

c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra
indole, y la lucha contra ellas;

d) La creacién de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de
enfermedad.
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cionales como la Convencion de los Derechos del Nifio® o la Convencion sobre la Eliminacién de
todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer®.

En el momento actual, el Tribunal Constitucional se encuentra pendiente de la resolucién

de cinco recursos de inconstitucionalidad planteados por otras tantas comunidades auténomas®.

3. Articulo 3.3 Los Estados Partes se aseguraran de que las instituciones, servicios y establecimientos encarga-
dos del cuidado o la proteccién de los nifios cumplan las normas establecidas por las autoridades compe-
tentes, especialmente en materia de seguridad, sanidad, nimero y competencia de su personal, asi como en
relacion con la existencia de una supervision adecuada

4. Articulo 12

1.

Los Estados Partes adoptaran todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contra la
mujer en la esfera de la atencion médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres
y mujeres, el acceso a servicios de atencion médica, inclusive los que se refieren a la planificaciéon de la
familia.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el pérrafo 1 supra, los Estados Partes garantizardn a la mujer servicios
apropiados en relacién con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto, proporcionando servi-
cios gratuitos cuando fuere necesario y le aseguraran una nutricién adecuada durante el embarazo y la
lactancia.

5. Dichos recursos son:

1.

El Pleno del Tribunal Constitucional, por providencia de 16 julio actual, acordé admitir a trdmite el recurso
de inconstitucionalidad numero 4123-2012, promovido por el Parlamento de Navarra, contra el art. 1.
Uno y, por conexion, 1. Dos; 2. Dos, Tres y Cinco; 4. Doce, Trece y Catorce y disposicién adicional tercera
y transitoria primera del 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. (<BOE»
24 de julio). Recurso de Inconstitucionalidad de la Comunidad Auténoma de Navarra.

El Pleno del TC, por providencia de 13 de septiembre de 2012, acordd admitir a trdmite el recurso de
inconstitucionalidad num. 4585-2012, contra el articulo 1.uno del 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 («B.O.E.» 21 septiembre), que modifica la Ley 16/2003. (Recurso
de Inconstitucionalidad de la Comunidad Auténoma de Andalucia)

El Pleno del Tribunal Constitucional, por providencia 12 de febrero de 2013, acordé admitir a tramite
el recurso de inconstitucionalidad nimero 433-2013, contra el articulo 1 del RD-L 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, que modifica el presente articulo («B.O.E.» 22 febrero). Articulo
3 redactado por el numero uno del articulo 1 del R.D.-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 («B.O.E.» 24 abril; correccién de errores «B.O.E» 15 mayo). Comunidad Auténoma de
Canarias

El Pleno del Tribunal Constitucional por providencia de 12 de febrero de 2013 acordé admitir a tramite el
recurso de inconstitucionalidad niumero 414-2013 contra el articulo 1 del RD-L 16/2012, de 20 de abiril,
de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad
y seguridad de sus prestaciones, que modifica el presente articulo («B.O.E.» 22 febrero). (Recurso de
Inconstitucionalidad de la Comunidad Auténoma de Cataluiia)

El Pleno del Tribunal Constitucional por providencia de 12 de febrero de 2013 acord6 admitir a tramite
el recurso de inconstitucionalidad niumero 419-2013 contra el articulo 1.Dos del RD-L 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, que modifica el presente articulo («B.O.E.» 22 febrero). (Comu-
nidad Auténoma del Pais Vasco)




INTRODUCCION

Desde la publicacion del RD-L Red Acoge ha realizado un seguimiento del impacto en prin-
cipal colectivo excluido, asi como de aquellas que si bien en principio no estaban excluidas, en la
practica encuentran multiples dificultades cuando acuden a los servicios sanitarios.

Para ello, tomaremos como punto de partida, los datos obtenidos en 5 organizaciones que
forman parte de Red Acoge y que trabajan en el apoyo directo a personas inmigrantes, de origen
inmigrante, comunitario y familiares de ciudadanos de la Unién Europea que han visto afectado
su derecho a la asistencia sanitaria a raiz de la entrada en vigor del RD-L. Este informe estd dirigido
a evaluar las consecuencias de la implantacién tanto de la normativa nacional como la de los de-
sarrollos autonémicos correspondientes e identificar sus principales problemas y areas de mejora
de cara al futuro.

En primer lugar analizaremos el desarrollo legislativo relacionado, y el cambio respecto a la
situacion anterior, y expondremos la situacion en cinco comunidades auténomas que han aplica-
do el RD-L de distinta manera. Posteriormente expondremos la vision desde Red Acoge sobre las
consecuencias de la aplicacion del RD-L agrupando la diferente casuistica en torno a cinco supues-
tos como son las personas inmigrantes en situacion administrativa irregular, personas residentes
excluidas, menores a quienes se les viene denegando el acceso, la facturacién en urgencias y el
acceso a medicamentos.

Finalmente estableceremos una serie de conclusiones y recomendaciones a la luz de los
casos analizados.
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2.1. LA REGULACION DEL DERECHO A LA SALUD

Se pueden distinguir dos momentos en Espafa en cuanto al acceso al sistema publico de
salud; antes, y después del RD-L:

2.1.1. Hasta abril de 2012

Hasta la entrada en vigor del RD-L, las personas inmigrantes tenian acceso al sistema sani-
tario publico con independencia de cudl fuera su situacién administrativa en Espafa. La antigua
redaccion del articulo 12 de la Ley Orgénica 4/2000 de derechos y libertades de los extranjeros en
Espana establecia:

Articulo 12. Derecho a la asistencia sanitaria.

1. Los extranjeros que se encuentren en Espaia, inscritos en el padrén del municipio en el
que tengan su domicilio habitual, tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas
condiciones que los espanoles.

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

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

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

Por lo tanto, el Unico requisito para el acceso era el estar empadronado en el municipio,
lo que daba derecho a la atencidn gratuita en el sistema publico de salud, que se documentaba
mediante la entrega de una tarjeta fisica.

Las Unicas excepciones venian representadas por aquellas personas que carecian de pasa-
porte y que en consecuencia, no podian ser empadronadas por lo que el acceso al sistema sanita-
rio quedaba limitado a las urgencias.

A las mujeres en periodo de embarazo, parto y postparto y a los menores se les reconocia
la asistencia en todos los casos.

El reconocimiento de acceso pleno tenia su base en un sistema legal que tendia a la uni-
versalidad, tanto en la cobertura prestada como en la poblacién a la que se reconocia el derecho,
maxime porque desde la Ley General de Sanidad de 1986, el presupuesto dedicado a la sanidad
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publica estd incluido como una partida mas dentro de los presupuestos generales del Estado por
lo que como cualquier otro servicio publico, se financia con los impuestos, pero no con las coti-
zaciones sociales, que financian Unicamente el sistema de la Seguridad Social. Por otro lado, son
las Comunidades Auténomas las que una vez recibida la recaudacion estatal, administran el gasto
sanitario.

2.1.2. A partir de abril de 2012

El sistema da un vuelco tras la publicacion del RD-L 16/2012. El principio de universalidad
deja de ser aplicable en el acceso al sistema sanitario espaiol y se pasa a un modelo de asegu-
ramiento en virtud del cual, serdn aquellas personas que estén cotizando por su trabajo quienes
tengan reconocido el derecho a la asistencia sanitaria. Junto al asegurado, aparece la figura del
beneficiario, que dependiendo de éste tiene también reconocida la asistencia sanitaria.

Quedan excluidas por lo tanto, todas aquellas personas en las que no concurra la condicion
de asegurados o beneficiarios y en concreto, en el RD-L dicho cambio afecta directamente a la
poblacion inmigrante en situacion irregular que ya no tendra acceso en condiciones de igualdad
con la poblacion espanola, tal y como recogia la legislacion de extranjeria antes de ser modificada
mediante el mismo RD-L. A partir del 1 de septiembre de 2012, sélo se reconoce la asistencia sani-
taria a poblacidon inmigrante en situacion irregular en los casos de accidente o enfermedad grave
hasta su completo restablecimiento, a los menores de edad en todo caso, y a las mujeres durante
el embarazo, parto y postparto.

En marzo de 2015, el Ministro de Sanidad y Asuntos Sociales declaré a la Agencia EFE que
el Gobierno estaba reconsiderando permitir el acceso de todas las personas excluidas del sistema
sanitario a la atencion primaria con el fin de evitar el colapso de las urgencias.

Red Acoge ya tuvo ocasién de manifestarse sobre dicha posibilidad de cambio que conside-
ramos absolutamente insuficiente®.

En el momento de cierre del presente informe y tras la celebracién de elecciones municipa-
les y autonicas el dia 24 de mayo de 2015, es posible que en los préximos meses se modifique la
aplicacién del RD-L en algunas de las comunidades auténomas que pasan a estar gobernadas por
otros partidos politicos diferentes al Partido Popular.

2.2.  LAS COMPETENCIAS DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS EN MATERIA DE SALUD

Atendiendo al sistema de competencias establecido en la Constitucion’, las CCAA tienen
transferidas las competencias en materia sanitaria, salvo en el caso de Ceuta y Melilla, que siguen
estando atribuidas al Gobierno central. En virtud de este reparto competencial, el Estado debe
dictar la normativa de caracter general pero su desarrollo y aplicacién corresponde a las CCAA.

6. http://www.redacoge.org/news/es/2015/03/31/0001/el-derecho-a-la-atencion-sanitaria-sigue-sin-estar-ga-
rantizado-en-espana

7. Articulo 148.1.212
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Esto ha propiciado que en la actualidad tengamos por una parte la normativa estatal que
restringe el acceso de las personas migrantes a los supuestos ya enumerados y por otra, legislacion
dictada por algunas comunidades auténomas que contemplan el acceso al sistema publico con
mas o menos amplitud.

Sin animo de ser exhaustivos, si podemos recoger al menos tres grupos de comunidades en
funcioén de si reconocen un mayor o menor acceso a la asistencia sanitaria:

1. En el primer grupo estarian aquellas comunidades que bien permiten el acceso sin nin-
gun requisito o exigen un periodo de tiempo de empadronamiento previo como son las
comunidades de Andalucia, Pais Vasco o Cataluia.

2. El segundo grupo integraria aquellas en las que el acceso no es posible salvo en los tres
supuestos previstos en el RD-L como son las comunidades de Castilla la Mancha y Ma-
drid.

3. Un tercer grupo estaria representado por aquellas que han creado un acceso paralelo
como son las comunidades de Galicia o Valencia en el que se ha optado por la introduc-
cién de una tarjeta sanitaria para personas inmigrantes en situacion irregular.

Por lo que podemos establecer ya una serie de consecuencias de la aplicacion del RD-L como
son:
+ Ladisparidad en cuanto a la aplicacion de la normativa

« El quebranto del principio de igualdad en la aplicacién de la ley, puesto que finalmente
ante supuestos iguales se les aplican soluciones desiguales.

B.esdeGuineaEcuatorialyviveenMadrid.TuvoresidenciaenEspanadurantemuchosafios,perosevio
obligadaavolverasupaisdeorigen.CuandoretorndaEspana,seledetectbunadolenciacardiacaque
obligd a realizarle un trasplante de corazén.

Graciasalasolidaridaddeunafamilia,selepudorealizardichotrasplanteyduranteeltiempotrascurri-
dohastalaentradaenvigordelRealDecretoLey16/2012,estuvosometidaarevisionesytuvoacceso
a la medicacion necesaria para prevenir el rechazo que puede generar el trasplante.

Despuésdeseptiembrede2012,sequeddsinasistenciasanitariaalnohaberpodidoconservarsuresi-
denciaenEspafiaporpasarensupaisdeorigenmasdeunano.Lapérdidadelaresidenciaconllevéla
pérdida de la tarjeta sanitaria.

Duranteuntiempo,sufamiliahizofrentealpagodelamedicaciénqueB.tomabaparaprevenirelrecha-
zo del 6rgano trasplantado, pero seguia sin resolverse el problema de las revisiones médicas.

DesdeRedAcogeseremitidunaquejaalaDefensoradelPuebloporquelasnormasdictadasprlaComu-
nidaddeMadridtraslaentradaenvigordelRD-Lestablecianqueseprestariaasistenciasanitariaalos
enfermoscrénicosquetuvierantarjetasanitariaconanterioridadalaentradaenvigordelRD-L.Todas
estas circunstancias concurrian en el caso de B.

Traslasgestionesoportunas,sefijbunacitamédicaparaB.porloqueestasiendotratadaconnorma-
lidad.
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2.3. NORMATIVA DE DESARROLLO POSTERIOR AL REAL DECRETO LEY
16/2012 pE 20 DE ABRIL

Con posterioridad al RD-L, se ha dictado el Real Decreto 1192/2012 de 3 de agosto que
regula la condicion de asegurado y beneficiario a efectos de la asistencia sanitaria espafola con
cargo a fondos publicos, el Real Decreto 576/2013, de 26 de julio, por el que se establecen los
requisitos bdsicos del convenio especial de prestacion de asistencia sanitaria a personas que no
tengan la condicién 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 Espaia, con cargo a fondos publicos, a través
del Sistema Nacional de Salud.

El Real Decreto 1192/2012 viene a desarrollar las figuras de asegurado y beneficiario que
aparecian recogidas como novedad en el RD-L, hecho que supone vincular el acceso a la sanidad a
la situacion laboral de las personas que viven en Espaia, a pesar de que el presupuesto de sanidad
se cubre con tributos pero no con cotizaciones sociales.

En el mismo se recogia también el acceso limitado que se reconoce a los solicitantes de
asilo y a las personas victimas de trata durante el periodo de reflexién, colectivos que habian sido
excluidos del RD-L y que deben tener reconocido el derecho de acceso a tenor de los tratados
internacionales ratificados por Espafia como son la Convencion de Ginebra® en cuanto al refugio y
asilo y el Convenio del Consejo de Europa sobre la lucha contra la trata de seres humanos®.

El RD-L también preveia la posibilidad de que aquellas personas que habian sido excluidas
de sistema sanitario publico pudieran acceder al mismo mediante la suscripcion de un convenio
entre el Estado o las comunidades auténomas que les permitiera el acceso a la llamada cartera
basica de servicios. Este convenio se ha desarrollado con la publicaciéon del Real Decreto 576/2013,
de 26 de julio™.

En la actualidad, este convenio puede ser firmado por aquellas personas que se encuentren
en Espana, acreditando estar empadronadas durante al menos un afo y tener medios suficientes
para hacer frente a las cuantias econdmicas que exige el mismo, que son 60 euros mensuales si
la persona tiene menos de 65 afos, y 157 euros mensuales si tiene 65 o mas anos. Es decir, se
establecié un sistema que permite suscribir un convenio con aquellas personas que ingresen mas
de 100.000 euros anuales a las que el RD-L habia excluido, pero que mantiene sin posibilidad de
hacerlo a quien por su situacién de vulnerabilidad no puede aportar la cantidad mensual exigida,
que supera a las que fijan muchos de los seguros privados de salud.

8. Convencidn sobre el Estatuto de los Refugiados hecha en Ginebra el 28 de julio de 1951.

9. Varsovia, 16 de mayo de 2005.

10. Real Decreto 576/2013, de 26 de julio, por el que se establecen los requisitos basicos del convenio especial
de prestacion de asistencia sanitaria a personas que no tengan la condicién de aseguradas ni de benefi-
ciarias 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 Espaia, con
cargo a fondos publicos, a través del Sistema Nacional de Salud. http://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=-
BOE-A-2013-8190
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En su informe preceptivo'’, el Foro para la Integracién Social de los Inmigrantes sefalaba
que tal y como se iba a regular dicho convenio, en la practica un elevado nimero de personas
quedaria fuera de la asistencia sanitaria, y especialmente, quedarian fuera los grupos mas vul-
nerables como son enfermos crénicos, discapacitados, etc. Igualmente se recoge en el Informe
que la asistencia sanitaria prevista para personas solicitantes de proteccién internacional asi como
victimas de trata de seres humanos seguiria siendo insuficiente.

MOTIVACION PARA EL CAMBIO DE LA LEGISLACION

Las razones arglidas por el Gobierno para justificar el cambio en el acceso al sistema sani-
tario espanol eran:

1.

Insostenibilidad del sistemay ahorro de unos 500 millones de euros.

El RD-L no va acomparfado de una memoria econémica que permita conocer si esa es la
cifra en que se calculd el gasto sanitario de la poblacién en situacién irregular o para el
calculo se tuvieron en cuenta otras circunstancias.

A dia de hoy sigue sin aclararse el supuesto ahorro por la exclusién del sistema sanitario
de las personas en situacion irregular. El Tribunal Constitucional en su Auto de 17 de
diciembre de 2012 resolviendo un conflicto de competencias entre el estado y la comu-
nidad auténoma a cuenta de la normativa vasca que permite el acceso a los inmigrantes
al servicio vasco de salud, establece que “al valorar el interés vinculado al control del
déficit publico, y analizarlo respecto de los perjuicios econémicos que se podrian asociar
al levantamiento de la suspension, es preciso destacar que la Abogacia del Estado no
concreta esos perjuicios, seguramente porque ello no sea posible, entre otras razones,
al poder darse la eventualidad de que se produzca sencillamente una transferencia de
gasto desde la atencion primaria a la atencién de urgencias”.

Por lo tanto, entendia que en caso de que hubiera un ahorro, ni estaba justificado ni que-
daba probado que ese supuesto ahorro no tuviera que destinarse a financiar la mayor
carga de los servicios de urgencias.

Luchar contra el turismo sanitario.

Igualmente, con la entrada en vigor del RD-L se traté segun el Gobierno de poner freno
a los abusos que cometian los extranjeros que venian expresamente a Espaha para tener
acceso al sistema sanitario de forma gratuita. Con ese fin, se pretendia que el RDL per-
mitiera una adecuada trasposicion de la Directiva Europea 2004/38'? relativa al derecho
de los ciudadanos de la Unién Europea y sus familiares a circular y residir libremente en
el territorio de la unién, que es uno de los pilares de la UE.

A este respecto hemos de decir que las personas que se encuentran en situacion irregu-

11. http://www.foroinmigracion.es/es/MANDATO-FORO-2010-2013/DocumentosAprobados/Dictamenes/Doc_
Nx_5_Informe_Foro_a_OM_requisitos_basicos_convenio_asistencia_sanitaria.pdf

12. Directiva 2004/38/CE del Parlamento europeo y del Consejo de 29 de abril de 2004 relativa al derecho de
los ciudadanos de la Unién y de los miembros de sus familias a circular y residir libremente en el territorio de
los Estados miembros por la que se modifica el Reglamento 1612/68 y se derogan las Directivas 64/221/CEE,
68/360/CEE, 72/194/CEE, 75/34/CEE, 75/35/CEE, 90/364/CEE, 90/365/CEE y 93/96/CEE
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lar no han llegado a nuestro pais a recibir tratamiento médico alguno. En general, son
personas jovenes, sanas y con escasos recursos que vienen huyendo de violaciones de
derechos humanos o por razones de tipo econdmico y buscando un futuro mejor del que
carecen en su pais de origen.

Por otro lado, no podemos olvidar que la situacion de residencia legal en Espana se
vincula al mercado de trabajo por lo que la grave crisis que padecemos desde el afo
2008 y que se ha dejado notar especialmente en el enorme nimero de personas que
se encuentran en situacion de desempleo, ha impactado con mayor rigor en la pobla-
cion inmigrante, mas vulnerable a la pérdida de empleo, lo que ha conllevado también
que en muchas ocasiones hayan perdido el derecho de residencia al no poder acreditar
haber cotizado a la Seguridad Social. Estas personas no han perdido sélo su residencia,
han perdido también su acceso a la sanidad publica desde la entrada del RD-L, pero en
cualquier caso mientras estuvieron en alta laboral pagaron sus impuestos y cotizaciones,
lo que anula el argumento de que vinieron con el Unico propésito de beneficiarse de una
asistencia sanitaria gratuita, argumento en cualquier caso absurdo en relaciéon con el
fenémeno de las migraciones y los motivos para migrar.

3. El abuso de los ciudadanos comunitarios sobre el sistema espafiol de salud.

Es otro de los falsos argumentos con los que el Gobierno pretendia justificar su reforma.
Segun esto, las personas con nacionalidad de alguno de los estados miembros de la
Unidn Europea venian a Espafa por cortos espacios de tiempo y aprovechando la gratui-
dad del sistema, abusaban de servicios médicos a los que no hubieran tenido derecho en
sus paises de origen salvo que tuvieran contratado un seguro privado.

A este respecto, debemos decir que segun lo contenido en el Informe del Tribunal de
Cuentas aprobado en su sesién de 29 de marzo de 2012, el déficit de Espafia en esta ma-
teria no era debido a la llegada de estas personas sino a las dificultades y a la inoperancia
de la administracion para cobrar las facturas a los paises de los que estas personas son
nacionales conforme a la normativa de la Unién Europea, que permite la coordinacién
entre sistemas publicos de salud.

En definitiva, las razones argumentadas son de dificil fundamentacion econémica y sir-
ven sélo para amparar una reforma que suponia y supone un atentado a los principios
mas basicos de una sociedad democratica como es el acceso a la salud, haciendo recaer
en uno de los grupos mas vulnerables como son los inmigrantes en situacion irregular las
consecuencias de la crisis econdmica y la insostenibilidad del sistema sanitario publico.

2.5.  REACCION DE ORGANISMOS INTERNACIONALES Y NACIONALES

Durante estos tres anos que han transcurrido desde la entrada en vigor del RD-L, han sido
varios los informes de organismos internacionales que han llamado la atencién a Espafa en cuan-
to a la regresién de los derechos de las personas inmigrantes en Espana y un incumplimiento de las
obligaciones de nuestro pais en materia de Derechos Humanos. Entre ellos el Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales y la Convencion Internacional sobre la Eliminacion
de todas las Formas de Discriminacion Racial.

El Relator Especial sobre las formas contemporaneas de racismo, discriminacién racial, xe-
nofobia y formas conexas de intolerancia, expresamente menciona esta cuestiéon en el informe
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relativo a su visita a Espana'. En el mismo se menciona que los inmigrantes especialmente los
que se encuentran en situacion irregular siguen siendo objeto de discriminacién en el acceso a los
servicios publicos como la salud.

En cuanto al RD-L recoge expresamente que “la legislacién aprobada como parte de las me-
didas de austeridad, que restringe el acceso de los inmigrantes a la asistencia sanitaria, es también
un hecho lamentable” y recomienda “que se revisen las reformas sanitarias adoptadas en el marco
de la crisis econdmica actual para garantizar que los inmigrantes tengan acceso a los servicios de
atencion médica sea cual sea su situacion migratoria”

En el mismo sentido, la Relatora Especial sobre la Extrema Pobreza y los Derechos Huma-
nos'* expresd sus preocupaciones en materia de acceso a la salud de las personas migrantes en
una carta enviada a las autoridades espafolas en noviembre de 2013 (junto con otros expertos en
DDHH de Naciones Unidas en la que se advierte que “los cambios adoptados por el Gobierno de
Espafa en 2012, que reducen el acceso al sistema de salud publica, no cumplen con las obligacio-
nes de Derechos Humanos del pais”. Igualmente recoge que Espafa tiene obligaciones positivas
en materia de acceso a la atenciéon sanitaria, incluidas obligaciones para con los migrantes, inde-
pendientemente de su situacion juridica.

El Comité Europeo de Derechos Sociales concluyé en enero de 2014 que la decisién tomada
por Espafia de restringir el acceso a la atenciéon médica gratuita para los inmigrantes indocumen-
tados infringe la legislacion europea de derechos humanos. El Comité de Derechos Econémicos y
Sociales de la ONU formulé recomendaciones parecidas en 2012.

A nivel nacional, la Defensora del Pueblo planteé la siguiente recomendacién al Gobierno:

“Que se habilite la adecuada atencién de aquellas personas con padecimientos graves. Con
esta recomendacién se busca evitar la posible responsabilidad de Espafa por el incumplimiento
de obligaciones internacionales, entre otras, las derivadas del Convenio Europeo de Derechos
Humanos, la Carta de derechos fundamentales de la DE y otros instrumentos que establecen
obligaciones positivas'.

En lo que respecta al Comité Europeo de Derechos Sociales, en su examen a Espana del
periodo comprendido entre 2008 y 2011, esto es, antes de ser aprobado el RD-L ya alertaba del
deterioro en el sistema de salud y expresamente recoge que la exclusién del sistema sanitario pu-
blico de las personas en situacion irregular en Espafia es contraria al articulo 11 de la Carta Social
Europea”

13. Informe del Relator Especial sobre las formas contemporaneas de racismo, discriminacién racial, xenofobia y
formas conexas de intolerancia, Mutuma Ruteere. Visita a Espafia 21-28 enero 2013 http://daccess-dds-ny.
un.org/doc/UNDOC/GEN/G13/144/81/PDF/G1314481.pdf?OpenElement

14. http://www.ohchr.org/SP/NewsEvents/Pages/DisplayNews.aspx?NewsID=14545&LangID=S

15. https://www.defensordelpueblo.es/es/Prensa/Institucional/Actividades/contenido_1343807186260.html




TRABAJO DE CAMPO DE RED ACOGE.
IMPACTO DEL RD-L DESDE LA VISION DE LA SOCIEDAD CIVIL

3.1.  CONTEXTO GENERAL DE LA RECOGIDA DE DATOS

Red Acoge es una organizacion no lucrativa, adopta la forma juridica de federacién y agru-
pa a 18 asociaciones que trabajan por los derechos de las personas inmigrantes y su integracion
social. Desarrolla diferentes lineas de intervencién, desde la acogida a programas de promocién
de la diversidad y cohesion social.

La atencion en el dmbito sanitario se ha convertido en linea de trabajo principal desde la
aprobacién del RD-L. Desde el afio 2013 Red Acoge viene desarrollando diferentes lineas de ac-
cién, intervencion y apoyo al colectivo vulnerable. Para ello, se ha disefiado una metodologia ba-
sada en andlisis de legislacion y otras fuentes secundarias, junto a una recogida de datos primarios
mediante dos cuestionarios y también en la recogida de casos de personas en exclusiéon o que han
sido atendidas en las organizaciones.

Los cuestionarios se han orientado a recoger informacion clave de dos tipos de informantes,
por un lado, informacién de las propias personas afectadas por la exclusiéon sanitaria, especial-
mente sobre su situacidon concreta de exclusion; y por otro, se recopila la valoracién de las orga-
nizaciones sociales participantes para mejorar la comprensién de la nueva situacién de asistencia
sanitaria en Espafa, a través de la identificacién de casos de violaciones de derechos auspiciadas
por la entrada en vigor del RD-L.

La elecciéon de las organizaciones para la recogida de los datos se hizo teniendo en cuenta
como se estd aplicando la legislacion en las distintas comunidades auténomas, desde las que tie-
nen normativa propia que permite el acceso a las personas con el Unico requisito del empadrona-
miento (Cataluia), pasando por aquellas que sin establecer normativa estan permitiendo el acceso
a los servicios de atencion primaria (Castilla y Ledn) asi como por las Comunidades de Castilla la
Mancha y Madrid que es donde mas dificultades estamos encontrando para la asistencia sanitaria
de las personas inmigrantes.

Las organizaciones miembros de Red Acoge que han participado son Bayt al-Thaqgafa (Bar-
celona), Guada Acoge (Guadalajara), Karibu, Amigos del pueblo africano (Madrid), Procomar Va-
lladolid Acoge (Valladolid) y Murcia Acoge (Regién de Murcia).

El trabajo de campo se ha desarrollado durante los afios 2013-2014, obteniendo la parti-
cipacion de 140 personas inmigrantes excluidos de la atencién sanitaria a raiz de la aprobacion y
puesta en marcha del RD-L.

El andlisis de la informacién recabada nos orienta en la evaluacién de las consecuencias del
RD-L, dando lugar a una clasificacién propia en cuatro supuestos de exclusién sanitaria, ejemplo
de cuatro situaciones diferentes en las que no se facilita la cobertura sanitaria.




La muestra resultante es de 140 personas, 64% hombres y 36% mujeres, originarios de 41

paises diferentes.

TABLA 1. MUESTRA POR NACIONALIDADES
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Fuente: Elaboracion propia.

PAISES TOTAL PAISES TOTAL
| Angola 7 Liberia 1
Argelia 7 Mali 5
| Argentina 2 Marruecos 1
Benin 1 Mauritania 4
| Bolivia 2 Nicaragua 1
Brasil 6 Nigeria 20
| Bulgaria 3 Paraguay 1
Cabo verde 1 Peru 2
| Camerun 9 Portugal 1
Chile 1 Rumania 6
| Colombia 2 Sahara Occidental 1
Cuba 1 Senegal 4
| Ecuador 3 Sierra leona 1
Egipto 1 Tanez 1
| El salvador 1 Uruguay 2
Gambia 1 Venezuela 2
| Ghana 4 Rep. Democrética del Congo 3
Guinea Bissau 5 Rep. Dominicana 4
| Guinea Conakri 7 Ucrania 1
Guinea ecuatorial 9 Estadounidense 1
| Honduras 5
' TOTAL GENERAL 140
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A continuacion presentamos las cifras en funcién de nuestra tipologia de situaciones de
exclusion.

TABLA 2. TIPOLOGIAS DE EXCLUSION

TIPOLOGIAS TOTAL %
| Menores no atendidos 4 2,86% |
Inmigrantes situacion irregular 124 88,57%
‘ Facturacion en urgencias 2 1,43% ‘
Residentes excluidos 10 7,14%
| Total general 140 100,00% |

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de encuestas.

La edad media es de 41 afios, con medias de dad muy dispares segun el supuesto de exclu-
sién.

TABLA 3. MEDIAS DE EDAD

MEDIAS DE EDAD SEGUN TIPOLOGIAS DE EXCLUSION

50

40

30

20

Fuente: Elaboracidon propia a partir de resultados de encuestas.
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3.2, LOS SUPUESTOS DE EXCLUSION

Aun cuando el RD-L apuntaba a que la exclusién del acceso al sistema sanitario afectaria
Unicamente a las personas inmigrantes en situacion irregular, en la practica hemos encontrado
otros supuestos en los que también estan siendo excluidos del acceso a pesar de tener residencia
legal en Espana.

En el presente punto analizaremos cudles son los principales colectivos afectados y cudles
son las practicas que vulneran el acceso de las personas teniendo o no reconocido el acceso al
sistema sanitario.

3.2.1. Personas inmigrantes en situacion administrativa irregular

Segun lo recogido en el articulo 3 ter de la Ley 16/2003 que ha sido modificada como con-
secuencia de la promulgacion del RD-L, las personas que se encuentren en territorio en situacién
irregular tan sélo tendrdn acceso al sistema sanitario publico en los tres supuestos recogidos ya
mencionados.

A.,denacionalidadcolombiana,padeceunaenfermedadrenal.CuandollegbaEspaia,tenialaenfer-
medadcontroladaperoalpocotiempodeestancia,suenfermedadseagravéporloquesevioenla
necesidad de hacer didlisis tres dias por semana.

Durantelosprimerosmeses,eltratamientolopagéconeldineroqueteniaahorrado,perounavezque
esteseacabo,dejodeacudiradialisis.Comoconsecuenciadeellosuestadodesaludseagravéytuvo
que ser ingresada en el hospital.

Conelinformemédicoquelefacilitdelhospitalenelqueselereconociaquepadeciaunaenfermedad
crénicainiciduncalvarioburocraticoafindequefinalmentepudieraserreconocidacomotalydeesta
formateneraccesoaunatarjetasanitariaexpedidaporlaComunidadauténomadeMurciaqueesel
lugar donde reside

Finalmentehasidoreagrupadaporsumarido,residentelegalenEspafiaydisfrutadeunatarjetasani-
taria que le permite recibir tratamiento médico en cualquier punto de Espafia.

Todas aquellas personas que lleguen a territorio espainol o que habiendo sido residente
legales no hayan podido renovar su documentacién o cuya solicitud de asilo haya sido denegada,
por poner tan sélo algunos ejemplos, han dejado de tener acceso al sistema sanitario publico. No
son las Unicas personas excluidas pero es obviamente, el colectivo mas afectado por la reforma y si
bien carecemos de datos, si atendemos a las palabras pronunciadas por el Presidente del Gobier-
no, Sr. Rajoy, ante el Pleno del Congreso de los Diputados, con motivo del Debate sobre el estado
de la nacién celebrado los dias 20 y 21 de febrero de 2013

“(F)ueron dadas de baja 873.000 tarjetas de extranjeros no residentes que habian accedido
a la asistencia sanitaria sin tener derecho a ella de acuerdo a los criterios legales de la Unién Euro-
pea. Es decir, no podemos aceptar, porque no tiene légica, porque no responde al sentido comun,
porque no lo hace nadie, que cualquier ciudadano del mundo pueda venir aqui a hacer eso que
se llama turismo sanitario”'®

16. http://www.congreso.es/public_oficiales/L10/CONG/DS/PL/DSCD-10-PL-91.PDF
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Por otro lado, en ningun caso se contempla la posibilidad de asistencia para las personas
que se encuentren en situacion irregular y que tengan enfermedades mentales. Los casos de ur-
gencia estan pensados para los casos de enfermedad fisica pero es dificil que a través de esta via
puedan detectarse y tratarse enfermedades mentales.

En este sentido alertaba la Quinta Conferencia Europea sobre salud de migrantes y mino-
rias étnicas en abril de 2014, exigiendo muestras a los Gobiernos europeos del “compromiso de
asegurar el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental,
como se establece en el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales y en la
Carta Social Europea, y en concreto con la obligacién de abstenerse de denegar o limitar el acceso
igual de todas las personas, incluidas migrantes y minorias, a los servicios de salud, destacada en
la Observacion General No. 14 del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; recono-
ciendo asi la contribuciéon que todas las personas, incluidas migrantes y minorias étnicas, hacen al
desarrollo social y econémico de Europa”’.

Se puede afirmar con caracter general que la reforma ha propiciado una enorme insegu-
ridad juridica puesto que las personas inmigrantes desconocen a priori si van a recibir asistencia
sanitaria mas alla de los casos contemplados en la legislacién. En muchas ocasiones manifiestan
temor a la hora de acudir al sistema publico de salud pues ignoran si tienen o no derecho a ello o
si se les cobrara posteriormente por el servicio prestado.

Incluso en las comunidades donde si se les permite el acceso o en aquellas donde aun
estando en situacion irregular se les expide una tarjeta, esto no crea realmente un derecho a la
asistencia sanitaria dado que la legislacion estatal lo impide. Por lo tanto, en la practica carecen
de garantias a la hora de recibir atencién sanitaria. Por ello, hablamos de sistemas de atencién
paralelos muy alejados de lo que deberia ser un reconocimiento universal a la sanidad de todas
las personas que viven en Espafia con independencia de su situacion juridica administrativa o de
sus ingresos.

Por otro lado, la previsién de que puedan suscribir un convenio con la administracién es-
panola que les facilite el acceso a la llamada cartera bésica no ha sido en la practica una via de
solucidn, ya que la tardanza en dictar la normativa de desarrollo unido el alto precio que prevé
el convenio hace inviable que pueda ser suscrito por este colectivo que se caracteriza entre otras
cosas por un escaso o nulo poder adquisitivo.

3.2.2. Personas residentes excluidas de la asistencia sanitaria

Ademads de las personas espafiolas cuyos ingresos son superiores a 100.000 euros anuales
y éstos no provienen de su trabajo, hay residentes legales que tampoco tienen reconocida la asis-
tencia sanitaria. Si bien en el primer caso se les permite el acceso a sistemas de salud privados y a
la suscripcion del convenio con la administracién, no ocurre lo mismo con las personas extranjeras
que si son residentes legales.

17. Quinta Conferencia Europea sobre salud de migrantes y minorias étnicas, Declaracién de Granada, 12 de
abril de 2014, http://estaticos.elmundo.es/elmundosalud/documentos/2014/09/granada.pdf
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El RD-L traspone en su disposicion final quinta una directiva comunitaria que modifica sus-
tancialmente las condiciones en las que las personas de origen comunitario y sus familiares pue-
den tener acceso al sistema sanitario.

Esto ha propiciado que personas con autorizacion de residencia y que son comunitarios o
familiares de comunitarios hayan quedado excluidas:

En primer lugar, los ascendientes de ciudadanos de la Unidn Europea. El supuesto mas fre-
cuente es el de progenitores de ciudadanos que han adquirido la nacionalidad espafola y poste-
riormente han reagrupado a sus ascendientes. En estos casos, el Instituto Nacional de la Seguridad
Social (INSS) viene interpretando que no es posible tener la condicién de asegurado ni de benefi-
ciario a la luz de lo establecido en el Real Decreto 240/2007 que dispone que el reagrupante tiene
que tener medios econdmicos para que el reagrupado no se convierta en una carga para el Estado.

Conforme a la legislacion de extranjeria, a la hora de solicitar la reagrupaciéon de los as-
cendientes es obligatorio aportar la suscripcion de un seguro privado en materia de salud. En la
practica, se estan otorgando las residencias sin necesidad de aportar dicho seguro privado por lo
que el INSS amparandose en esta exigencia de la legislacion de extranjeria no esta concediendo el
derecho de acceso a la atencidn sanitaria.

Esto estd provocando que las personas que se han visto excluida'® hayan comenzado a
presentar demandas ante el Juzgado de lo Social, que si estd reconociendo que en estos casos las
personas residentes tienen derecho a tener tarjeta sanitaria

Esto estd ocasionando multitud de problemas en la practica, puesto que los ascendientes
de comunitarios se encuentran en estos momentos sin la posibilidad de tener la condicién de ase-
gurado o beneficiario que les permita acceder al sistema sanitario publico, pero tampoco pueden
suscribir el convenio regulado en el Real Decreto 576/2013 porque son residentes legales (recor-
demos que el convenio es para personas en situacién irregular) y porque dicho Real Decreto exige
la permanencia y empadronamiento en territorio nacional durante al menos un afo antes de la
solicitud. Todo ello se agrava cuando en la practica y dada su edad, resulta dificil que las compa-
fias de seguros privadas quieran suscribir un seguro de enfermedad con estas personas.

El segundo supuesto es el de los descendientes de ciudadanos espafoles nacionalizados
y que una vez adquirida la nacionalidad reagrupan a sus descendientes mayores de edad pero
menores de 26 anos. Al igual que en el supuesto anterior, estos no tienen derecho a asistencia
sanitaria salvo en caso de urgencias (o en el caso de las mujeres por embarazo, parto y posparto)
e igualmente, tampoco pueden suscribir el convenio con la administracién puesto que se encuen-
tran en situaciéon regular en Espafa.

Si bien la administracion espanola es consciente del efecto indeseado que la aplicacion del
RD-L esta produciendo en los familiares de ciudadanos de la Unién Europea que si tienen recono-
cida la condicion de residente, tres afos después de su entrada en vigor sigue sin dar una solucién
que les permita el acceso a la asistencia sanitaria.

18. Asi por ejemplo, los Tribunales Superiores de Justicia de Castilla y Ledn y Andalucia, han confirmado senten-
cias de distintos Juzgados de lo Social (Sentencia 267/2014 y Sentencia 1.419/2015 respectivamente).
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A este respecto cabe senalar que la Defensora del Pueblo expresamente solicitd al Ministerio
de Empleo y Seguridad Social que “impartieran instrucciones a fin de eliminar los requisitos para
la obtencion de la tarjeta de residencia de familiar de ciudadano de la Unién”.

Estan siendo los tribunales los que han empezado a reconocer que en estos supuestos los fa-
miliares residentes si tienen derecho a la asistencia sanitaria en igualdad de condiciones. Tenemos
al menos en este momento dos sentencias firmes dictadas por los Tribunales Superiores de Justicia
de Castilla y Le6dn y de Cataluia respectivamente. Esto sin embargo, no resuelve el problema por-
que las sentencias afectan tan sélo a quienes han sido recurrentes en el proceso pero no afectan
a todas aquellas personas que se encuentran en igual situacién.

3.2.3. Menores a quienes se les viene denegando el acceso

Los menores extranjeros tienen acceso al sistema sanitario con independencia de su situa-
cién juridica en Espafa, pero en la practica, los problemas burocréticos estan propiciando que se
les deniegue la asistencia sanitaria al no poder expedirseles la tarjeta por carecer de pasaporte.
Cuando los progenitores solicitan la tarjeta sanitaria para estos menores, es frecuente que se les
exija la presentacién de la documentaciéon que acredite la identidad de los menores; esto sélo
puede hacerse bien por la presentacion de pasaporte o bien por la presentacion de otra documen-
tacion de sus paises que acredite la identidad de los mismos y esto no siempre es posible. Pense-
mos, por ejemplo, en menores rumanos o bulgaros que han nacido en Espafa, que carecen de
nacionalidad espafola y que en muchas ocasiones sus familias por falta de recursos no han podido
tramitar el pasaporte y que no tienen ningun tipo de cédula de identidad. Exigirles la presentacion
de esta documentacion carece de soporte legal. En este supuesto encontramos tanto a niflos de
origen comunitario (fundamentalmente rumanos y bulgaros) como a menores de terceros paises
de la Unién Europea. Estos son casos especialmente graves puesto que a pesar de estar previsto
en la ley, en la practica, conseguir que la administracién les expida la tarjeta estd resultando casi
imposible.

3.2.4. Lafacturacién en urgencias

Se ha convertido en practica habitual en algunas comunidades auténomas que cuando las
personas inmigrantes en situacion irregular acuden a los servicios de urgencia se les obligue a fir-
mar un requerimiento de pago que en algunos casos es enviado posteriormente a sus domicilios
requiriéndoles que se abonen los servicios prestados.

Obviamente, esta practica, que no estd contemplada en la legislacion, estd actuando como
un freno para que las personas acudan a los servicios de urgencia. El alto coste de los servicios
médicos y el miedo a que esto sea un obstaculo en el futuro para poder regularizar su situacion
en Espafa estd contribuyendo a que no acudan a los servicios de urgencia aun cuando tengan
necesidad y derecho a ello.

Se produce ademads una quiebra del principio de igualdad puesto que al resto de los ciuda-
danos, espafioles o residentes, no se les presenta documento alguno informativo ni se les requiere
posteriormente para el pago del servicio médico.
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En estas comunidades autdbnomas se suele aducir (sin ningun tipo de fundamento legal) que
si bien el RD-L reconoce el derecho a la asistencia sanitaria en caso de urgencia, no lo hace con
caracter general sino sélo para aquellas personas nacionales de terceros paises con los que no hay
acuerdo de reciprocidad.

Desde Red Acoge no podemos mas que disentir de la interpretacion que se hace del precep-
to legal puesto que en este supuesto recoge expresamente el derecho de acudir a las urgencias en
caso de enfermedad grave o accidente y hasta la situacidon de alta médica sin referencia alguna a
cualquier otro requisito.

El Pleno del Foro para la Integracién Social de los Inmigrantes hizo publica una nota con
fecha 14 de diciembre de 2014 en la que ponia de manifiesto las preocupaciones del mismo por
cuatro razones principales 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 conduciria a que estas personas se vieran privadas del derecho a la salud

Jeanneth Beltran era una joven nicaragliense de 30 afos. Vivia en Espafa, en concreto en
la ciudad de Toledo.

Jeannethtrabajabaenelserviciodomésticoyestabaesperandoporfinaserdocumentadaporelproce-
dimientodearraigo.LlevabatresafosenEspanaysujefeestabadispuestoafacilitarlelacontratacion.

Enabrilde2014comenzdasentirsemal,peroseresistiaaacudiralmédicoporquetemiaqueenel
futuro se le enviara a su domicilio una factura a la que no pudiera hacer frente.

Finalmente,eldia23demayoacudiéconunaamigaalserviciodeurgenciasdelHospitalVirgendela
SaluddeToledo.Allipermaneciddurantelargashorasalaesperadeseratendida.Talerasumalestarque
la amiga que le acompanaba ante la falta de asistencia intenté marcharse a otro hospital.

Cuando finalmente fue atendida, solo pudieron certificar su muerte.

Diasdespuésdesufallecimiento,enelquefueradomiciliodeJeannethserecibidunacartadelaCon-
sejeriadeSanidaddeCastillalaManchareclamandoelpagoporelcostedeservicioprestadoenlas
urgencias del Hospital de Toledo.

3.2.5. Elacceso a medicamentos

Otro de los efectos sobre la poblaciéon inmigrante en situacién irregular es la necesidad de
cubrir el cien por cien del coste de los medicamentos.

De los datos recogidos de las organizaciones, vemos que por ejemplo en el caso de karibu
se ha aumentado el presupuesto para la atencion de estas necesidades dada la situacién de ex-
trema vulnerabilidad de estas personas que no cuentan con recursos para hacer frente al pago de
los medicamentos.

19. http://www.foroinmigracion.es/es/MANDATO-FORO-2010-2013/DocumentosAprobados/Otrostrabajos/
Doc_3_Declaracixn_Factura_Sanitaria_aprobada_en_Pleno.pdf




ESPACIOS DE MEJORA'Y CONCLUSIONES

Ademas de la informacion obtenida del andlisis de los datos de las personas afectadas, se
pasé un cuestionario (anexo 1) a las personas técnicas de las organizaciones que han recogido los
datos para el presente informe.

Los espacios de mejora que Red Acoge senala son:

a. Una mayor informacion sobre el alcance de la reforma por parte del personal sanitario,
fundamentalmente, por parte de aquellas que atienden en los mostradores. La confusion
causada por el RD-L ha llevado a denegar la asistencia sanitaria a las personas inmigran-
tes con independencia de si son o no residentes, y en consecuencia, de si tienen o no
acceso al sistema sanitario. Ha sido necesario hacer acompafiamiento en muchos casos
por parte de las organizaciones sociales para que las personas vieran reconocido su de-
recho.

b. Una mayor sensibilizacion de la poblacién y visibilizaciéon de lo que ocurre en la practica
con la poblacién inmigrante. Es frecuente que se les acuse del colapso de los servicios
de urgencias. Es mas, por parte del titular del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales
asi se sefald indicando que este colapso hacia necesario que se recuperara la asistencia
primaria para las personas que no tienen autorizacién de residencia. A fecha de cierre
del presente informe audn no se han articulado los mecanismos legales necesarios que
permitan el acceso de este colectivo a la asistencia primaria.

c. Debe permitirse el acceso al sistema sanitario de los ascendientes de ciudadanos co-
munitarios y que son residentes legales, en aquellos casos en los que no se exigid que
aportaran tener cubierta esta contingencia con una aseguradora. Debe evitarse que se
vulnere el principio de no discriminacion en el acceso al sistema sanitario publico.

d. Debe respetarse el acceso de las personas inmigrantes en situacién irregular en los tres
supuestos que reconoce la ley. Se hace necesario acabar con la practica administrativa
que obliga a las personas inmigrantes a firmar un compromiso de pago cuando acuden a
los servicios de urgencia. Esto constituye un obstaculo en el acceso y sobre todo, genera
un temor en dicha poblacion.

e. Igualmente, debe acabarse con la practica que obliga a los progenitores de menores
extranjeros no documentados a acreditar que los mismos cuentan con pasaporte. El
reconocimiento del derecho a la asistencia debe impedir que problemas burocraticos se
antepongan a la prestacion del servicio sanitario.

f. En el caso de las mujeres embarazadas, debe extenderse la asistencia sanitaria a cual-
quier dolencia que las mismas sufran durante el embarazo, parto y postparto y no limi-
tarse a aquellas dolencias vinculadas con el embarazo, parto o postparto.

g. En el caso de los convenios especiales previstos en el Real Decreto 576/2013, de 26 de
julio, por el que se establecen los requisitos basicos del convenio especial de prestacion
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de asistencia sanitaria a personas que no tengan la condiciéon de aseguradas ni de be-
neficiarias del Sistema Nacional de Salud y se modifica el Real Decreto 1192/2012, de
3 de agosto por el que se regula la condicidon de asegurado y de beneficiario a efectos
de la asistencia sanitaria en Espafa, con cargo a fondos publicos, a través del Sistema
Nacional de salud, el precio establecido en los mismos debe acomodarse a la realidad
socioeconémica. En el momento actual, las tarifas fijadas por la legislacion de desarrollo
son incluso mas elevadas que las que mantienen las aseguradoras privadas. De la misma
forma, el acceso a los servicios que proporciona el Convenio son menores que las que se
ofrecen desde el sector privado.

h. Debera garantizarse el acceso en todo caso de aquellas personas que son enfermos cré-

nicos o que padecen patologias como VIH.
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CUESTIONARIO QUE SE RELLENO POR PARTE DE LAS PERSONAS
TECNICAS QUE TRABAJAN EN LAS ORGANIZACIONES DONDE TUVO
LUGAR LA RECOGIDA DE DATOS.

CUESTIONARIO PARA ONGS QUE ATIENDEN SANITARIAMENTE INMIGRANTES
SIN RESIDENCIA EN ESPANA

Objetivo general del analisis

Comprension de la nueva situacion de asistencia sanitaria en Espafia a través de la identifi-
cacién de casos de violaciones de derechos auspiciadas por la entrada en vigor del RDL 16/2012,
a fin de poder utilizar posteriormente los datos para una correcta construccion de las estrategias
de incidenciay de litigio estratégico disefiadas por la RED ACOGE.

Cuestionario general
1. En términos generales, jcomo considera que ha afectado al trabajo de su organizacion el
RDL 16/2012?

2. ;Podria hacer una estimacion del aumento que ha supuesto el tratamiento sanitario a inmi-
grantes de su organizacion desde que entr6 en vigor el RDL 16/2012?

3. ;Todos los inmigrantes que atienden residen en Espafna de manera irregular (sin papeles)?

4. ;Ha identificado algun patrén que, de manera generalizada, aparezca entre los pacientes
inmigrantes sin papeles?

a. ;Edad?

b.;Sexo?

c. {Nacionalidad?

d. Tipo de enfermedad?

e. ;Padres de inmigrantes nacionalizados?

5. ¢{Qué porcentaje de pacientes inmigrantes estima que llegaron directamente a su organiza-
cién sin solicitar atencion en la Sanidad Publica?

6. De no ser asi, ;qué porcentaje estima que fue rechazado previamente en un centro publico?
{Ha identificado que los rechazos se produzcan mas en unos centros que en otros (hospita-
les, centros de salud, servicios administrativos, etc)?
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10.

11.

(Ha identificado estrategias de disuasion habituales ante ciudadanos en situacion irregular
pero que estan incluidos dentro de los supuestos excepcionales del RDL (menores de edad,
embarazadas, patologias diagnosticadas antes del 31 de agosto)? ;Es el cobro de una can-
tidad una de esas estrategias?

Dadas las patologias que presentan cuando acuden a su ONG, ;jconsidera que se esta pro-
duciendo un abuso por parte de los inmigrantes en la exigencia a la asistencia sanitaria en
su Comunidad Auténoma?

Teniendo en cuenta la legislacion existente, jidentifica espacios de mejora que pudieran
ponerse en practica para el tratamiento de inmigrantes irregulares en su Comunidad Auté-
noma?

;Destacaria alguna buena practica especifica que pudiera asumirse en otras CCAA o en
otras organizaciones similares a la suya? ;Han sufrido obstaculos o errores que considera
que podrian salvarse actuando de otra manera bajo el paraguas legal existente?

;Destacaria alguin caso paradigmatico de desatencion sanitaria?
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CAMPANA DE RED ACOGE #yoelijoserhumano

Bajo el lema #yoelijoserhumano Red Acoge lanzé una campafa pidiendo al nuevo titular
del Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales, Sr. Alonso que trabajara en pos de la derogacién del
RD-L en lo relativo a la exclusion sanitaria.

Dicha campana se instrumentalizé a través de la pagina web www.yoelijoserhumano.org

La campafa tuvo un gran impacto. Se visualiz6 el video mas de 1 millédn de ves y se han
recogido casi 5.000 firmas.

;CUANDO HEMOS DEJADO
DE SER HUMANOS?
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