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Prólogo
Después de 2 años de la entrada en vigor del Real Decreto 16/2012 algunas cosas van que-

dando claras. En primer lugar que este Real Decreto representa una flagrante vulneración del derecho 
a la salud. Desde que se publicó en el BOE a finales de Abril de 2012, Médicos del Mundo ha denun-
ciado que este Real Decreto era contrario a la legislación internacional vigente, en relación con el de-
recho a la protección de la salud de la personas inmigrantes y que además, también era contrario a la 
Constitución Española y a los Estatutos de Autonomía de Comunidades como Cataluña, País Vasco 
o Andalucía. Al respecto, el Tribunal Constitucional, en su auto del 12 de Diciembre de 2102 en rela-
ción con las competencias del País Vasco para brindar asistencia sanitaria a las personas inmigrantes 
en situación irregular, manifestó que “el derecho a la salud y el derecho a la integridad física de las 
personas afectadas por las medidas impugnadas, así 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 consideración de un eventual ahorro económico que no ha 
podido ser concretado”1. En iguales términos se refirió el alto tribunal en su auto del 8  de Abril de 
2014 en relación con la validez de la Ley Navarra de Asistencia Sanitaria, que garantiza la atención a 
inmigrantes en situación irregular, añadiendo que, en caso de no dar validez a la Ley Navarra se 
“consagraría en el tiempo la limitación del acceso al derecho a la salud para determinados colectivos 
vulnerables por sus condiciones socioeconómicas y sociosanitarias”2.

En relación con la normativa internacional vigente, el Comité Europeo de Derechos Sociales 
del Consejo de Europa, organismo encargado de velar por el cumplimiento de la Convención Euro-
pea de los Derechos Humanos firmada por 47 países del continente, en su informe actualizado de 
Enero de 2014 sobre la Carta Social Europea, consideró que el Real Decreto 16/2012 es contrario al 
Artículo 11, según el cual los gobiernos deben garantizar a todas las personas un ejercicio efectivo 
del derecho a la protección de la salud, eliminando las causas de la enfermedad. En este sentido, el 
Comité considera que los Estados tienen una obligación positiva de garantizar el acceso a la protec-
ción de la salud de las persona migrantes independientemente de su estatus de residencia. Garanti-
zar el acceso a la protección de la salud, en los términos señalados por el Artículo 11 de la Carta So-
cial Europea se debe considerar como un prerrequisito para la preservación de la dignidad humana, y 
que la dignidad humana es un valor fundamental y un aspecto central de las leyes europeas que pro-
tegen los derechos humanos, sea bajo la figura de la Carta Social Europea o de la Convención Euro-
pea de los Derechos Humanos3.

En este mismo sentido se pronunció a finales de Abril de 2014  la Relatora Especial de Naciones Uni-
das sobre la extrema pobreza y los derechos humanos, Magdalena Sepúlveda. Para la Relatora Es-
pecial, España tiene la obligación de garantizar el acceso a la atención sanitaria a todas las personas, 
incluidas las personas migrantes, independientemente de su situación jurídica. En noviembre de 2013  
expresó a las autoridades españolas su preocupación, junto con la de otros expertos en derechos 
humanos de la ONU, en relación con los cambios adoptados por el Gobierno de España en 2012, 
que reducen el acceso al sistema de salud pública y que no cumplen con las obligaciones de dere-
chos humanos del país. De igual manera manifestó que eran inaceptables las consecuencias resul-
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tantes  de la falta de tratamiento para migrantes pobres e indocumentados, o que personas residen-
tes regularmente en el país se vieran obligadas a pagar por la asistencia sanitaria4.

En segundo lugar, que la propia aplicación del Real Decreto ha aumentado la vulnerabilidad 
de las personas en situación irregular porque se ha hecho de una manera arbitraria, desordenada y 
en muchos casos discrecional, en la medida en que respondía a interpretaciones interesadas según 
el caso o las circunstancias. De hecho, esta forma arbitraria, discrecional e interesada de aplicar el 
Real Decreto, se ha convertido en un factor que ha desincentivado el uso de la asistencia sanitaria, 
inclusive en situaciones permitidas o autorizadas por el Real Decreto o sus reglamentaciones auto-
nómicas. Esto ha significado en la práctica que muchas personas excluidas terminen utilizando la 
asistencia sanitaria únicamente cuando su situación de salud está seriamente comprometida, cir-
cunstancia que afecta gravemente su integridad física y eleva los costes de la asistencia sanitaria. 
Detrás de muchas de estas interpretaciones interesadas se han parapetado actitudes francamente 
xenófobas, estimuladas por las justificaciones dadas por miembros del partido de gobierno, en rela-
ción con el turismo sanitario, el supuesto uso desmedido del sistema de salud y los servicios sociales 
por parte de personas migrantes o por el carácter “no cotizante” de estas personas. En estas cir-
cunstancias todo el peso de la desinformación, la xenofobia y las políticas de austeridad ha caído so-
bres las personas más débiles y vulnerables de la sociedad. 

En este contexto, la acciones de Médicos del Mundo, en cumplimiento de su misión de pro-
mover el desarrollo humano mediante la defensa del derecho fundamental a la salud y a una vida dig-
na para todas las personas, han estado orientadas a la denuncia de esta vulneración del derecho a la 
salud y la exclusión sanitaria promovidas por el Real Decreto 16/2012, al acompañamiento de las víc-
timas de esta vulneración, a la sensibilización de la población en general en relación con las conse-
cuencias de la vulneración del derecho a la salud y la importancia de la universalización de la protec-
ción de la salud, como una exigencia fundamental para garantizar el ejercicio efectivo de los derechos 
humanos. Integrado estrechamente a estas acciones se encuentra el empoderamiento de las vícti-
mas, en calidad de titulares de derechos, según la terminología del enfoque de derechos, con el fin 
de que exijan legítimamente el cumplimiento efectivo de sus derechos a los titulares de obligaciones o 
deberes, es decir, los representantes del Estado y de los poderes públicos. 

El empoderamiento en relación con los derechos fundamentales, incluyendo  integralmente la 
perspectiva de género como eje vertebrador, se tiene que convertir en un elemento nuclear del ejerci-
cio efectivo y activo de la ciudadanía, en momentos en que los poderes públicos, siguiendo más las 
pautas de un orden económico neoliberal y sus instituciones que las demandas ciudadanas, recortan 
el Estado del Bienestar y los derechos por él generalizados. Si en algo todavía puede tener sentido el 
término desarrollo es en la forma como la ciudadanía hace efectivo el cumplimiento de sus derechos 
fundamentales de manera activa, participativa, igualitaria y no discriminativa. Lo paradójico es que los 
que siguen hablando de desarrollo en términos económicos, justifican y legitiman sus políticas de 
austeridad y de recorte de derechos en aras del crecimiento económico. De allí que la generalización 
y universalización de los derechos fundamentales, particularmente de derecho a la salud, se debe 
convertir en un imperativo moral que legitime la movilización social y la incidencia política, tanto local 
como internacional. Es en este contexto donde tienen especial sentido la misión de Médicos del 
Mundo en términos de la lucha por los cambios en el sistema de valores y relaciones económicas y 
comerciales que determinan la ausencia de equidad y la imposibilidad estructural de acceso a los 
bienes y cuidados imprescindibles para el mantenimiento digno de la vida de la mayoría de personas 
que pueblan el planeta

Manuel Espinel Vallejo
Presidente de Médicos del Mundo
Sede Autonómica Comunidad de Madrid
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Hace más de dos años entró 
en vigor en la Comunidad de 
Madrid, como en el resto de 
España, el Real Decreto Ley 
16/2012, de 20 de abril (RD), 
de medidas urgentes para 
garantizar la sostenibilidad del 
Sistema Nacional de Salud y 
mejorar la calidad y seguridad 
de sus prestaciones. Desde 
hace dos años, se quebró la 
universalidad de nuestro sis-
tema nacional de salud con-
signada en la Ley General de 
Sanidad de 1986: “Artículo 1, 
2: Son titulares de derecho a 
la protección de la salud y la 
atención sanitaria todos los 
españoles y ciudadanos ex-
tranjeros que tengan estable-
cida su residencia en el terri-
torio nacional”. Después de 
dos años, además de quebrar 
la universalidad del derecho a 
la protección de la salud, de 
vulnerar el derecho a la salud 
de muchas personas y de vio-
lar acuerdos internacionales, 
este Real Decreto no ha con-
tribuido a garantizar la soste-
nibilidad del Sistema Nacional 
de Salud, no ha mejorado la 
calidad de la asistencia y ha 
generado inseguridad en una 
parte importante de la ciuda-
danía, no sólo por excluirla de 
la protección de la salud sino 
por la forma arbitraria, desor-
ganizada e interesada con la 
que se ha aplicado en cada 
una de las comunidades au-
tónomas. En Comunidades 
autónomas como Andalucía, 
Principado de Asturias y Cata-
luña no se aplica, en el País 
Vasco y Navarra se mantienen 
sus competencias relaciona-
das con la protección de la 
salud de la población extran-
jera. En el resto de comunida-
des autónomas se han apli-
cado pautas y criterios bas-

tante arbitrarios, según la ló-
gica y la interpretación de los 
gobiernos autonómicos, el 
cálculo electoral, la resistencia 
ciudadana y el grado de 
aceptación –ideológicamente 
fundado- de las medidas 
adoptadas, entre la ciudada-
nía, los grupos afines al go-
bierno, los funcionarios y la 
oposición política. 
	

Precisamente, este infor-
me pretende mostrar, desde 
la perspectiva de Médicos del 
Mundo Madrid, la forma como 
se ha venido aplicando el RD 
en la Comunidad de Madrid y 
su impacto sobre la protec-
ción de la población inmigran-
te. 

El informe recoge testimo-
nios de personas inmigrantes 
afectadas, tanto por la exclu-
sión sanitaria institucionaliza-
da por el RD como por la 
propia forma en que se ha 
aplicado en la Comunidad de 
Madrid. Como pondremos en 
evidencia a lo largo de este 
informe, casi la mitad de las 
personas que hemos atendido 
en Madrid, no solo se han vis-
to excluidas por el propio RD, 
sino que también se han visto 
afectadas directamente por su 
aplicación arbitraria e intere-
sada. Además, el informe re-
coge el análisis estadístico de 
los más de 400 casos atendi-
dos en la sede autonómica de 
Médicos del Mundo Madrid. 
Las voces de las personas y 
los datos dan cuenta y testi-
monio de un proceso activo 
de exclusión sanitaria y de 
vulneración del derecho a la 
salud de muchas personas 
inmigrantes en la Comunidad 
de Madrid. Voces y testimo-
nios de los excluidos, voces y

Introducción

“El informe recoge vo-
ces y testimonios de los 
excluidos, voces y tes-
timonios que deber ser 
escuchados y reconoci-
dos como parte legítima 
del relato de nuestra 
historia reciente. ”



testimonios que deber ser es-
cuchados y reconocidos co-
mo parte legítima del relato de 
nuestra historia reciente. Vo-
ces y testimonios que luchan 
por hacerse con un espacio 
de contestación al discurso y 
relatos oficiales, a la narrativa 
del gobierno nacional y auto-
nómico que, amparándose en 
la legitimidad de las urnas, 
pretenden imponer una sola 
voz y un solo relato.

El informe se divide en 
cuatro partes. En la primera 
parte (Así nos va en Madrid), 
pretendemos presentar so-
meramente el  contexto socio 
demográfico de aplicación del 
Real Decreto en la Comuni-
dad de Madrid. Este contexto 
evidentemente está marcado 
por la crisis económica y su 
impacto sobre la salud de la 
personas. El impacto a su 
vez, está condicionado fun-
damentalmente por las desi-
gualdades sociales, el de-
sempleo y las situaciones de 
pobreza y exclusión  social 
generados por la crisis. La 
población inmigrante ha sido 
especialmente vulnerable a la 
crisis económica. En estas 
condiciones el RD se ha con-
vertido en un injusto peaje 
que hay que pagar por estar 
enfermo y vivir en condiciones 
de pobreza, exclusión y desi-
gualdad. En la segunda parte 
(Poniéndole cara al Real De-
creto 16/2012 en Madrid), se 
realiza un breve resumen del 
RD y de la normativa que, 
desde la perspectiva de la 
Consejería de Sanidad se vie-
ne aplicando en la Comuni-
dad de Madrid, así como las 
instrucciones y aclaraciones 
posteriores. En muchas oca-
siones, la forma arbitraria e 
interesada como se aplicó 
tanto la normativa como las 
instrucciones en los diferentes 

contextos sanitarios de la 
Comunidad de Madrid, de-
terminó que en la práctica se 
convirtieran en una especie 
de “brindis al sol”. En la terce-
ra parte (Lo que piensan y 
dicen los profesionales sanita-
rios), se cogen los resultados 
del trabajo de investigación 
realizado en el Distrito de La-
tina en Madrid. En esta inves-
tigación recogimos principal-
mente testimonios del perso-
nal sanitario en relación con el 
impacto del RD sobre la po-
blación inmigrante y las per-
sonas con bajos recursos. En 
la cuarta parte de este trabajo 
(Cuando las voces y los nú-
meros hablan) se presentarán 
los testimonios las víctimas 
de vulneración del derecho a 
la salud, y los datos estadísti-
cos extraídos de la denuncia 
de las más de 400 personas 
que hemos atendido en la 
Comunidad de Madrid, desde 
la entrada en vigor del RD el 1 
de septiembre de 2012 hasta 
el 31 de agosto de 2014. Ca-
da uno de los testimonios de 
las denuncias recibidas ha 
sido contrastado y documen-
tado cuidadosamente para 
garantizar el rigor que de-
manda este tipo de informe. 
También se ha garantizado la 
confidencialidad de las vícti-
mas y se ha contado con su 
autorización para hacer públi-
ca su denuncia. En la parte 
final, se recogen las conclu-
siones de este informe, po-
niendo en evidencia las in-
congruencias de una política 
pública que, a demás de vul-
nerar derechos fundamenta-
les, no contribuye desde nin-
gún punto de vista a garanti-
zar la protección de la salud 
de la ciudadanía ni la propia 
sostenibilidad de sistema de 
salud. 
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“Voces y testimonios 
que luchan por ha-
cerse con un espa-
cio de contestación 
al discurso y relatos 
oficiales, a la narrati-
va del gobierno na-
cional y autonómico 
que, amparándose 
en la legitimidad de 
las urnas, pretenden 
imponer una sola 
voz y un solo relato”



El Real Decreto 16/2012 al 
dejar sin asistencia sanitaria a 
las personas inmigrantes en 
situación irregular, salvo las 
modalidades de asistencia de 
urgencias, embarazo, parto y 
postparto y de menores de 18  
años, y al aumentar el copago 
sanitario, cargó sobre los más 
débiles de la sociedad espa-
ñola en general y madrileña en  
particular el peso de los recor-
tes, impuestos por el Gobier-
no del Partido Popular. El Real 
Decreto se convierte entonces 
en una pesada losa que se 
suma al impacto de la crisis

económica sobre la salud de 
las personas. A partir de la 
información disponible5 y del 
contexto socio demográfico y 
político de la Comunidad de 
Madrid, es posible esbozar el 
contexto dentro del cual el 
Real Decreto deteriora la con 
diciones de vida y de salud de 
la población madrileña.

En términos generales la 
crisis económica termina afec-
tando la salud a través de los 
cambios en la concentración 
del poder económico, que
generan desigualdades en la
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5 Vale la pena destacar al respecto el Informe SESPAS del 2014 de la Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria  en el 
que 1) se analiza el impacto de la crisis en la salud y los comportamientos relacionados con la salud, en la desigualdades y en los determi-
nantes de la salud en España; 2) se describen los cambios en el sistema sanitario español a raíz de la medidas adoptadas para  afrontar la 
crisis y valorar su posible impacto sobres la salud; 3) se revisa la evidencia sobre el impacto de otras crisis y la actual en otros países, así 
como la respuesta política; 4) se proponen intervenciones y políticas alternativas a las llevadas a cabo hasta el momento con una perspecti-
va de salud poblacional y evidencia científica, que ayuden a mitigar el impacto en la salud y en las desigualdades en salud. Se puede con-
sultar en: http://gacetasanitaria.org/es/vol-28-num-s1/suplemento/sespas/S0213911114X0004X/.

Así nos va en la Comunidad de 
Madrid

http://gacetasanitaria.org/es/vol-28-num-s1/suplemento/sespas/S0213911114X0004X/
http://gacetasanitaria.org/es/vol-28-num-s1/suplemento/sespas/S0213911114X0004X/


distribución de la renta y el 
consecuente empobrecimien-
to de las familias y aumento 
del desempleo6. El empobre-
cimiento de las familias, 
cuando rebasa cierto umbral, 
afecta a corto plazo la salud, 
especialmente en niños y ni-
ñas, a través de cambios en 
las pautas alimentarias. Debi-
do a la estructura de precios 
de los alimentos, los cambios 
en las pautas alimentarias 
pueden generar tanto desnu-
trición como obesidad debido 
al aumento del consumo de 
alimentos menos nutritivos, 
altamente procesados y ricos 
en calorías como es el caso 
de la bollería industrial y bebi-
das gaseosas7.

En este punto es impor-
tante resaltar que las rentas 
bajas del padre y de la madre 
empeora la salud  de sus hijas 
e hijos y condiciona su salud y 
rentas futuras: “La mala salud 
en la infancia condiciona la 
salud y el estatus socioeco-
nómico en la edad adulta”8. 
En relación con el desempleo, 
los estudios realizados recien-
temente en España demues-
tran que existen evidencias 
concluyentes en relación con 
el impacto negativo del de-
sempleo, especialmente si es 
prolongado, sobre la salud en 
general y la salud mental en 
particular de las personas 
afectadas por esta situación9. 

Estos efectos se pueden ver 
amortiguados por políticas de 
protección social, dependien-
tes del Estado del bienestar, 
como el seguro de desem-
pleo. Sin embargo, si la rece-
sión es prolongada, el estrés y 
la ansiedad generados por la 
posibilidad futura tanto de 
mantenerse en el paro como 
de caer en el paro pueden 
tener un efecto más negativo 
sobre la salud de las personas 
que los efectos paliativos de 
la políticas de protección so-
cial. Este impacto negativo 
será más acusado en los gru-
pos más vulnerables (inmi-
grantes, clase social baja, mu-
jeres, jóvenes), pues tienen 
más probabilidad de perder el 
empleo o de tener peores 
condiciones de empleo (traba-
jo precario)10.
	

En relación con la pobla-
ción inmigrante podríamos 
esperar una mayor afectación 
de su salud a corto y mediano 
plazo, y difícilmente algún 
efecto beneficioso de los 
cambios introducidos por la 
crisis, particularmente de los 
institucionales11. Esto tiene 
que ver fundamentalmente 
con el peor punto de partida 
de la población inmigrante en 
cuanto a determinantes socia-
les, con el aumento de los 
problemas de salud mental 
entre la población general y 
entre los inmigrantes cuyas 
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6 Dávila, C., González López-Valcárcel. (2009). Crisis económica y salud. Gac Sanit. 23(4): 261–265.
7 Antentas, JM., Vivas, E. (2014) Impacto de la crisis en el derecho a una alimentación sana y saludable. Informe SESPAS 2014, Gac Sanit. 
28 (supl 1):58-61
8 Dávila, C., González López-Valcárcel. (2009). p. 262.
9  Urbanos-Garrido RM, Lopez-Valcarcel BG (2014). The influence of the economic crisis on the association between unemployment and 
health: an empirical analysis for Spain, Eur J Health Econ. Jan 28. [Epub ahead of print]
10 Escribà-Agüira, V., Fons-Martineza, J. (2014). Crisis económica y condiciones de empleo: diferencias de género y respuesta de las políti-
cas sociales de empleo. Informe SESPAS 2014. Gac Sanit. 28(S1):37–43
11  Vázquez, ML, Vargas, I.,  y Aller. MB. (2014).Reflexiones sobre el impacto de la crisis en la salud y la atención sanitaria de la población 
inmigrante. Informe SESPAS 2014, Gac Sanit. 28(S1):142–146

“En términos genera-
les la crisis económi-
ca termina afectando 
la salud a través de 
los cambios en la 
concentración del 
poder económico, 
que generan desi-
gualdades en la dis-
tribución de la renta y 
el consecuente em-
pobrecimiento de las 
familias y aumento 
del desempleo.”



condiciones laborales han 
empeorado y con la medidas 
de limitación del acceso a la 
asistencia sanitaria impuestas 
por el Real Decreto 16/2012,  
o por normas de Comunida-
des Autónomas que dificultan 
el acceso a la Tarjeta Sanita-
rias o limitan las prestaciones 
asistenciales. 

En este contexto lo prime-
ro que hay que analizar es la 
situación de pobreza y exclu-
sión social de la población 
madrileña. En efecto,  si con-
sideramos el informe de 2014 
sobre la Evolución e impacto 
del riesgo de la pobreza y la 
exclusión en la Comunidad de 
Madrid, elaborado por la Red 
de lucha contra la pobreza y 
la exclusión social (EAPN)12, 
1.300.662 personas se en-
contraban en situación de  
riesgo de pobreza y exclusión 
social moderada en Madrid en 
2012, según el umbral de ren-
tas nacional13. Si considera-
mos que la población de la 
Comunidad de Madrid, a ene-
ro de 2012, era de  6.498.560 
personas según estimaciones 
del INE (Instituto Nacional de 
Estadística), estamos hablan-
do que aproximadamente el 
20% de la población de la 
Comunidad de Madrid estaba 
en riesgo de pobreza y de ex-
clusión social. Esta cifras se 
estiman a partir de la propor-
ción de personas que habitan 
en hogares cuya renta neta 
disponible anual es inferior al 
60% de la mediana del ingre-
so nacional equivalente (apro-
ximadamente 7.182€ para 
una persona que vive sola o 
15.082€ para un hogar en el 

que viven dos adultos y dos 
niños).

Según este informe: “Se 
registra un aumento sin pre-
cedentes de la pobreza y la 
exclusión social, el mayor en 
un período de tiempo tan cor-
to. El deterioro de la situación 
de los hogares vulnerables ha 
sido vertiginoso, y en esta 
misma medida han aumenta-
do los hogares en pobreza y 
exclusión. La pobreza se ha 
intensificado aún más en los 
hogares que ya se encontra-
ban en esa situación, agudi-
zando las dificultades que ya 
soportaban. Los recortes so-
ciales y las diversas medidas 
implementadas durante la cri-
sis han contribuido a empeo-
rar la situación de aquellos/as 
en situación de mayor dificul-
tad. La desigualdad ha inicia-
do un ascenso cuyo fin es 
difícil de prever”14.

Ahora bien, según el in-
forme si se emplea la mediana 
de los ingresos anuales de la 
Comunidad Autónoma, la tasa 
de pobreza y exclusión social 
moderada (personas cuyas 
rentas se encuentran por de-
bajo del 60% de la mediana 
de ingresos) ascendía a algo 
más del 26%, lo que equival-
dría a 1.678.149 personas 
que vivían con una renta men-
sual menor a 727 euros. De 
esas personas, 1.078.354 
personas que vivían con me-
nos de 484 euros mensuales, 
es decir sufren de pobreza 
severa (debajo del 40% de la 
mediana de ingresos). Esta 
cifra representa el 17% de la 
población madrileña.  A su 
vez, de estas 
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12 EAPN Madrid (2014): Evolución e impacto del riesgo de la pobreza y la exclusión en la Comunidad de Madrid
13 Según el informe de EAPN, umbral de riesgo de pobreza es un indicador sintético compuesto por tres elementos: tasa de riesgo de po-
breza, baja intensidad del empleo en el hogar y privación material severa. El grupo de personas que se encuentran en una o más de estas 
tres situaciones se denomina AROPE, en sus siglas en inglés At Risk Of Poverty and/or Exclusion.
14 Ibid, p. 7

“Los recortes socia-
les y las diversas 
medidas implemen-
tadas durante la cri-
sis han contribuido a 
empeorar la situa-
ción de aquellos/as 
en situación de ma-
yor dificultad. La de-
sigualdad ha iniciado 
un ascenso cuyo fin 
es difícil de prever.”



1.078.354 personas, 759.314 
personas que viven con me-
nos de 242 euros mensuales 
es decir, sufren de pobreza 
extrema (debajo del 20% de la 
mediana de ingresos). Esta 
cifra representa cerca de 12% 
de la población madrileña.  
Como señala el informe, es en 
este tramo donde se concen-
tra la mayor cantidad de per-
sonas que viven en hogares 
con baja intensidad 
del empleo y con privación 
material severa.

Tampoco se puede perder 
de vista el impacto del coste 
de vida sobre la situación de 
pobreza en la Comunidad de 
Madrid. En efecto, como se-
ñala el informe, la consecuen-
cia inmediata  de esta situa-
ción es que, con el mismo 
nivel de renta, un hogar debe 
afrontar un precio real de la 
cesta de la compra mayor 
que en otras comunidades, lo 
que afecta negativamente a 
su capacidad de consumo, y 
por tanto determina una si-
tuación de pobreza mayor. 
Esta situación va de la mano 
con el aumento de los pre-
cios, entre ellos de los medi-
camentos por causa del Real 
Decreto, con la disminución 
de la masa salarial y con el 
aumento del paro, que para 
2013 representaba cerca del 
20% de la población econó-
micamente activa. Este con-
junto de factores hace que 
cerca del 34 % de las familias 
en la Comunidad de Madrid 
manifestara dificultades para 
llegar a fin de mes, según la 

encuesta de Condiciones de 
Vida del INE de 2013 15.

El informe de EAPN finali-
za con un perfil general de las 
personas en riesgo de pobre-
za y exclusión en la Comuni-
dad de Madrid. Al respecto el 
informe señala que hay un 
aumento de la pobreza de las 
mujeres, que representaba un 
54% de la población en riesgo 
de pobreza y exclusión social. 
Por otra parte, en el tramo de 
edad comprendido entre los 
25 y los 49 años se concentra 
la mayor cantidad de perso-
nas en riesgo de pobreza y 
exclusión. Estas son personas 
en edad económicamente 
activa, probablemente con 
menores a cargo, con traba-
jos precarios o en paro, y con 
una situación económica muy 
vulnerable. Como señalamos 
anteriormente la situación de 
salud actual y futura de los 
menores de edad es un corre-
lato del nivel de renta de los 
padres. El deterioro de las 
condiciones de salud de los 
menores de edad se correla-
ciona con el fracaso escolar y, 
en consecuencia, con menor 
nivel de formación, lo que 
termina reproduciendo las 
condiciones de pobreza y ex-
clusión16. En efecto, como 
señala el informe, el 53,6% de 
las personas en riesgo de po-
breza y excusión, tienen como 
nivel máximo de nivel educati-
vo alcanzado, primaria o se-
cundaria en las primeras eta-
pas de su escolarización. 

Finalmente, el peso cre-
ciente de los gastos asocia-
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15 Encuesta de Condiciones de Vida. INE, 2013. Internet:  http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t25/p453&file=inebase (Últi-
ma consulta el 25/11/2014)
16 Dávila, C., González López-Valcárcel. (2009). p. 262

“759.314 personas que 
viven con menos de 
242 euros mensuales 
es decir, sufren de po-
breza extrema (debajo 
del 20% de la mediana 
de ingresos). Esta cifra 
representa cerca de 
12% de la población 
madrileña”.

http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t25/p453&file=inebase
http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t25/p453&file=inebase


dos a la vivienda, que afecta a 
más de 3 de cada 4 madrile-
ños/as en situación de riesgo 
de pobreza y exclusión, se 
convierte en un factor deter-
minante del deterioro de las 
condiciones materiales de 
existencia de los hogares en 
situación de pobreza y exclu-
sión.

Veamos ahora la situación 
de la población inmigrante en 
la Comunidad de Madrid. Se-
gún el Informe de la población 
de origen extranjero empa-
dronada en la Comunidad de 
Madrid, de junio de 2014, 
elaborado por la Consejería 
de Asuntos Sociales17, el 
13,17% de la población de la 
Comunidad de Madrid era 
extranjera, es decir, 891.675 
personas. De estas personas, 
el 57,2% (510.038) procede 
de países no europeos. Si in-
cluimos a la población de ori-
gen rumano y búlgaro, el por-
centaje sube al 84% 
(749.007). La población ru-
mana representa 26,3%, el 
32,6% procede de Latinoa-
mérica, el 13,1% de África 
(Marruecos 9,2%, resto de 
África 3,9%) y de Asia el 9,5 
(China 5,8%, resto de Asia 
3,7%). En relación con el se-
xo, el informe señala que el 
51,2% son mujeres y el 
48,8% son hombres. En rela-
ción con la edad, variable muy 
importante en términos del 
impacto del Real Decreto, la 
media se encuentra en 33 
años, de tal manera que el 
58,7% se encuentra entre los 
20 y los 44 años de edad. Las 

personas de 65 años y más 
solo representa el 2,7%. Los 
menores de 20 años repre-
sentan el 18,7% (14,9% me-
nores de 16 años). Según el 
informe, el 87,1% de la pobla-
ción inmigrante empadronada 
cuenta con autorización de 
residencia, en otras palabra, el 
12,9% estaría en situación 
irregular, es decir, alrededor 
de 120.000 personas. Según 
la Comunidad de Madrid, en 
respuesta al grupo de UPyD 
de la Asamblea de Madrid, el 
primero de septiembre de 
2012, 55.792 personas ex-
tranjeras sin permiso de resi-
dencia se quedaron sin dere-
cho a la asistencia sanitaria. A 
junio de 2013, 39.099 perso-
nas permanecían sin derecho 
a la asistencia sanitaria y a la 
emisión de la tarjeta sanitaria 
individual18. 

En términos de las condi-
ciones de vida, según la EPA 
(media de los cuatro trimes-
tres del año) de 2013, en la 
Comunidad de Madrid cerca 
del 35% de la población inmi-
grante no comunitaria se en-
contraba en el paro, siendo 
hombres (39%) que en muje-
res (31%). Por otra parte, se-
gún la encuesta de condicio-
nes de vida de 2013, la tasa 
de riesgo de pobreza y exclu-
sión en la población inmigran-
te no comunitaria en España 
era de cerca de 48%19.

Tomando como referencia 
los datos anteriores, resulta 
bastante claro que el Real 
Decreto 16/2012 se ensaña
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17 Consejería de Asuntos Sociales (2014). Informe de la población de origen extranjero empadronada en la Comunidad de Madrid, Internet 
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheaderna
me2=cadena&blobheadervalue1=filename%3DINFORME+POBLACI%C3%93N+ORIGEN+EXTRANJERO+Junio+2014.pdf&blobheadervalu
e2=language%3Des%26site%3DPortalInmigrante&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352858035551&ssbinary=true. (Últi-
ma consulta 06/12/2014) 
18 Toledo, M (2013). 39.100 inmigrantes carecen de atención sanitaria en Madrid al no tener permiso de residencia, 20 minutos, 03/07/
2013. Internet: http://www.20minutos.es/noticia/1862508/0/extranjeros-madrid-inmigrantes/atencion-sanitaria/permiso-residencia/. (Última 
consulta 06/12/2014) 
19 No hay datos disponibles por Comunidades

“Según la Comuni-
dad de Madrid, en 
respuesta al grupo 
de UPyD de la 
Asamblea de Ma-
drid, el primero de 
septiembre de 2012, 
55.792 personas ex-
tranjeras sin permiso 
de residencia se 
quedaron sin dere-
cho a la asistencia 
sanitaria. A junio de 
2013, 39.099 per-
sonas permanecían 
sin derecho a la 
asistencia sanitaria.”

http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3DINFORME+POBLACI%C3%93N+ORIGEN+EXTRANJERO+Junio+2014.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DPortalInmigrante&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352858035551&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3DINFORME+POBLACI%C3%93N+ORIGEN+EXTRANJERO+Junio+2014.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DPortalInmigrante&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352858035551&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3DINFORME+POBLACI%C3%93N+ORIGEN+EXTRANJERO+Junio+2014.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DPortalInmigrante&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352858035551&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3DINFORME+POBLACI%C3%93N+ORIGEN+EXTRANJERO+Junio+2014.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DPortalInmigrante&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352858035551&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3DINFORME+POBLACI%C3%93N+ORIGEN+EXTRANJERO+Junio+2014.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DPortalInmigrante&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352858035551&ssbinary=true
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application%2Fpdf&blobheadername1=Content-disposition&blobheadername2=cadena&blobheadervalue1=filename%3DINFORME+POBLACI%C3%93N+ORIGEN+EXTRANJERO+Junio+2014.pdf&blobheadervalue2=language%3Des%26site%3DPortalInmigrante&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352858035551&ssbinary=true
http://www.20minutos.es/noticia/1862508/0/extranjeros-madrid-inmigrantes/atencion-sanitaria/permiso-residencia/
http://www.20minutos.es/noticia/1862508/0/extranjeros-madrid-inmigrantes/atencion-sanitaria/permiso-residencia/


con la población más vulne-
rable de la población de la 
Comunidad de Madrid, a la 
que la crisis económica ha 
impactado con especial cru-
deza. Se ha convertido en una 
especie de impuesto a la en-
fermedad de muchas perso-
nas. De hecho, como se se-
ñaló anteriormente, la crisis en 
sí misma deteriora el estado 
de salud de las personas de-
bido al empobrecimiento y a 
las desigualdades que genera. 
El aumento del copago sani-
tario es el injusto peaje que 
hay que pagar por estar en-
fermo y vivir en condiciones 
de pobreza y desigualdad20. 
Como muestran los datos, la 
crisis ha afectado especial-
mente a la población inmi-
grante, en términos de de-
sempleo y de riesgo de po-
breza y exclusión social. Re-
sulta claro que despojar del 
derecho a la salud a un por-
centaje importante de esta 
población, que muy segura-
mente forman parte de la ci-
fras de personas en el paro y 
en riesgo de pobreza y exclu-
sión, agudiza dramáticamente 
su situación, de por sí preca-
ria. Aquí vale la pena resaltar 
dos hechos. En primer lugar, 
que la población inmigrante 
en la Comunidad de Madrid 
es muy joven y, por tanto, no 
cabría esperar un especial 
deterioro de su estado de sa-
lud y en consecuencia, un 
mayor uso de la asistencia 
sanitaria, como lo demuestran 

diversos estudios21. En se-
gundo lugar, que cada año un 
número significativo de meno-
res de 18 años, perderá su 
derecho a la salud. Si a esto 
le sumamos los problemas de 
acceso al mercado laboral de 
la población inmigrante en 
general y de los jóvenes en 
particular, estamos contribu-
yendo activamente a generar 
procesos de exclusión social, 
con las consecuencias que se 
desprenden de esta situación. 

Finalmente, no se puede 
perder de vista otro hecho 
que pone en evidencia la per-
versidad del Real Decreto 
como política pública. En las 
dos sentencias del Constitu-
cional en relación con las 
competencias del País Vasco 
y de la Comunidad Foral de 
Navarra, en relación con la 
asistencia sanitaria a las per-
sonas inmigrantes, el alto tri-
bunal puso en evidencia que 
el Gobierno ha sido incapaz 
de demostrar el ahorro eco-
nómico que, para los presu-
puestos del Estado, significa-
ba su aplicación. De hecho, el 
alto tribunal reprochó al go-
bierno el hecho de no haber 
expuesto claramente qué sig-
nificaba, en términos econó-
micos, la externalización de la 
atención primaria a los servi-
cios de urgencias.  En otras 
palabras, la aplicación del Re-
al Decreto aumentaría los gas-
tos del Estado como se seña-
ló desde un primer momento. 
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20 Benach, J, Tarafa, G., Muntanera., C. (2012). El copago sanitario y la desigualdad: ciencia y política. Gac Sanit 26(1): 80–82.
21  Regidor E, Sanz B, Pascual C, Lostao L, Sánchez E, Díaz, Olalla JM (2009). La utilización de los Servicios Sanitarios por la Población 
Inmigrante en España, Gaceta Sanitaria. 23 (No. Extra 1):4-11;  Hernando Arizaleta, L., Palomar Rodríguez, J.,  Márquez Cid, M.,  Montea-
gudo Piqueras , O.(2009).Impacto de la inmigración sobre la asistencia hospitalaria: frecuentación, casuística y repercusión económica, Gac 
Sanit. 23(3):208–215. Hernández-Quevedo C, Jiménez-Rubio D. (2009). A comparison of the health status and health care utilization pat-
terns between foreigners and the national population in Spain: new evidence from the Spanish National Health Survey. Soc Sci Med, 
69:370-8. Calderón-Larrañaga A, Gimeno-Feliu LA, Macipe Costa. R, Poblador-Plou B, Bordonaba-Bosque D, Prados-Torres (2011). A. 
Primary care utilisation patterns among an urban immigrant population in the Spanish National Health System. BMC Public Health. 11:432. 
Antón JI, Muñoz de Bustillo R. (2010). Health care utilization and immigration in Spain. Eur J Health Econ. 11:487-98. Sanz B, Regidor E, 
Galindo S, Pascual C, Lostao L, Díaz JM, et al. (2011) Pattern of health services use by immigrants from different regions of the world resid-
ing in Spain. Int J Public Health. 56:567-76.

 

Real Decreto 16/
2012 se ensaña con 
la población más 
vulnerable de la 
Comunidad de Ma-
drid, a la que la cri-
sis económica ha 
impactado con es-
pecial crudeza. Se 
ha convertido en 
una especie de im-
puesto a la enfer-
medad de muchas 
personas. El au-
mento del copago 
sanitario es el injus-
to peaje que hay 
que pagar por estar 
enfermo y vivir en 
condiciones de po-
breza y desigual-
dad.”



Aspectos generales 
del Real Decreto

El 24 de abril del 2012 se 
publicó en el BOE el Real De-
creto Ley 16/2012 de 20 de 
abril de medidas urgentes pa-
ra garantizar la sostenibilidad 
del Sistema Nacional de Salud 
y mejorar la calidad y seguri-
dad de sus prestaciones. Este 
Real Decreto modificó la Ley 
de Extranjería de 2000 y la 
Ley 16/2003 de cohesión y 
calidad del Sistema Nacional 
de Salud22.

El RD 16/2012 garan-
tiza la  asistencia sanitaria en 
España con cargo a fondos 
públicos, a través del Sistema 
Nacional de Salud, a aquellas 
personas que ostenten la 
condición de asegurado y re-
coge la excepción  de asis-
tencia a personas  extranjeras 
no registradas ni autorizadas 
como residentes en España 
en las siguientes modalida-
des:

a) De urgencia por enfer-
medad grave o acci-
dente, cualquiera que 
sea su causa, hasta la 

22  BOE (2012). 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. Núm. 98, Martes 24 de abril.  Sec. I. Pág. 31278 Internet: 
http://www.boe.es/boe/dias/2012/04/24/pdfs/BOE-A-2012-5403.pdf. /. (Última consulta 06/12/2014) 

Poniéndole cara al Real Decre-
to 16/2012 en la Comunidad 
de Madrid

http://www.boe.es/boe/dias/2012/04/24/pdfs/BOE-A-2012-5403.pdf
http://www.boe.es/boe/dias/2012/04/24/pdfs/BOE-A-2012-5403.pdf


situación de alta médi-
ca.

b) De asistencia al emba-
razo, parto y postparto.

c) Extranjeros menores de 
dieciocho años que re-
cibirán asistencia sani-
taria en las mismas 
condiciones que los 
españoles.

d) Prestación de asisten-
cia sanitaria para solici-
tantes de protección 
internacional.

e) Prestación de asisten-
cia sanitaria para vícti-
mas de trata de seres 
humanos en periodo de 
restablecimiento y refle-
xión.

El RD 16/2012, que co-
menzó a aplicarse el 1 de 
septiembre de 2012, ha su-
puesto un cambio de modelo 
del Sistema Nacional de Salud 
(SNS) que, amparado por la 
crisis económica, deja a cien-
tos de miles de personas sin 
asistencia sanitaria y nos re-
trotrae a un sistema de ase-
guramiento. En efecto, el RDL 
del Gobierno del PP, como 
señala Joan Benach “es una 
contrarreforma sanitaria que 
nos lleva tres décadas atrás. 
Primero, porque se pasa de 
un sistema financiado con 
impuestos directos a un sis-
tema basado en la financia-
ción de un modelo de seguros  
con el pago del afiliado (ase-
gurado) o el protegido (bene-
ficiario) por la Seguridad So-
cial y numerosos copagos. 
Segundo, porque se renuncia 

a la atención sanitaria univer-
sal excluyendo a los sectores 
más débiles de la sociedad 
española: inmigrantes sin pa-
peles y discapacitados con 
una discapacidad menor del 
65%, entre otros colectivos. 
Tercero, porque se establecen 
tres niveles de servicios sin 
definir aún, lo que apunta a 
una reducción de las presta-
ciones básicas y la generación 
de un sistema de beneficencia 
que “arrastrará” a la clase 
media hacia los seguros pri-
vados con prestaciones com-
plementarias sometidas a re-
pago”23.

Debido a este cambio de 
naturaleza de nuestro Sistema 
Nacional de Salud, el RD 16/
2012 dejó sin tarjeta sanitaria 
a cerca de 900.00024 perso-
nas inmigrantes. La contra-
dicción en la que cae esta 
norma legal es que, mientras 
financiamos la sanidad con 
impuestos indirectos al con-
sumo (IVA)  e impuestos direc-
tos a la renta (IRPF), el acceso 
a la asistencia sanitaria se 
tenga que hacer a través de 
las cotizaciones a la Seguri-
dad Social (Tesorería de la 
Seguridad Social)25. Resulta 
entonces tanto irracional co-
mo inmoral que una persona 
extranjera en situación admi-
nistrativa irregular, que  contri-
buye a financiar nuestra sani-
dad a través del consumo, no 
tenga acceso a la asistencia 
sanitaria. 
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23Benach, J. (2012). Avanzar al pasado: la sanidad como mercancía. El real decreto de abril del Gobierno del PP es una contrarreforma que 
nos lleva tres décadas atrás. Quieren seguros sanitarios para los ricos, la seguridad social para los trabajadores y la beneficencia para el 
resto. El País, 16 AGO 2012. Internet:http://elpais.com/elpais/2012/07/06/opinion/1341595001_910539.html  (Última consulta 06/12/2014)
24 Resulta especialmente difícil conocer la cifra exacta de personas inmigrantes que se han quedado sin tarjeta sanitaria en España. Esta 
cifra proviene de una noticia de la cadena SER según la cual: “Hasta ahora, todos los gobiernos se habían mantenido remisos a dar a co-
nocer la cifra de inmigrantes en situación administrativa irregular que vivían en nuestro país. Ha tenido que ser en un documento sobre los 
próximos recortes, enviado a Bruselas, donde se constata oficialmente que ‘873.000 tarjetas de extranjeros residentes en España (han 
sido) dadas de baja’. En el llamado Programa Nacional de Reformas de España 2013,   el Gobierno de Rajoy presume de que el impacto 
del Real Decreto- ley 16/2012, de 20 de abril de 2012, ha dejado esta cifra de personas fuera del sistema sanitario público, es decir casi el 
20% de la población inmigrante residente en España se queda sin atención”.
25 García-Armesto S, Abadía-Taira MB, Durán A, Hernández-Quevedo C, Bernal-Delgado E. (2010) Spain: Health system review. Health 
Systems in Transition, 12(4):1–295.

“El Real Decreto es 
una contrarreforma 
sanitaria que nos lle-
va tres décadas 
atrás, porque se pa-
sa de un sistema fi-
nanciado con im-
puestos directos a 
un sistema basado 
en la financiación de 
un modelo de segu-
ros y porque se re-
nuncia a la atención 
sanitaria universal 
excluyendo a los 
sectores más débi-
les de la sociedad 
española”.

http://elpais.com/elpais/2012/07/06/opinion/1341595001_910539.html
http://elpais.com/elpais/2012/07/06/opinion/1341595001_910539.html


Por otra parte el RD 16/
2012 generó un sistema de 
porcentaje de aportación del 
usuario, según la renta anual. 
Esta fórmula incrementó el 
valor del copago de los medi-
camento en un 10% para la 
mayoría de la población e in-
trodujo el copago para los 
pensionistas:

a) Un 60 % del PVP para 
los usuarios y sus 
beneficiarios cuya 
renta sea igual o supe-
rior a 100.000 euros 
anuales.

b) Un 50 % del PVP para 
las personas que os-
tenten la condición 
de asegurado activo 
y sus beneficiarios 
cuya renta sea igual o 
superior a 18.000 euros 
e inferior a 100.000 eu-
ros anuales.

c) Un 40 % para las per-
sonas que ostenten 
la condición de ase-
gurado activo y sus 
beneficiarios y no se 
encuentren incluidos en 
los apartados anterio-
res.

d) Para las personas que 
ostenten la condición 
de asegurado como 
pensionistas de la 
Seguridad Social y sus 
beneficiarios cuya renta 
sea inferior a 18.000 
euros anuales, hasta un 
límite máximo de apor-
tación mensual de 8 
euros.

e) Para las personas que 
ostenten la condición 
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 anuales, 
hasta un límite máximo 

de aportación mensual 
de 18 euros.

f) Para las personas que 
ostenten la condición 
de asegurado como 
pensionista de la Se-
guridad Social y sus 
beneficiarios cuya renta 
sea superior a 100.000 
euros anuales, hasta un 
límite máximo de apor-
tación mensual de 60 
euros.

 Estarán exentos de apor-
tación, los usuarios y sus be-
neficiarios que pertenezcan a 
una de las siguientes catego-
rías: a) Afectados de síndrome 
tóxico y personas con disca-
pacidad en los supuestos 
contemplados en su normati-
va específica. b) Personas 
perceptoras de rentas de in-
tegración social. c) Personas 
perceptoras de pensiones no 
contributivas. d) Parados que 
han perdido el derecho a per-
cibir el subsidio de desempleo 
en tanto subsista su situación. 
e) Los tratamientos derivados 
de accidente de trabajo y en-
fermedad.

El aumento del copago 
sanitario impacta principal-
mente a trabajadores activos 
que, debido a la crisis eco-
nómica y a las políticas del 
actual gobierno, han visto 
disminuidos sensiblemente 
sus salarios y se han conver-
tido en los denominados “tra-
bajadores pobres”. En efecto, 
según el Informe de la Funda-
ción 1º de Mayo: “…En el año 
2012 se ha producido un in-
cremento de la pobreza labo-
ral hasta el 12,3%, mante-
niéndose en un diferencial de 
más de tres puntos con el 
conjunto de la UE y conser-
vándose como el tercer país 
con una pobreza más alta en-
tre los trabajadores, única-
mente superado por Rumanía 
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“El aumento del co-
pago sanitario im-
pacta principalmen-
te a trabajadores ac-
tivos que, debido a 
la crisis económica y 
a las políticas del 
actual gobierno, han 
visto disminuidos 
sensiblemente sus 
salarios y se han 
convertido en los 
denominados “tra-
bajadores pobres”.



(19,1%) y Grecia (15,1%). En 
el lado opuesto se sitúan paí-
ses como Finlandia, República 
Checa, Países Bajos o Bélgi-
ca, todos ellos países en 
donde un porcentaje menor 
del 5% de la población ocu-
pada se encuentra por debajo 
del umbral de la pobreza”26. 
En el año 2012, según el in-
forme de EAPN sobre la po-
breza en España, la tasa de 
riesgo de pobreza en España 
de las mujeres con trabajo era 
del 10,8% y la de los hombres 
con trabajo de 13,5%. Al con-
siderar los grupos de edad, 
en España la tasa de riesgo 
de pobreza de las mujeres 
más jóvenes (de 18 a 24 
años) con trabajo  era del 
10,4%, mientras que la de los 
hombres del mismo grupo de 
edad y con trabajo era del 
14,2%.27 De allí que el copa-
go sanitario se convierta en un 
factor que contribuye a au-
mentar el riesgo de pobreza y 
la exclusión social de hom-
bres y mujeres trabajadores 
con bajas rentas28.

Normativas en la 
Comunidad de Ma-
drid

El 27 de agosto de 2012  
la Viceconsejera de asistencia 
sanitaria del Servicio Madrile-
ño de Salud, firmó en Madrid 
las “Instrucciones sobre la 
asistencia sanitaria a prestar 
por el Sistema Madrileño de 
Salud a todas aquellas perso-
nas que no tengan la condi-

ción de asegurada o benefi-
ciaria”. 

Las personas que ten-
gan la condición de asegura-
da o beneficiaria dispondrán 
de la correspondiente tarjeta 
sanitaria individual y estarán 
incluidas como tales en el Sis-
tema de Información Pobla-
cional de la Comunidad de 
Madrid. En el caso de que no 
la hubieran tramitado, debe-
rán ser remitidas al centro de 
atención primaria que les co-
rresponda para que la solici-
ten y les sea emitida, de 
acuerdo con el procedimiento 
fijado al efecto.

Las instrucciones también 
señalan que, según los reales 
Decretos 16/2012 y 1192/
201229, todas aquellas perso-
nas que no ostenten la condi-
ción de persona asegurada o 
beneficiaria y no tengan acce-
so a un sistema de protección 
sanitaria pública, tienen la po-
sibilidad de suscribir un Con-
venio Especial que les permiti-
ría acceder a la asistencia sa-
nitaria mediante el pago de la 
correspondiente contrapres-
tación. Estos convenios, for-
ma eufemística de encubrir su 
naturaleza de seguro privado, 
les costarán a las personas 
extranjeras que lleven un año 
empadronadas y no tengan 
acceso a la atención sanitaria 
como aseguradas, 60 euros al 
mes si tienen de 18 a 64 
años, y 157 euros si exceden 
esa edad. Estas cantidades 
fueron establecidas por el RD
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26  FUNDACIÓN 1º DE MAYO  (2014) INFORME 2014 POBREZA Y TRABAJADORES POBRES EN ESPAÑA, p. 19. Internet: 
http://www.1mayo.ccoo.es/nova/files/1018/Informe106.pdf. (Última consulta 06/12/2014).
27  EAPN (2014). Dossier Pobreza de EAPN España. Internet: http://www.eapn.es/ARCHIVO/documentos/dossier_pobreza.pdf. (Última 
consulta 06/12/2014).
28 Cervero-Liceras, F.,  McKee , M., Legido-Quigley, H (2014). The effects of the financial crisis and austerity measures on the Spanish health 
care system: A qualitative analysis of health professionals’ perceptions in the region of Valencia, Health Policy, 
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.healthpol.2014.11.003 (Última consulta 06/12/2014).
29 BOE (2012). Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condición de asegurado y de beneficiario a efectos de la 
asistencia sanitaria en España, con cargo a fondos públicos, a través del Sistema Nacional de Salud. Núm. 186 sábado 4 de agosto, Sec. I. 
Pág. 55775Internet: http://www.boe.es/boe/dias/2012/08/04/pdfs/BOE-A-2012-10477.pdf (Última consulta 9/12/2014).

“De allí que el copa-
go sanitario se con-
vierta en un factor 
que contribuye a 
aumentar el riesgo 
de pobreza y la ex-
clusión social de 
hombres y mujeres 
trabajadores con ba-
jas rentas”.

http://www.1mayo.ccoo.es/nova/files/1018/Informe106.pdf
http://www.1mayo.ccoo.es/nova/files/1018/Informe106.pdf
http://www.eapn.es/ARCHIVO/documentos/dossier_pobreza.pdf
http://www.eapn.es/ARCHIVO/documentos/dossier_pobreza.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.healthpol.2014.11.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.healthpol.2014.11.003


576/2013 30, de 26 de Julio, 
que entro en vigor el 1 de 
septiembre de 2013, un año 
después que el RD 16/2012. 
Con el pago se tendrá acceso 
a la cartera básica de servi-
cios asistenciales del SNS, lo 
que excluye la cartera común 
complementaria (prestaciones 
farmacéuticas, el transporte 
sanitario no urgente o  próte-
sis, por ejemplo). Vale la pena 
señalar que desde la entrada 
en vigor del RD 16/2012 has-
ta que entró en vigor el RD 
576/2013, pasó un año en el 
cual las personas que hubie-
sen querido suscribir un Con-
venio Especial, teniendo los 
recursos económicos del ca-
so y cumpliendo los requisi-
tos, no lo pudieron hacer.

 El elevado coste de 
un Convenio Especial parece 
estar pensado más para favo-
recer al sistema de seguros 
privados que a las personas 
excluidas del sistema público 
de salud, puesto que el coste 
de la cuota mensual es, en 
términos generales, superior 
al coste de la cuota mensual 
de un seguro privado, consi-
derando criterios de evalua-
ción semejante. Por tanto, 
estos convenios especiales 
resultan inaccesibles para las 
personas con bajos recursos 
económicos, es decir, la in-
mensa mayoría de aquellas 
que se encuentran en situa-
ción administrativa  irregular. 
La normativa que regula estos 
convenios no recoge ninguna 
excepción para personas en 

situación de vulnerabilidad 
cuyos bajos recursos no les 
permitan suscribirse al mismo, 
dejando de este modo a miles 
de personas en situación de 
desprotección en materia de 
salud.  

El 11 de Diciembre de 
2013, ante una pregunta for-
mulada en el pleno de la 
Asamblea de Madrid por uno 
de los grupos políticos, el en-
tonces Consejero de Sanidad 
cifró en 47 las personas que 
han solicitado suscribirse al 
Convenido Especial del RD 
573/2013 31. Solo 47 personas 
de las cerca de 40.000 que 
habían perdido en ese mo-
mento su tarjeta sanitaria. Un 
dato objetivo más, del fracaso 
de esta medida.

Esta normativa, ac-
tualmente vigente en Madrid, 
reconoce la asistencia sanita-
ria en situaciones especiales 
para las personas extranjeras 
no registradas ni autorizadas 
como residentes en España y 
que recibirán tal asistencia en 
las siguientes modalidades:
1. De urgencia por enfer-

medad grave o acciden-
te, cualquiera que sea su 
causa, hasta la situación 
de alta médica. Esta mo-
dalidad de asistencia sani-
taria se prestará, tanto en 
los centros de atención 
primaria, como en los hos-
pitales. La atención de es-
tos supuestos no conlleva 
facturación alguna al usua-
rio. Si la persona atendida 
en urgencias precisase se-
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30 BOE (2013). Real Decreto 576/2013, de 26 de julio, por el que se establecen los requisitos básicos del convenio especial de prestación 
de asistencia sanitaria a personas que no tengan la condición de aseguradas ni de beneficiarias del Sistema Nacional de Salud y se modifi-
ca el Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto, por el que se regula la condición de asegurado y de beneficiario a efectos de la asistencia 
sanitaria en España, con cargo a fondos públicos, a través del Sistema Nacional de Salud. Núm. 179 Sábado 27 de julio, Sec. I. Pág. 
55058. Internet: https://www.boe.es/boe/dias/2013/07/27/pdfs/BOE-A-2013-8190.pdf (Última consulta 9/12/2014).
31 Sanidad ha recibido 47 solicitudes de ‘sin papeles’ para el convenio especial de asistencia. Redacción Médica, Jueves, 21 de noviembre 
de 2013. Internet: 
http://www.redaccionmedica.com/autonomias/madrid/sanidad-ha-recibido-47-solicitudes-de-sin-papeles-para-el-convenio-especial-de-asi
stencia-8241(Última consulta 9/12/2014).

“El elevado coste de 
un Convenio Espe-
cial parece estar 
pensado más para 
favorecer al sistema 
de seguros privados 
que a las personas 
excluidas del siste-
ma público de sa-
lud, puesto que el 
coste de la cuota 
mensual es, en tér-
minos generales, 
superior al coste de 
la cuota mensual de 
un seguro privado, 
considerando crite-
rios de evaluación 
semejante”.

https://www.boe.es/boe/dias/2013/07/27/pdfs/BOE-A-2013-8190.pdf
https://www.boe.es/boe/dias/2013/07/27/pdfs/BOE-A-2013-8190.pdf


guimiento de su proceso, 
se le facilitará la cita o deri-
vación correspondiente y 
se le indicara que para ser 
atendido puede suscribir un 
Convenio Especial –segu-
ro-, como se indicó ante-
riormente, para dar cober-
tura a dicha asistencia o en 
caso contrario ésta le será 
facturada. Es importante 
señalar en relación a la fac-
turación de la asistencia 
sanitaria en los casos en 
que ésta corresponda, que 
se aplicarán los procedi-
mientos vigentes actual-
mente en cada centro del 
servicio Madrileño de Sa-
lud, debiendo generarse las 
facturas correspondientes 
siempre en el momento de 
finalización del proceso 
asistencial. La prestación 
farmacéutica a través de 
receta médica oficial no 
estará incluida, realizán-
dose, por tanto, la pres-
cripción en receta no 
financiada por el Siste-
ma Nacional de Salud. 
Estos usuarios serán regis-
trados en SIP-CIBELES 
mediante el establecimiento 
de un tipo específico cono-
cido como Transeúnte sin 
Permiso de Residencia, 
cuya vigencia inicial será de 
un año.

2. De asistencia al embara-
zo, parto y post-parto. 
Estas usuarias serán regis-
tradas en SIP-CIBELES 
como Embarazada sin 
Permiso de Residencia. 
No se les facilitará tarjeta 
sanitaria individual, aunque 
se les asignarán profesio-
nales

3. Los menores extranjeros 
en las mismas condicio-
nes que los españoles. 
Estarán registrados en SIP-
CIBELES como Menor sin 
Permiso de Residencia. No 

se les facilitará tarjeta sani-
taria individual, aunque se 
les asignarán profesionales.

4. Solicitantes de protec-
ción internacional cuya 
permanencia en España 
haya sido autorizada por 
este motivo, mientras 
permanezcan en esta 
situación. Se les prestara 
asistencia sanitaria necesa-
ria que incluirá cuidados de 
urgencia y tratamiento bá-
sico de enfermedades. Se-
rán registrados en SIP CI-
BELES como Sin Permiso 
de Residencia. No se les 
facilitará tarjeta sanitaria 
individual, aunque sí se les 
asignarán profesionales, 
previa acreditación de que 
se encuentran incluidos en 
este supuesto.

5. Víctimas de trata de se-
res humanos en perío-
dos de restablecimiento 
y reflexión cuya estancia 
temporal en España ha-
ya sido autorizada du-
rante este período de 
restablecimiento y refle-
xión, mientras perma-
nezcan en esta situa-
ción. Se les prestará asis-
tencia sanitaria necesaria 
que incluirá cuidados de 
urgencia y tratamiento bá-
sico de enfermedades. Se-
rán registrados en SIP CI-
BELES como Sin Permiso 
de Residencia. No se les 
facilitará tarjeta sanitaria 
individual, aunque si se les 
asignarán profesionales 
previa acreditación de que 
se encuentran incluidos en 
este supuesto.

6. Asistencia sanitaria en 
los supuestos de salud 
pública. El Servicio Madri-
leño de Salud garantizará la 
asistencia sanitaria en es-
tos casos para toda la po-
blación de la Comunidad 
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de Madrid, con independencia 
de su tratamiento administra-
tivo posterior. La asistencia 
sanitaria de estos supuestos, 
salvo que se haya suscrito un 
Convenio Especial o cuando 
se estime que el proceso evo-
lutivo de la patología vaya a 
ser inferior a un año, conlle-
vará facturación al usuario 
y, en su caso la factura será 
remitida a través del órgano 
competente de la Administra-
ción General del Estado, a su 
país de origen, en virtud de 
los convenios bilaterales de la 
Seguridad Social suscritos 
por España con otros países. 
Sin embargo, en noviembre 
de 2013, algo más de un año 
después, se recibieron las 
instrucciones de los procedi-
mientos de actuación para la 
dispensación de la medica-
ción a personas que no ten-
gan la condición de asegura-
da o beneficiaria en los su-
puestos de salud pública. Se-
gún estas instrucciones, no 
sólo se suministrará la medi-
cación para la Enfermedad 
de Declaración Obligatoria 
(EDO), sino para todas aque-
llas patologías asociadas. 
Además, en el caso de aten-
ción en urgencias y de hospi-
talización, al alta se le sumi-
nistrará la medicación nece-
saria hasta finalizar el trata-
miento. En caso de EDO cró-
nica, se le suministrará la me-
dicación en la cantidad sufi-
ciente hasta recogerlo allí 
donde se realice el seguimien-
to, independientemente de si 
esta atención se realice en 
atención primaria o en el hos-
pital. Por otra parte, en caso 
de que la persona haya sido 
atendida en Atención Prima-
ria, y se le diagnostique una 
patología aguda se le suminis-
trará la medicación necesaria 
en las mismas condiciones 
que en los casos anteriores. 

En el caso de las enfermeda-
des mentales, las instruccio-
nes señalan que en todos los 
centros sanitarios se debe 
garantizar tanto la información 
necesaria como la dispensa-
ción del tratamiento, para que 
las personas puedan conti-
nuar con la asistencia sanita-
ria. La medicación se debe 
suministrar en el centro de 
salud  mental en que se reali-
za el seguimiento. En el caso 
de atención en urgencias o de 
ingreso hospitalario por recaí-
da se le debe suministrar a la 
persona la medicación hasta 
que pueda acudir a su centro 
de salud mental. Este proce-
dimiento también se aplicará 
para el caso de personas que 
debutan sin diagnóstico pre-
vio, suministrándoles las ins-
trucciones para que puedan 
realizar el seguimiento respeti-
vo.
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“En noviembre de 
2013, algo más de 
un año después de 
la entrada en vigor 
del RD, se recibieron 
las instrucciones de 
los procedimientos 
de actuación para la 
dispensación de la 
medicación a per-
sonas que no ten-
gan la condición de 
asegurada o benefi-
ciaria en los supues-
tos de salud públi-
ca”.



    

  Con el fin de comprender 
mejor el impacto de Real De-
creto 16/2012, realizamos una 
investigación exploratoria en 
el Distrito de Latina, cuyo tra-
bajo de campo fue realizado 
por estudiantes de prácticas 
del Grado de Sociología de la 
Universidad Rey Juan Car-
los32. Escogimos este Distrito 
porque su población inmi-
grante, tanto en proporción 
con la población general, co-
mo en distribución por países, 

era muy semejante al conjun-
to de la población de Madrid, 
y porque su renta per cápita 
es la cuarta más baja después 
de los distrito de Usera, Puen-
te de Vallecas y Caraban-
chel33. En esta investigación 
recogimos principalmente tes-
timonios del personal sanitario 
en relación con el impacto del 
RD sobre la población inmi-
grante y las personas con ba-
jos recursos. A continuación 
presentamos los principales 
testimonios encontrados.

32 Ana Gascuñana Duro, Rubén Díaz Solís y Sergio Medina Bronchalo  fueron los estudiantes de Sociología de la Universidad Rey Juan 
Carlos que realizaron sus prácticas académicas vinculadas a este proyecto de investigación, entre mayo y octubre de 2014. 
33 Madrid Datos (2014). Población Extranjera en la Ciudad de Madrid a 1 de julio, Internet: 
http://www.madrid.es/portales/munimadrid/es/Inicio/Ayuntamiento/Estadistica/Areas-de-informacion-estadistica/Demografia-y-poblac
ion/Poblacion-extranjera/Poblacion 
Extranjera?vgnextfmt=detNavegacion&vgnextoid=291d96a715049210VgnVCM2000000c205a0aRCRD&vgnextchannel=9ce23636b44
b4210VgnVCM2000000c205a0aRCRD  (Última consulta 16/01/2015).
Madrid Datos (2010) Contabilidad Municipal de la Ciudad de Madrid, Base 2002. Serie 2002 - 2010(a) Cuentas de renta del sector 
hogares. Internet: 
http://www.madrid.es/UnidadesDescentralizadas/UDCEstadistica/Nuevaweb/Publicaciones/Renta%20Disponible/D030100000001.pdf 
(Última consulta 16/01/2015).

Lo que piensan y dicen los pro-
fesionales sanitarios



Percepción del im-
pacto del RD sobre 
las personas inmi-
grantes.

Según los entrevistados el 
RD se ha convertido en una 
barrera para el acceso de los 
inmigrantes a la asistencia 
sanitaria, lo cual ha contribui-
do a que las personas con 
enfermedades crónicas no 
puedan seguir su tratamiento 
y sus cuidados, o a que situa-
ciones de salud de poca 
complejidad terminen compli-
cándose. Además, el copago 
sanitario limita el acceso a los 
medicamentos de personas 
con bajos recursos, agraván-
dose aún más la situación. 
Por otra parte, ha puesto el 
acento en las enfermedades 
infectocontagiosas o de de-
claración obligatoria, como es 
el caso de la tuberculosis, que 
al no ser adecuadamente tra-
tadas terminan afectando al 
conjunto de la sociedad. To-
das estas situaciones en su 
conjunto, a su vez, terminan 
generando mayores costes al 
propio sistema sanitario.

“…vienen menos, vamos a 
ver, los pacientes sin papeles 
vienen menos porque no tie-
nen tarjeta, vienen sólo cuan-
do tienen una situación que 
requiere asistencia médica 
urgente… pero nada para se-
guimiento de tratamientos. 
Hay muchos de ellos con mu-
chos problemas de salud que 
su tratamiento lo están dejan-
do, y…muchos de ellos están 
dejando de venir a los cen-
tros, abandonan tratamientos 
médicos porque no tienen 
dinero para pagarlos, les 
cuesta mucho el continuarlo 
porque no tienen dinero, es-
tán en una situación muy pre-
caria muchos de ellos…” 
(Médico/a de atención prima-
ria)

“…una vez que esa persona 
ha entrado en España no 
puedes negarle asistencia 
porque estás yendo en contra 
de la misma sociedad. Ade-
más, esa persona puede su-
poner un riesgo de salud pú-
blica si no tiene un control 
desde la atención primaria, y a 
largo plazo acabas pagando 
más por recortar esa atención 
primaria, vas a pagar mucho 
más por eso, si tú no le das 
buena asistencia sanitaria a 
una persona, esa persona va 
a enfermar y va a suponer un 
mayor problema, incluso eco-
nómico que es lo que más les  
preocupa…” (Médico/a de 
atención primaria)

“…no se puede generalizar, 
no todo el mundo viene de 
turismo sanitario… hay gente 
que vive aquí que necesitará 
una asistencia, un soporte 
sanitario. Yo creo que es co-
mo una barrera, a través de 
otras vías sí se consigue 
atención, han impuesto una 
dificultad, y con esa dificultad 
hay mucha gente que direc-
tamente no acude por no en-
contrarse con esa barrera, por 
desconocimiento o por idioma 
o por lo que sea, esa gente se 
siente como si no fueran de-
seados, son no deseados 
dentro de la sociedad, y eso 
hace que se retraigan y no 
vengan, o tarden más en venir 
a visitar al médico, y un pro-
blema pequeño se hace 
grande, y si es una infecciosa 
no es bueno…” (Médico/a de 
atención primaria)

“….los ha dejado desprotegi-
dos, es un arma de doble filo. 
El inmigrante ilegal que entra 
con una enfermedad, si tú no 
le quieres dar asistencia, no te 
enteras de con qué ha entra-
do, y tose y a lo mejor tiene 
tuberculosis. Ahora lo esta-
mos viendo con el ébola. Mu-
cho el padre pajares metido 
en la escafandra, pero cuán-
tos que andan naufragando 
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“Han impuesto una 
dificultad, y con esa 
dificultad hay mucha 
gente que directa-
mente no acude por 
no encontrarse con 
esa barrera…esa 
gente se siente co-
mo si no fueran de-
seados dentro de la 
sociedad, y eso ha-
ce que no vengan, o 
tarden más en venir 
a visitar al médico, y 
un problema pe-
queño se hace 
grande”.



por Cádiz  podrían tener el 
ébola. No es sólo “como no 
pagas no atiendo”, los que 
recibimos inmigrantes a la lar-
ga nos vemos perjudicados 
de lo que puedan traer. So-
mos tontos en ese sentido. La 
parte humana de no atenderle 
queda fatal, pero cuando es-
parzan sus virus todos nos 
vamos a acordar…No atender 
a una persona por el tema de 
los papeles es inhumano, otra 
cosa el coladero de vengo a 
operarme de la estética, por-
que en Madrid es gratis, hay 
una abismo entre una y otra. 
La persona que no está aten-
dida se jode con su enferme-
dad pero si es infecto conta-
giosa atenta contra la salud 
pública….” (Enfermero/a 
atención primaria)

“….Yo creo que la asistencia 
sanitaria es importante, al 
margen de papeles o no pa-
peles, extranjeros o no extran-
jeros,  porque la atención es 
para todos, o sea que debe 
ser universal y gratuita. Yo de 
política no sé nada, como pa-
ra meterme pero que debería 
ser así porque es en beneficio 
de todos al final. Como te di-
go, si viene alguien con tuber-
culosis de estas pulmonares 
activas, puede contagiar a 
mucha gente por no tener 
asistencia sanitaria y tú no te 
enteras de que es tuberculo-
sis, de que te está contagian-
do y eso lo podríamos contro-
lar nosotros desde aquí para 
empezar…” (Enfermero/a 
atención primaria)

“…eso afecta bastante por-
que realmente son personas 
que si tenían una enfermedad 
crónica se han quedado sin 
ningún control sobre su en-
fermedad, en las agudas, sí, 
pero en lo demás no, y eso sí 
afecta. De todas maneras 
no… a ver tú les atiendes, 
aunque sea una cosa aguda 
no le puedes hacer recetas, o 
sea tienen que comprarse el 
medicamento, con el precio al 

que están los medicamentos, 
y si son personas alegales 
que no tienen medios pues 
les afecta también ahí, o sea 
ya no sólo en la continuidad 
de cuidados sino también en 
el momento agudo que no 
tienen dinero para comprarse 
esos medicamentos…” (En-
fermero/a atención primaria)

Percepción del im-
pacto del RD sobre 
las personas con ba-
jos recursos.

Existe entre los entrevista-
dos la percepción de que el 
copago sanitario y la retirada 
de algunos medicamentos de 
la prescripción pública, ha 
afectado negativamente a las 
personas con bajos recursos 
y con enfermedades crónicas. 
Algunos/as de estas personas 
simple y llanamente no pue-
den pagar sus coste; otros/as 
no siguen las indicaciones de 
su médico/a, al espaciar la 
toma de la medicación; final-
mente algunos/as otros/as 
solicitan que les prescriban 
medicamentos de menor cos-
te o aquellos incluidos en la 
prescripción pública. De igual 
manera en el caso de la po-
blación inmigrante excluida, 
esta situación termina compli-
cando la situación de salud de 
la personas y generando más 
costes.

“…Yo tengo muchos pacien-
tes que vienen a consulta más  
esporádicamente a recoger 
las recetas…sé perfectamente 
que no lo están tomando 
[medicación]. Yo creo que de 
aquí a unos años van a em-
peorar los índices de salud de 
la población, vamos a reducir 
mucho la esperanza de vida 
seguramente… estoy absolu-
tamente convencido. Esa 
gente no se puede permitir…
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“Yo tengo muchos 
pacientes que vie-
nen a consulta más 
esporádicamente a 
recoger las rece-
tas…sé perfecta-
mente que no lo es-
tán tomando [medi-
cación]. Yo creo que 
de aquí a unos años 
van a empeorar los 
índices de salud de 
la población, vamos 
a reducir mucho la 
esperanza de vida 
seguramente...”.



el gasto que es comprar tra-
tamientos farmacéuticos está 
suponiendo un problema muy 
gordo para muchas personas, 
sobre todo esos viejecitos que 
tienen pensiones mínimas que 
no pueden permitírselo, y no 
se lo están permitiendo, no te 
puedo decir que todos pero 
yo si lo estoy detectando en 
una parte importante…” (Mé-
dico/a de atención primaria)

“…hay muchas personas para 
las que sí supone un proble-
ma, sobre todo  para pensio-
nistas y otro tipo de personas, 
es que no pueden mantener 
el tratamiento… algunos dicen 
‘es que 10 euros no es mu-
cho’ pero para una persona 
que cobra sólo 300 euros sí 
es mucho eh? Es quitarle algo 
que necesita…” (Médico/a de 
atención primaria)

“…bueno a ver, yo también 
soy un poco defensor del co-
pago porque no discrimina, lo 
que no tenía lógica es que 
alguien que gana 300.000 
euros al año que pagara lo 
mismo que una familia con un 
niño que entre todos no ga-
nan 10.000… ¿sabes? Evi-
dentemente pues no tenía 
mucho sentido, aunque bue-
no, el copago también se ha 
hecho de forma que ha que-
dado relativamente injusto, es 
verdad que las pensiones, 
porque yo tengo a mi madre 
con 88 años y con la pensión 
pues sólo paga 8 euros al 
mes que eso no supone nada, 
es algo simbólico que sí con-
ciencia. Sin embargo sí es 
verdad que hay gente en peo-
res situaciones que ni siquiera 
puede hacer frente al pago de 
medicinas básicas, y las me-
dicinas básicas a esa edad 
pueden ser ya para tratamien-
tos crónicos como diabetes, 
hipertensión y colesterol, en-
tonces es un problema, tanto 
de la cobertura, porque nece-
sitamos una sanidad pública y 
universal, y es cara, y tiene 
que ser deficitaria, porque es 

normal que sea deficitaria, y 
tiene que estar por supuesto 
a cargo del Estado, igual que 
la educación y que todas las 
necesidades básicas de una 
sociedad… pero ya vemos 
cómo han ido las cosas…” 
(Médico/a de atención prima-
ria)

“…algunas veces no sólo los 
migrantes sino gente con po-
cos recursos… ¡eeehh!... pero 
aquí por ejemplo este es un 
centro que está en un barrio 
muy deprimido en el ámbito 
económico y entonces claro, 
a veces no tienen medios pa-
ra comprar y van a través de 
la trabajadora social, o alguna 
ONG u otro organismo, pero 
no puedo recordar más aho-
ra… Indudablemente ha su-
puesto una dificultad para to-
dos…” (Médico/a de atención 
primaria)

“… Con respecto a la medi-
cación, es muy duro y es muy 
triste, pero por ejemplo, mu-
chos pacientes te dicen que 
con la salud, vale, no tengo 
más remedio y me lo tengo 
que comprar, ellos te lo dicen, 
hay gente que está ganando 
430… Yo le voy a tratar, yo 
por alguna circunstancia le 
puedo dar medicamento por 
que tengamos nosotros pues 
sí, pero si no tenemos no po-
demos hacer otra cosa. Hay 
algunos que han pedido dine-
ro en la calle han sacado 3 o 
4 euros y me vienen diciendo 
que ya se lo han podido com-
prar…” (Médico/a de atención 
primaria)

“…no estamos muy a favor de 
esos decretos así que… y 
medicación, ¿sabes que han 
quitado muchísimas medici-
nas?, a los pensionistas y a 
todos en general que ya no 
salen por la seguridad social y 
eso pues les repercute a ellos 
enormemente claro. Nosotros 
les ayudamos, en el sentido 
de echarles una mano, por 
ejemplo que hay gente que 
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“Con respecto a la 
medicación, es muy 
duro y es muy triste, 
pero por ejemplo, 
muchos pacientes 
te dicen que con la 
salud, vale, no ten-
go más remedio y 
me lo tengo que 
comprar, ellos te lo 
dicen, hay gente 
que está ganando 
430”.



fallece o gente que ya deja de 
tomar medicinas, nos lo traen 
a veces y nosotros tenemos 
un pequeño botiquín que a los  
que no tienen seguridad social 
o no pueden comprarlos , con 
bajos recursos, pues los que 
tenemos, les damos. Pero sí, 
se ha notado un montón… 
incluso vienen aquí con la ne-
cesidad que tienen y te dicen: 
“Mira, ¿me puedes cambiar a 
algo parecido pero que salga 
por la seguridad social?”, y de 
eso vemos mucho, por ejem-
plo, que se yo, vienen por al-
go que es para la circulación 
de las piernas o los colirios 
para los ojos, “¿Me puedes 
dar algo que salga por la se-
guridad social? Para que no 
me cueste tanto porque cues-
ta mucho” y el médico pues 
bueno, sí, aquí ellos tratan de 
bueno si hay, de cambiarlo 
por algo parecido que no les 
cueste, o que les cueste me-
nos…”  (Enfermero/a de aten-
ción primaria).

“…ese señor que te comen-
taba antes que es hipertenso, 
diabético y tal, la insulina sí se 
la pone, porque es lo único 
que se compra, pero la hiper-
tensión y todo eso nada, es 
que ni se la controla porque 
no se toma la medicación 
porque no se la puede pa-
gar… entonces por lo demás 
es que hay de todo, luego 
también hay dos que tienen 
posibilidades y no se toman la 
medicación… y gente que ni 
viene, o que cuando vienen ya 
están fatal…” (Enfermero/a de 
atención primaria).

Percepción general 
del RD.

Los entrevistados refieren 
en general una percepción 
negativa del RD. Expresiones 
como chapuza, retroceso, 
decepción, clasista, gasto 
muy por encima del ahorro, 
decepcionante, es pan para 

ahora y hambre para mañana, 
se ha hecho porque son to-
dos unos ladrones y porque 
quieren sacar dinero de todo, 
son algunas de las palabras y 
expresiones utilizadas de los 
entrevistados para referirse al 
RD.

“…mi percepción es que es 
una chapuza, que la forma de 
gestionar la sanidad y la forma 
de gestionar lo que sea que 
llevan, es que paguen los po-
bres y se quedan ellos los re-
cursos, es cierto que no se 
puede venir aquí medio mun-
do porque no cabemos y por-
que acabaríamos todos pau-
pérrimos, pero esto se debe-
ría haber hecho de otra forma. 
Los políticos no se mojan, 
todos ellos tienen sanidad pri-
vada, y entonces viven en otra 
realidad… ¿quién lo está pa-
gando? Los mismos que es-
tán pagando la crisis, la clase 
media, la clase baja y la clase 
media baja, la alta se hace 
cada vez más rica, y con la 
sanidad pues pasa lo mismo, 
este Real Decreto es una 
chapuza rápida…”. (Médico/a 
de atención primaria).

“…indudablemente pienso 
que es un retroceso, es un 
retroceso… anteriormente 
teníamos una sanidad que era 
casi modélica… y a nivel de 
enfermos hablamos, pues es 
un retroceso a situaciones 
anteriores en las que había 
muchos más enfermos. Yo 
creo que a la larga no es bue-
no, alguna alternativa tiene 
que haber ¿no? Sin atentar 
contra las personas, cada vez 
lo endurecen más…” (Médico/
a de atención primaria).

“…una decepción muy gran-
de como médico y profesio-
nal. Lo  último que yo he vivi-
do en 40 años que he ejercido 
la medicina, es que todos no 
tengan acceso a la medicina. 
He trabajado en Cruz Roja y 
en un montón de sitios siem-
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“…ese señor que te 
comentaba antes 
que es hipertenso, 
diabético y tal, la in-
sulina sí se la pone, 
porque es lo único 
que se compra, pe-
ro la hipertensión y 
todo eso nada, es 
que ni se la controla 
porque no se toma 
la medicación por-
que no se la puede 
pagar”.



pre se atendía a todo el mun-
do, la tarjeta era lo último que 
pedías. Pasar ahora a que lo 
primero es la tarjeta y luego ya 
veré si te veo o no te veo…. 
No entiendo por qué si no tie-
nen derecho a cobrar las ur-
gencias, por qué lo están ha-
ciendo y están poniendo pe-
gas en urgencias, es que es 
de huelga que hagan eso, yo 
creo que mientras cuele… 
pues cuela, pero es que no 
tienen derecho. Yo no sé si 
esto tendrá arreglo, los políti-
cos no están… mientras la 
cosa tira y haya otros que se 
preocupan, no sé si la gente 
esta mentalizada, yo se lo 
cuento a mi familia… ¿no me 
digas?... ¿no es posible?.. y  
yo les digo, sí , sí es posible. 
Hasta que no lo vives yo tam-
poco me lo creía, porque tú 
no lo hacías o en tu hospital 
no pasaba, no lo veías, tú 
veías lo que tú conocías. La 
verdad es que es decepcio-
nante, todo va de maravilla, 
mucha democracia, mucha 
libertad…. Tonterías, sólo para 
los mismos de siempre, los 
que no tienen siempre están 
los últimos en todo…” (Médi-
co/a jubilada).

“…supongo que como todo 
en esta vida tiene una finali-
dad económica, es clasista, 
de unos grupos frente a otros, 
pero las medidas que acortan 
en prevención es pan para 
hoy hambre para mañana. 
Cuando venga una epidemia 
va a suponer un gasto muy 
por encima del ahorro que 
supondrían los gastos preven-
tivos…” (Enfermero/a de 
atención primaria).

“….Pues  afecta directamen-
te. Yo desde mi punto de vista 
de enfermera, pues les afecta 
a la salud directamente como 
ya hemos mencionado, tienen 
una medicación y si pueden la 
cambian por otra y si tienen 
ahora para comprarla bien, 
sino no la compran hasta el 
mes siguiente, cuando cobran 

la pensión. Entonces en ese 
plan sí y eso les afecta mo-
ralmente también porque uni-
do a otros problemas econó-
micos que tenga o que se yo, 
personales, efectivamente 
están fatal y hay mucha de-
presión y mucha ansiedad y 
muchas de esas cosas, en-
tonces les afecta en ese sen-
tido…” (Enfermero/a de aten-
ción primaria).

“….bueno yo creo que todos 
tendríamos que tener derecho 
a la atención de la salud, todo 
el mundo y absolutamente 
gratuito, que bastante esta-
mos costeando ya los que 
trabajamos… y el gobierno se 
tendría que preocupar muchí-
simo más por esta gente, con 
respecto a la gente, a la ali-
mentación y a todo, que va-
mos de capa caída, que va-
mos para abajo en todo, no 
les importamos ninguno, sólo 
se preocupan por ellos… y a 
ver si me oye el Rajoy y me 
toma en cuenta, no se preo-
cupan más que de ellos y de 
engordarse los bolsillos y la 
gente media ya está bajando 
a gente pobre y aquí nadie les  
hace ni caso pero ellos bien 
que roban y se llevan todo. 
Este Decreto se ha hecho 
porque son todos unos ladro-
nes y porque quieren sacar 
dinero de todo….” (Enferme-
ro/a de atención primaria).
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“No entiendo por 
qué si no tienen de-
recho a cobrar las 
urgencias, por qué lo 
están haciendo y es-
tán poniendo pegas 
en urgencias, es que 
es de huelga que 
hagan eso, yo creo 
que mientras cue-
le…pues cuela, pero 
es que no tienen de-
recho”.



Desde el 1 de septiembre 
de 2012  comenzaron a llegar 
a nuestra sede de Médicos 
del Mundo en Madrid perso-
nas que principalmente solici-
taban información en relación 
con su situación sanitaria, una 
vez había entrado en vigor el 
Real Decreto 16/2012. Con el 
fin de dar información, asis-
tencia, asesoría y apoyo a las 
personas víctimas de la vulne-
ración del derecho a la salud 
organizamos el Servicio de 
Información, Acompañamien-
to y Denuncia (SIAD). Este 
Servicio era realizado por un 
equipo conformado por el 
personal técnico de la organi-
zación y por personas volun-
tarias con formación en el 

ámbito sociosanitario y cono-
cedoras del Real Decreto  y 
sus instrucciones. Se organi-
zaron jornadas de trabajo ma-
ñana y tarde para asistir y 
apoyar a las personas que 
acudían a la sede en busca 
de información y apoyo. De-
bido al creciente volumen de 
personas asistidas, se decidió 
también organizar un sistema 
de citas con el fin de brindar 
la mejor asistencia posible.

Desde un primer momento 
nos encontramos que la ma-
yoría de las  personas desco-
nocía el RD o que la informa-
ción que tenían estaba muy 
distorsionada. Además nos 
encontramos que la desin-

Cuando las voces y los núme-
ros hablan

“Desde un primer 
momento nos 
encontramos que 
la mayoría de las 
personas desco-
nocía el RD o que 
la información 
que tenían estaba 
muy distorsiona-
da”.



formación no solo afectaba a 
las personas inmigrantes en 
situación de exclusión sanita-
ria, sino también al personal 
administrativo y sanitario que 
trabajaba en los Centros de 
Salud. Esta situación la he-
mos podido constatar cuando 
realizamos los acompaña-
mientos a las víctimas de la 
exclusión sanitaria, y a través 
de las llamadas telefónicas 
recibidas del personal admi-
nistrativo y socio sanitario so-
licitándonos asesoramiento.

Tras varios meses de dar 
información y de acompañar a 
personas que por sí mismas 
no podían resolver su situa-
ción administrativo sanitaria, 
debido a las trabas encontra-
das en los Centros de Salud y 
hospitales, comenzamos a 
comprobar que tanto la desin-
formación como el incumpli-
miento de la normativa no 
eran hechos o situaciones 
aisladas, sino que se sucedían 
de manera reiterada en dife-
rentes hospitales y Centros de 
Salud después de varios me-
ses de la entrada en vigor del 
RD. Por este motivo comen-
zamos a registrar  y docu-
mentar cada uno de los casos 
de las personas afectadas 
que acudían a la sede de Mé-
dicos de Mundo Madrid, con 
el fin de denunciar esta reali-
dad tanto a la Consejería de 
Sanidad Madrileña como a la 
opinión pública, a través de 
los medios del comunicación. 
Cada uno de los casos ponía 
en evidencia las consecuen-
cias negativas del RD y refor-
zaba la idea de la organiza-
ción de solicitar su inmediata 
derogación. 

El primer caso regis-
trado en la base de datos de 
Médicos del Mundo Madrid 
data del 1 de diciembre de 
2012. Desde esa fecha no 

hemos parado de recoger tes-
timonios y documentación, ni 
tampoco hemos parado de 
introducir ni sistematizar la 
información en una base de 
datos diseñada para tal fin. 
Con el tiempo hemos ido me-
jorando la recogida de testi-
monios y de la documenta-
ción necesaria, y la sistemati-
zación de cada uno de los 
casos de vulneración del de-
recho a la salud, con el fin de 
garantizar el máximo de rigor 
y  veracidad de la información 
recogida. 

Durante los primeros me-
ses de la entrada en vigor del 
Real Decreto, la mayor parte 
de las intervenciones que rea-
lizó el equipo SIAD contem-
plaba el acompañamiento a 
las personas afectadas. Este 
acompañamiento tenía un 
doble objetivo; por una parte 
poder comprobar en primera 
persona los argumentos da-
dos por la administración  pa-
ra justificar la exclusión sanita-
ria y, por otra parte, dar res-
puesta a las inquietudes de 
los profesionales que nos 
atendían  ante el caos infor-
mativo que había en el siste-
ma público de salud. En más 
de una ocasión el equipo de 
Médicos del Mundo tuvo que 
presentar las instrucciones 
que elaboró la Consejería de 
Sanidad de la Comunidad de 
Madrid en relación con el RD, 
para demostrar que la perso-
na a la que se le estaba ne-
gando la atención sanitaria 
tenía derecho según estas 
instrucciones. En meses pos-
teriores, el equipo SIAD fue 
sustituyendo los acompaña-
mientos por el empodera-
miento de las personas y por 
el contacto directo con los 
profesionales de los Centros 
de Salud y hospitales.
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“Debido a las tra-
bas encontradas en 
los Centros de Sa-
lud y hospitales, 
comenzamos a 
comprobar que tan-
to la desinformación 
como el incumpli-
miento de la norma-
tiva no eran hechos 
o situaciones aisla-
das, sino que se 
sucedían de mane-
ra reiterada en dife-
rentes hospitales y 
Centros de Salud 
después de varios 
meses de la entra-
da en vigor del RD”.



Las voces

Detrás de los números hay 
vidas humanas. Exponer to-
dos y cada uno de los casos 
de vulneración de derechos 
humanos con los que Médi-
cos del Mundo Madrid se ha 
encontrado en los dos últimos 
años daría para un gran libro 
sobre vulneración del derecho 
a la salud en España. Es por 
ello que hemos decidido re-
coger en este informe algunos 
ejemplos de historias y voces 
de personas víctimas de la 
exclusión sanitaria, que siguen 
siendo invisibles ante los ojos 
y oídos de las autoridades 
sanitarias. Se trata de perso-
nas con VIH, cáncer, insufi-
ciencia renal, leucemia o es-
quizofrenia, por poner solo 
unos ejemplos, que han deja-
do de ser atendidos y que, en 
muchos casos, no han podido 
seguir sus respectivos trata-
mientos porque no han con-
tado con los recursos para 
acceder a ellos.

¿Y si me diagnostican un 
cáncer en urgencias?

 Mujer paraguaya de 46 
años, con tarjeta sanitaria an-
terior a la entrada en vigor del 
RD 16/2012, acude al Servi-
cio de Urgencias del Hospital 
Gregorio Marañón, donde es 
atendida y diagnosticada de 
cáncer de oro-faringe. En la 
visita al hospital le hacen fir-
mar un aviso de facturación, y, 
días más tarde, recibe en su 
domicilio una factura de 180 
euros. El diagnóstico en el 
Servicio de Urgencias es que 
debe ser operada, debiendo 
ingresar por consulta externa, 
dándole el alta hospitalaria. 
Dado que no dispone de tar-
jeta sanitaria desde la entrada 
en vigor del Real Decreto no 
puede ingresar por consulta 

externa y por consecuencia, 
no puede ser operada. La 
mujer tiene una recaída y 
vuelve a ser ingresada por 
urgencias del Hospital Grego-
rio Marañón. En dicho ingreso 
la doctora que la atiende la 
encuentra en muy mal estado 
de salud y decide proceder 
con el ingreso y la operación. 
Allí es atendida, operada y 
tratada con la medicación 
pertinente durante dos me-
ses. Una vez es dada de alta, 
debe realizar el seguimiento 
de la operación, el cual se le 
deniega desde la administra-
ción del hospital al no tener 
tarjeta sanitaria, (aun mos-
trando el informe médico de la 
operación donde se recalca la 
gravedad de su enfermedad). 
La mujer se derrumba recor-
dando este episodio, llorando 
y narrando a Médicos del 
Mundo su impotencia al no 
poder ni defenderse por la 
traqueotomía recién hecha. 
Médicos Del Mundo  habla 
con la trabajadora social  del 
hospital  consiguiendo  que le 
den cita para el seguimiento 
de su operación.

Tienes derecho a las 
urgencias….pagando  

Mujer marroquí de 39 años 
de edad que comenzó a pre-
sentar problemas para respi-
rar por lo que decidió acudir al 
Servicio de Urgencias del 
Hospital La Princesa, donde 
fue diagnosticada de cáncer 
pulmonar. La atención fue fac-
turada por un importe de 
5.294€. Médicos del Mundo 
redacta un escrito para pre-
sentar a la trabajadora social 
del hospital exigiendo que se 
retire esta factura, ya que 
dentro del RD, se afirma que 
el Servicio de Urgencias será 
sin cargos. La gestión no fue 
efectiva y la familia está realiza
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Detrás de los núme-
ros hay vidas huma-
nas. Exponer todos 
y cada uno de los 
casos de vulnera-
ción de derechos 
humanos con los 
que Médicos del 
Mundo Madrid se 
ha encontrado en 
los dos últimos años 
daría para un gran 
libro sobre vulnera-
ción del derecho a 
la salud en España”.



ndo el pago de manera frac-
cionada. 

Si luchas es posible que te 
atiendan

Mujer colombiana de 22 
años de edad. Sufre una caí-
da, motivo por el cual acude 
al Servicio de Urgencias del 
Hospital 12 de Octubre. Allí 
permanece hospitalizada 14 
días y tras la realización de  
diferentes pruebas le diagnos-
tican  Miastenia Grave. Desde 
el Servicio de Urgencias,  le 
comunican que al no tener 
tarjeta sanitaria su atención 
será facturada. Situación que 
además le confirman desde el 
Servicio de Trabajo Social del 
Hospital. Médicos del Mundo 
contacta con la trabajadora 
social del Hospital 12 de Oc-
tubre recordando la normativa 
recogida en el RD en relación 
a la no facturación en urgen-
cias, la gestión fue eficaz y la 
factura se  anuló. Después del 
alta hospitalaria, la mujer  
vuelve a sentirse mal y acude 
a urgencias del Centro de Sa-
lud de Almendrales, donde, 
antes de atenderla le dicen 
que al no tener tarjeta sanita-
ria la atención será facturada, 
enseñándole el preaviso de 
facturación y, al no tener re-
cursos económicos la mujer 
decide irse. La mujer vuelve a 
Médicos del Mundo contando 
lo sucedido. Médicos del 
Mundo recomienda cursar 
una queja al Defensor del 
Pueblo, además de  redactar  
un escrito al médico del cen-
tro de salud recalcando la im-
portancia de que la paciente 
sea atendida a causa de la 
gravedad de su enfermedad. 
Además del problema de ac-
ceso a la atención sanitaria, la 
mujer  nos manifiesta las 
grandes  dificultades econó-
micas para comprar la medi-
cación. Médicos del Mundo 

contacta  con  el neurólogo el 
hospital  para proponer el cur-
sar la solicitud de medicación 
a través de Dirección General 
de Farmacia. Tras seguimien-
to, nos informa que  gracias a 
Médicos del Mundo está 
siendo atendida, y que ha si-
do dada de alta como Tran-
seúnte sin Permiso de Resi-
dencia. En referencia a la me-
dicación nos confirma que 
está siendo medicada por el 
hospital.  

Si no es por razones hu-
manitarias… 

Hombre boliviano de 31 
años de edad, vive en  Espa-
ña desde 2006, con atención 
sanitaria antes de la entrada 
en vigor del RD. En Enero del 
2014, a raíz de un accidente, 
se fractura la rotula. Acude al 
Servicio de Urgencias del 
Hospital 12 de Octubre, don-
de fue intervenido quirúrgica-
mente. Con el alta hospitalaria 
se recomendó asistencia a 
fisioterapia de forma inmedia-
ta, pero al no tener tarjeta sa-
nitaria,  no pudo solicitar cita 
para comenzar la rehabilita-
ción.  

Después de unos días re-
cibió una factura en su domi-
cilio de 5.252 euros por la 
atención en urgencias. Desde 
el departamento de trabajo 
social del Hospital 12 de Oc-
tubre le dijeron que  no podían 
hacer nada y que debía pagar. 
Médicos del Mundo redacta 
un escrito dirigiéndolo a la 
administración del hospital 
solicitando la anulación de la 
misma. La factura fue anula-
da. Actualmente está espe-
rando una segunda interven-
ción quirúrgica para la recupe-
ración total de la rodilla. Al 
carecer de tarjeta sanitaria no 
le operarán. Actualmente ha 
suscrito el convenio especial 
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pagando 60 euros mensuales, 
además de su medicación, 
cuya cantidad resulta difícil de 
sostener para la difícil situa-
ción económica de la familia. 
Ha obtenido el permiso de 
residencia por razones huma-
nitarias, y, en el momento ac-
tual está esperando que le 
den la tarjeta sanitaria.

La asistencia sanitaria 
puede encontrarse en los 
juzgados (1).

Hombre colombiano de 80 
años de edad, que viene a 
España por reagrupación Fa-
miliar. Padece EPOC con ne-
cesidad de oxígeno domicilia-
rio 24 horas. La hija, que está 
en situación regular, le trae a 
España por que en su país de 
origen vive solo y no tiene a 
nadie que cuide de él. Antes 
de su llegada a España, su 
hija solicita información en su 
Centro de Salud de Algete; allí 
le dicen que no le pueden 
ayudar y que tiene que ir al 
Hospital Infanta Sofía de San 
Sebastián de los Reyes. En el 
hospital le informan que tam-
poco pueden hacer nada, re-
mitiéndola a la delegación de 
la Seguridad Social de Alco-
bendas, donde le informan 
que su padre no tiene dere-
cho a la asistencia sanitaria, y 
le dan un número de teléfono 
de información de la Comuni-
dad de Madrid. En el centro 
de información de la Comuni-
dad de Madrid le dicen que la 
única solución sería obtener 
un seguro privado el cual, por 
la enfermedad y edad del pa-
dre, resulta inviable de acuer-
do con los estándares habi-
tuales de las compañías ase-
guradoras. La hija también 
acudió a la Dirección General 
de Atención al Paciente don-
de también le informaron que 
no había nada que hacer. De-
bido a la negativa reiterada 

por parte de la Administración  
a brindarle alguna alternativa, 
la hija decidió acudir a Médi-
cos del Mundo. Gracias a la 
gestión de Médicos del Mun-
do pudo obtener el oxígeno 
domiciliario antes de la llegada 
del padre. Posteriormente 
consiguió que se abriera una 
historia provisional en el Cen-
tro de  Salud de Algete y que 
fuera valorado por el neumó-
logo del Hospital Infanta Sofía 
de San Sebastián de los Re-
yes, pudiéndose hacer las 
pruebas necesarias. Además 
se consiguió el oxígeno portá-
til para que el padre se pudie-
se desplazar. Sin embargo, en 
este momento persisten las 
limitaciones para el acceso a 
la medicación prescrita, por 
las restricciones que impone 
el Real Decreto. Además, el 
coste de la medicación tam-
bién se convierte en una ba-
rrera para poder acceder a 
ella. Con la asesoría y acom-
pañamiento de Médicos del 
Mundo  ha interpuesto de-
manda en la Jurisdicción So-
cial por tutela de Derechos 
Fundamentales para que se le 
reconozca la asistencia sani-
taria. 

La asistencia sanitaria 
puede encontrarse en los 
juzgados (2).

Mujer de origen rumano, 
residente en España desde 
hace 3 años.  Acude a solici-
tar ayuda a Médicos del Mun-
do porque  recibió  una factu-
ra por importe de 1.711 euros 
del Hospital Ramón y Cajal 
como cargo por la atención 
en urgencias. Desde Médicos 
del Mundo le informamos  que 
dicha factura se puede recla-
mar porque la asistencia sani-
taria en urgencias  no es fac-
turable. La mujer había acudi-
do al INSS (Instituto Nacional 
de la Seguridad Social) a soli
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citar su tarjeta sanitaria, de-
negándosela  argumentando 
que no tenía derecho a la 
misma. Como primera medida 
se realizó acompañamiento 
para solicitar la tarjeta sanita-
ria que se le había denegado 
en una oficina del INSS previo 
a la atención en urgencias, la 
cual sí le corresponde por de-
recho. En este caso se tramita 
su tarjeta sanitaria sin proble-
mas. Como segundo paso se 
redacta  un recurso de repo-
sición dirigido al servicio de 
facturación del Hospital para 
solicitar que se desestime la 
factura y la respuesta fue que 
en el momento de ser atendi-
da debería haber tenido la 
tarjeta sanitaria y que no la 
presentó, por lo tanto es un 
problema del INSS y no del 
Hospital. Como consecuencia 
de la facturación le llega a la 
mujer una carta de la Conse-
jería de Economía y Hacienda 
en la que se desestima el re-
curso de reposición. Se con-
tacta vía telefónica y vía e-mail 
con dirección de Gestión, 
área de facturación y gabinete 
legal del  Hospital Ramón y 
Cajal  para tratar de evitar que 
siga adelante el proceso judi-
cial sin ningún resultado. Con-
tactamos también con la ofi-
cina de la Junta Superior de 
Hacienda quienes  nos vuel-
ven a remitir al Hospital por 
ser ellos los responsables de 
emitir la factura y responsabili-
zan a la paciente de no tener 
la tarjeta en el momento de la 
atención, (tarjeta que el INSS 
había negado previamente).  
La mujer decide interponer un 
recurso legal por vía judicial 
contencioso-administrativa, 
contando con la asesoría y el 
acompañamiento de Médicos 
del Mundo.  Actualmente el 
caso está pendiente de reso-
lución. 

Del cómo vivir con diabe-
tes sin tarjeta sanitaria y 
otros males (1)

Mujer colombiana de 64 
años de edad con Tarjeta Sa-
nitaria antes de la entrada en 
vigor  del Real Decreto 16/
2012 y con diagnóstico de 
diabetes antes de la entrada 
en vigor de la Ley. Desde el 
2006 era tratada en el Centro 
de Salud Jaime Vera, y fue en 
el mismo lugar donde le de-
negaron la asistencia sanitaria 
a partir de septiembre de 
2012. Desde esta fecha, al no 
contar con receta médica, 
comienza a presentar proble-
mas para acceder a la medi-
cación necesaria para su tra-
tamiento. Médicos del Mundo 
redacta un escrito dirigido al 
centro de salud en el que se 
informa del derecho  de la 
mujer a ser atendida por pa-
decer una patología anterior al 
Real Decreto Ley, tal como lo 
especifican las instrucciones 
autonómicas “todos los pro-
cesos cuyo tratamiento se 
haya iniciado antes del día 31 
de agosto del 2012, seguirán 
siendo atendidos sin que ge-
neren ningún tipo de factura-
ción de su importe al usuario” 
(Instrucciones RD). En el se-
guimiento realizado por Médi-
cos del Mundo confirmamos 
que está recibiendo  atención 
sanitaria en el centro de salud 
con controles de glucemia, 
analíticas y consultas con 
médico de familia y enferme-
ra, aunque sigue presentando 
problemas para acceder a la 
medicación  al no tener asig-
nado número de la Seguridad 
Social. Meses más tarde, 
vuelve a solicitar apoyo a Mé-
dicos del Mundo dado que ha 
cambiado su lugar de resi-
dencia y al cambiar de centro 
de salud en Vallecas le han 
puesto problemas para se-
guimiento de la diabetes y la 
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medicación. Médicos del 
Mundo procede de la misma 
manera que en el centro de 
salud Jaime Vera  consiguien-
do que le asignen médica y 
enfermera. En noviembre de 
2014, durante el seguimiento, 
nos informa que lleva 5 meses 
sin  insulina por carecer de 
recursos económicos para 
comprarla. 

Del cómo vivir con diabe-
tes sin tarjeta sanitaria y 
otros males (2)

Hombre marroquí de 45 
años de edad que padece 
diabetes desde el 2007, po-
seía Tarjeta Sanitaria antes de 
la entrada en vigor  del Real 
Decreto 16/2012 y era aten-
dido en el Centro de Salud 
“Los Pintores” de Parla. A 
partir de la entrada en vigor 
del RD se le deniega la asis-
tencia sanitaria en su Centro 
de Salud y presenta dificulta-
des para acceder a la medi-
cación de su tratamiento. Mé-
dicos del Mundo redacta un 
escrito dirigido al Centro de 
Salud en el que se informa del 
derecho a ser atendido por 
padecer una patología ante-
rior al Real Decreto Ley, tal 
como lo especifican las ins-
trucciones “todos los proce-
sos cuyo tratamiento se haya 
iniciado antes del día 31 de 
agosto del 2012, seguirán 
siendo atendidos sin que ge-
neren ningún tipo de factura-
ción de su importe al usuario”. 
Además Médicos del Mundo 
también informa a su médico 
de cabecera que puede me-
diar para conseguir la medi-
cación a través del servicio de 
gestión farmacéutica del cen-
tro de salud. La gestión de 
Médicos del Mundo fue eficaz 
pero el paciente no sabe du-
rante cuánto tiempo podrá 
acceder a la medicación.

Del cómo vivir con diabe-
tes sin tarjeta sanitaria y 
otros males (3)

Mujer de Guinea Ecuatorial 
de 48 años de edad, vive en 
España desde 2008. Padece 
diabetes diagnosticada antes 
de la entrada en vigor del Real 
Decreto Ley 16/2012. Presen-
ta complicaciones en la vista, 
páncreas y riñones a causa de 
su diabetes. Desde que llegó 
a España ha estado tratada 
por el sistema público de sa-
lud. Con la entrada en vigor 
del RD la dejaron de atender 
poniéndole trabas para la me-
dicación, realización de prue-
bas y de asistencia sanitaria. 
Médicos del Mundo se pone 
en contacto con  el Centro de 
Salud explicando que, según 
las instrucciones de la Conse-
jería de Sanidad de la Comu-
nidad de Madrid, se trata de 
un proceso cuyo tratamiento 
se inició antes del 31 de 
agosto del 2012. A su vez, se 
explicó cómo solicitar la me-
dicación a través de gestión 
farmacéutica. Durante el se-
guimiento, informa a Médicos 
del Mundo que le siguen reali-
zando los controles de azúcar 
pero no las consultas con los 
especialistas, ni se le está fa-
cilitando la receta de la medi-
cación, lo que supone un gra-
ve riesgo para su salud, pues 
ella no dispone de medios 
económicos para afrontar el 
gasto farmacéutico. Para con-
trolar su diabetes, consigue 
insulina desde diferentes me-
dios: amigos, diferentes 
ONG`s (Karibú, dispensario de 
San Antonio). Actualmente 
Médicos del Mundo está en 
contacto con la trabajadora 
social del centro de salud pa-
ra ver la forma de conseguir la 
medicación. Las consecuen-
cias para la salud en el caso 
de no tomar la medicación 
son muy graves. 
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Te puedo atender pero en 
urgencias

Mujer venezolana de 
34 años de edad, con Tarjeta 
Sanitaria antes de la entrada 
en vigor del Real Decreto Ley 
16/2012 con enfermedad de 
Lupus diagnosticada en 2001. 
Era atendida en el Centro de 
Salud de Carretas. Con la en-
trada en vigor del RD se le 
niega la asistencia sanitaria en 
dicho centro. En el Centro de 
Salud le informan que sólo 
será atendida por urgencias. 
Médicos del Mundo contacta 
con el hospital, exigiendo que 
sea atendida por tratarse de 
una enfermedad crónica diag-
nosticada con anterioridad a 
la entrada en vigor del RD. La 
gestión de Médicos del Mun-
do fue eficaz y actualmente 
está recibiendo el tratamiento 
para su enfermedad.

Tengo una enfermedad de 
declaración obligatoria. Lo 
siento mucho no puedo 
hacer nada. La ley es la ley 
(1)

Hombre venezolano de 38 
años de edad, con tarjeta sa-
nitaria antes de la entrada en 
vigor del Real Decreto Ley 16/
2012, portador del VIH. Se le 
deniega asistencia sanitaria en 
el Hospital  Fundación Jimé-
nez Díaz lo que provoca que 
lleve 5 meses sin tomar el tra-
tamiento para su enfermedad. 
Médicos del Mundo realiza 
acompañamiento a la Funda-
ción Jiménez Díaz para hablar 
con el responsable del depar-
tamento de administración 
presentando las instrucciones 
al Real Decreto en las cuales 
se recoge el VIH como enfer-
medad  de declaración obliga-
toria. Después de la interven-
ción de MDM, ha sido dado 
de alta en el sistema y recibe 

asistencia sanitaria en la Fun-
dación Jiménez Díaz. 

Tengo una enfermedad de 
declaración obligatoria. Lo 
siento mucho no puedo 
hacer nada. La ley es la ley 
(2)

Hombre guatemalteco de 
26 años de edad, que padece 
esquizofrenia. Se le deniega la 
asistencia sanitaria en el Cen-
tro de especialidades de Mo-
desto Lafuente, además tiene 
dificultades  económicas para  
comprar la medicación. Médi-
cos del Mundo se pone en 
contacto con la trabajadora 
social del centro de salud pa-
ra informarle que la esquizo-
frenia es una enfermedad de 
atención obligatoria, contem-
plada en las instrucciones 
donde lo señala; además, al 
estar dentro de la categoría 
de declaración obligatoria, 
debe darse la medicación sin 
cargo. Actualmente está sien-
do atendido y se le están su-
ministrando los medicamen-
tos. 

Tengo una enfermedad de 
declaración obligatoria. Lo 
siento mucho no puedo 
hacer nada. La ley es la ley 
(3)

Mujer de Cabo Verde con 
41 años de edad, vive en Es-
paña desde 2005 con tarjeta 
sanitaria anterior a la entrada 
en vigor del Real Decreto Ley 
16/2012. Padece epilepsia 
diagnosticada antes de la en-
trada en vigor de dicha ley. 
Era atendida en el Centro de 
Salud de San Blas de Parla, 
sin embargo con la entrada en 
vigor del RD, dejaron de aten-
derla y a esto se suma las di-
ficultades para acceder a la 
medicación. Al no ser atendi-
da en el Centro de Salud y 
dada la gravedad de su en-
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fermedad, estuvo más de un 
año, acudiendo al Servicio de 
Urgencias del Hospital de Par-
la para conseguir atención 
médica y medicinas. En ur-
gencias, uno de los  médicos 
la deriva al Centro de Salud 
que le corresponde para que 
allí el médico de cabecera le 
de el alta en el sistema como 
se recoge en la normativa. En 
el Centro de Salud le negaron 
la asistencia en dos ocasiones 
manifestando que no cono-
cían dicha normativa. Médicos 
del Mundo se pone en con-
tacto con el Centro de Salud 
recordando que las instruc-
ciones al RD 16/2012 garanti-
zan la asistencia sanitaria a 
personas que padezcan un 
patología tratada antes de la 
entrada en vigor del RD. La 
medicación tiene un coste 
muy elevado para la situación 
económica que vive. Hasta el 
momento es la médica de 
atención primaria quien le faci-
lita el acceso a la medicación, 
a través de Gestión Farma-
céutica, pero existe la incerti-
dumbre de hasta cuándo po-
drá seguir obteniéndola de 
esta manera. 

Necesito un trasplante de 
pulmón para poder vivir. 
Por favor espere sentada 
no sea que se fatigue mu-
cho. Algún  día la atende-
remos.

Mujer boliviana de 39 años 
de edad, ha vivido en España 
desde 2003, con tarjeta sani-
taria anterior a la entrada en 
vigor del Real Decreto Ley 16/
2012. Padece hipertensión 
pulmonar primaria diagnosti-
cada antes de la entrada en 
vigor de dicha ley. Con la en-
trada en vigor del RD, se en-
contró con problemas para la 
realización de pruebas médi-
cas, a pesar que en las ins-
trucciones de la Consejería de 

Sanidad de la Comunidad de 
Madrid se garantiza la asis-
tencia sanitaria a todas las 
personas que padezcan una 
patología anterior a la entrada 
en vigor de la normativa. Dada 
la gravedad de su enfermedad 
la médica de cabecera que la 
atendía le gestionó la asisten-
cia sanitaria como Transeúnte 
sin Permiso de Residencia. El 
equipo de neumólogos del 
Hospital 12 de Octubre, al 
encontrarse con dificultades 
para solicitar la realización de 
pruebas,  la deriva a Médicos 
del Mundo. Médicos del Mun-
do habla con la administración 
del servicio de neumología 
solicitando que se le hagan 
las pruebas pertinentes, ya 
que la paciente está dada de 
alta como Transeúnte sin 
Permiso de Residencia. El 
hospital accede a la realiza-
ción de las mismas. El 5 de 
Diciembre del 2013 la unidad 
de trasplante del Hospital 12 
de Octubre, se pone en con-
tacto con Médicos del Mundo 
comunicando que la paciente 
necesita un trasplante pulmo-
nar para su supervivencia. 
Para entrar a la lista de espera 
de trasplantes es necesario 
tener un médico o médica de 
cabecera asignado y tener 
garantizados los medicamen-
tos necesarios después de la 
intervención. La paciente 
cumple con la primera condi-
ción, pero la responsable del 
servicio de trasplantes opina 
que no tiene garantizada la 
segunda por el alto coste de 
la medicación,  por lo tanto no 
pueden incluirla en la lista de 
espera. Actualmente Médicos 
del Mundo está pendiente de 
reunirse con la Gerencia del 
Hospital para ver posibles so-
luciones.
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Soy menor de edad

Mujer colombiana, de 
33 años de edad madre de 
dos niños, a los cuales se les 
ha denegado la asistencia sa-
nitaria en el Centro de Salud 
de Vicálvaro. Médicos del 
Mundo habla con la Trabaja-
dora Social del centro de sa-
lud recodándole que  el Real 
Decreto Ley 16/2012  afirma 
que la asistencia a menores 
de edad es obligatoria. Tras la 
mediación de Médicos del 
Mundo los menores están 
siendo atendidos.

Soy jubilado y pobre

Hombre español de 64 
años de edad, que ha tenido y 
tiene tarjeta sanitaria. Padece 
cardiopatía y anemia ferropé-
nica y dados su bajo nivel de 
renta presenta problemas pa-
ra comprar su medicación, 
razón por la cual acude a Mé-
dicos del Mundo. El hombre 
consigue la medicación a tra-
vés del Dispensario de San 
Antonio. En el seguimiento 
realizado por Médicos del 
Mundo, nos  informa  que ya 
se ha jubilado y recibe una 
pequeña pensión la cuál le 
ayuda a pagar sus medicinas.   

El Real Decreto 16/2012 ha 
generado incertidumbre, 
perplejidad, desasosiego  y 
miedo entre la población 
en situación administrativa 
irregular, situación que 
condiciona el uso de la 
asistencia sanitaria. Algu-
nos ejemplos con los que 
se ha encontrado Médicos 
del Mundo  son:

Le tengo más miedo a la 
administración que al cán-
cer

Mujer rumana de 44 años 
de edad, tiene cáncer de 
mama y carece de seguimien-
to y tratamiento médico por-
que no ha asistido a su hospi-
tal de referencia por miedo. 
Médicos del Mundo contacta 
con la trabajadora social del 
Hospital de Torrejón, para 
mediar y garantizar que la mu-
jer será atendida, resolviéndo-
se de esta manera sus pro-
blemas de atención y medica-
ción. 

Le tengo más miedo a la 
administración que al IC-
TUS

Mujer argentina de 66 
años de edad con tarjeta sani-
taria antes de la entrada en 
vigor del Real Decreto Ley 16/
2012. Padeció un ICTUS  
diagnosticado  con anteriori-
dad a dicho decreto. Acude a 
Médicos del Mundo mostrán-
donos su miedo a perder la 
asistencia sanitaria. Médicos 
del Mundo le informa que 
como la patología ya estaba 
siendo tratada antes del Real 
Decreto Ley 16/2012 tiene 
derecho a asistencia.

Le tengo más miedo a la 
administración que a los 
problemas del embarazo

Mujer griega de 30 años 
de edad, en situación admi-
nistrativa comunitaria, que 
está embarazada. Acude a 
Médicos del Mundo contán-
donos que siente molestias, y 
que al no tener  tarjeta sanita-
ria teme no ser atendida. Mé-
dicos del Mundo le informa 
del derecho a ser atendida y 
controlada durante y después 
del embarazo y que se dirija al 
Centro de Salud que le co-
rresponde. 
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Los números
Desde el 1 de septiembre de 2012 hasta el 31 
de agosto del 2014 se atendieron en total 682 
personas víctimas de la vulneración del derecho 
a la salud. Después de revisar cada uno de los 
registros de la base de datos y contactar nue-
vamente a las personas terminaron descartán-
dose un total de 224 registros, especialmente 
en aquellos casos en que había falta de infor-
mación o la información presentaba serias in-
consistencias. Por lo tanto, los datos suminis-
trados en este informe se corresponden a un 
total de 458 casos (67% de todos los casos 
atendidos) adecuadamente revisados y contras-
tados.

Aproximadamente el 70% de todos los ca-
sos corresponden al 2013 y el 30% restante se 
registraron entre el 1 de enero y el 31 de agosto 
del 2014. Desde el punto de vista demográ-
fico, el 54% de las personas atendidas eran 
mujeres, el 45% eran hombres y un 1% transe-
xuales (ver gráfico 1). 

Gráfico No.1
Porcentaje de personas atendidas por sexo 

2013-2014

N = 458

En relación con la edad, el 70% de todas las 
personas atendidas tenían edades comprendi-
das entre los 18 y los 49 años de edad. Solo el 
8% de las personas era mayor de 65 años. Va-
le la pena resaltar que se atendieron a 9 meno-
res de 18 años cuyos padres denunciaron que 
no se les había prestado la asistencia sanitaria 
requerida, a pesar de estar incluidos en  los 
supuestos del Real Decreto (ver gráfico 2). 

Desde el punto de vista del país de proce-
dencia, el 64% de las personas atendidas pro-
cedían de América Latina, de los cuales cerca 
del 15% corresponde a personas procedentes 
de Colombia, aproximadamente el 13% a per-
sonas procedentes de Paraguay, el 10% a per-
sonas procedentes de Ecuador y de Bolivia y 
cerca del 8% procedente de Perú. Por otra 
parte, el 12% procedía de Europa del Este, 
mayoritariamente procedente de Rumanía 
(65%); el 10% procedente del África Subsaha-
riana (19% de Nigeria, 17% de Guinea Bissau y 
Ecuatorial, 15% de Senegal y 11% de Angola) y 
el 8% del Norte de África, mayoritariamente 
procedentes de Marruecos (83%). Hay que re-
saltar que en este período fueron atendidas 8 
personas nacidas en España (ver gráfico 3 y 4).
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Desde el punto de vista de la situación ad-
ministrativa, el 68% de todas las personas 
atendidas se encontraban en situación admi-
nistrativa irregular (ver gráfico 5), de los cuales 
el 59% tenía tarjeta sanitaria antes de la entra-
da en vigor de Real Decreto. De hecho, de to-
das las personas atendidas por Médicos del 
Mundo en este periodo, el 58% tenía tarjeta 
sanitaria antes de la entrada en vigor del Real 
Decreto (ver gráfico 6). Por otra parte, en el 
momento de ser atendidas, cerca del 91% de 
las personas no tenía tarjeta sanitaria en vigor. 
Las personas que sí tenía tarjeta sanitaria (9%) 
habían acudido a Médicos del Mundo solicitan-
do información o por problemas de medica-
ción. Hay que resaltar que 17 de las personas 
atendidas tenían nacionalidad española.

Desde el punto de vista de la vulneración del 
derecho a la protección de la salud, el 49% de 
las personas atendidas carecían de información 
en relación con sus derechos, al 35% se les 
denegó tanto la información como la asistencia 
sanitaria (de las cuales el 34% estaba siendo 
atendida en su Centro de Salud por enferme-
dad previa al Real Decreto) y el 16% carecía de 
información y dificultades para el acceso a la 
medicación (ver gráfico 7).  Es importante re-
calcar que el 100% de las personas atendidas 
carecía de información en relación con su dere-
cho. En este sentido, la falta de información o 
la desinformación en relación con el Real De-
creto se ha convertido en una barrera objetiva 
para acceder a la protección sanitaria, en la 
medida en que se ha desincentivado el uso de 
los servicios sanitarios. 
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En relación con la denegación de asistencia 
sanitaria, el 52% se realizó en Centros de Sa-
lud, el 39 % en Hospitales y el 6% en Centros 
de especialidades (ver gráfico 8). Vale la pena 
mencionar que la denegación de asistencia fue 
un fenómeno más o menos generalizado, inclu-
yendo al menos a 13 Hospitales, de los cuales 
cerca del 45% de las denegaciones se llevaron 
a cabo en el Hospital 12 de octubre (10 casos), 
Fundación Jiménez Díaz (9 casos) y Hospital 
Ramón y Cajal (9 casos), y a más de 30 Cen-
tros de Salud. Por otra parte, es muy importan-
te mencionar que 53 de las 160 personas a las 
que se denegó la asistencia sanitaria tenían 
enfermedades que generaban importantes 
riesgos a su salud y a su integridad física, co-
mo es el caso de diabetes, cáncer, enfermeda-
des cardio/cerebro/vasculares, epilepsia, insufi-
ciencia renal, enfermedades respiratorias cróni-
cas y VIH.

Otro hecho que vale la pena resaltar es que 
el 46% del total de las personas atendidas en 
Médicos del Mundo, es decir 210 personas, 
acudieron por vulneración del propio Real De-
creto. En otras palabras, por incumplimiento de 
la reglamentación realizada por la Consejería de 
Sanidad de la Comunidad de Madrid. En efec-
to, de las 210 personas que acudieron por vul-
neración del propio Real Decreto, el 38% tenían 
enfermedad previa al Real Decreto y se le había 
denegado la asistencia sanitaria; al 31% se les 
denegó la asistencia sanitaria en urgencias o se 
les facturó el servicio; el 18% tenía alguna en-
fermedad de declaración obligatoria o mental 
grave y se le denegó la asistencia sanitaria; el 
7% eran menores de edad y el 5% mujeres 
embarazadas (ver gráfico 9). Por otra parte, 45 
personas (cerca del 10% de todas las personas 
atendidas) acudieron a Médicos del Mundo pa-
ra denunciar la facturación de la asistencia sani-
taria, de la cuales a 36 (80%) se les facturó por 
asistencia sanitaria en el Servicio de Urgencias. 
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Finalmente es importante señalar que 
de los 458 casos atendidos por Médicos 
del Mundo, desde el 1 septiembre de 2012 
hasta el 31 de agosto de 2014, se logró re-
solver de manera efectiva el problema a 
280, es decir algo más del 61%. Pero lo 
más importante es que esta respuesta 
efectiva incluyó a cerca del 88% de todas 
aquellas personas a las que se denegó la 
asistencia sanitaria, es decir a 140 de las 
160 personas atendidas por esta razón.
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Nuestras conclusiones
Resulta bastante claro que el Real Decreto 16/2012 en la Comunidad de Madrid se ha 

convertido en una pesada losa que han de arrastrar aquellas personas que, además de su-
frir el impacto de la crisis en términos de desempleo, riesgo de pobreza y de exclusión so-
cial, padecen alguna enfermedad principalmente crónica. De esta manera, el RD no solo ha 
vulnerado el derecho a la protección de la salud de estas personas sino que, como hemos 
puesto en evidencia con las voces de los afectados, ha terminado vulnerando el derecho a 
la integridad física, mental y moral de muchas de ellas. En este sentido el RD se ha converti-
do en una política activa de exclusión social, que ha aumentado la vulnerabilidad de todas 
aquellas personas afectadas duramente por la crisis económica y que además ven seria-
mente comprometida su integridad física y mental.

Tal y como ha puesto en evidencia la literatura especializada, el aumento del copago sa-
nitario, especialmente en el caso de los medicamentos, y el hecho de sacar de la prescrip-
ción pública ciertos medicamentos, se han convertido en una barrera para el acceso al de-
recho a la salud, de las personas con bajos recursos. En este sentido, el RD no solo ha 
afectado a la población inmigrante de la Comunidad de Madrid, sino a todas aquellas per-
sonas que han visto seriamente comprometida su renta familiar por la crisis económica. 
Unas han dejado de tomar su medicación, otras han decidido espaciar la frecuencia de su 
administración para reducir los costes y otras más han pedido que se las cambien por me-
dicación más económica y que esté incluida en la prescripción pública. Evidentemente, esta 
situación provoca un deterioro de la situación de salud de esta personas y, en consecuen-
cia, un aumento de los riesgos en relación con su estado de salud.

La falta de información no solo en relación con el propio RD sino con sus normas de apli-
cación y formas de interpretación en la Comunidad de Madrid ha sido una de las constantes 
a lo largo de estos dos años. En términos de políticas públicas, esto refleja claramente una 
dejación de las responsabilidades políticas y administrativas por parte de la Comunidad de 
Madrid, en relación con la ciudadanía en general, con las personas afectadas en particular y 
los propios profesionales sanitarios. La pedagogía al respecto brilló por su ausencia. Al res-
pecto, un médico entrevistado dijo “Pero vamos, que yo para leerme un decreto… es  que 
no los  entiendo, que parece que vienen en otro idioma, que lo hacen aposta, porque cuanto 
menos  nos  enteremos  más  posibilidades  tienen ellos  de hacer lo que les  dé la gana”. Esto 
quedó claramente reflejado en el hecho de que la denegación de asistencia fue algo más o 
menos generalizado en varios hospitales y centros de salud de la Comunidad de Madrid. De 



hecho, cerca del 50% de las personas que acudieron a Médicos del Mundo en la Comuni-
dad de Madrid lo hicieron por no aplicación del RD o de la propia normativa de la Comuni-
dad de Madrid. En este punto hay que llamar especialmente la atención sobre un hecho 
central. Ha sido precisamente el trabajo cotidiano de denuncia y sensibilización realizado, no 
sólo de Médicos del Mundo sino de muchas organizaciones –incluyendo al personal sanita-
rio objetor- y los medios de comunicación que se han hecho eco de estas denuncias en la 
Comunidad de Madrid, el que ha cumplido el papel de informar sobre el RD, su normativa 
en la Comunidad, sus formas de interpretación en términos de garantías y derecho y sobre 
todo la forma en que se estaba incumpliendo y las consecuencias que estaban generando. 

Como resultado directo de lo anterior, muchas personas se quedaron de facto sin asis-
tencia sanitaria, con las consecuencias que esto implicaba para su salud. De no haber sido 
por la labor ingente no solo de Médicos del Mundo sino de muchas otras organizaciones y 
del personal sanitario objetor estas consecuencias se hubiesen materializado. Como ha 
puesto en evidencia este informe, durante estos dos años se han incumplido en mayor o 
menor medida cada uno de los supuestos del RD, específicamente en lo que hace referen-
cia a personas con patologías previas a la entrada en vigor del RD, algunas de ellas realmen-
te graves, a la atención de urgencias, incluyendo su facturación y a personas con enferme-
dades de declaración obligatoria como ha sido el caso del VIH/SIDA. Durante estos dos 
años Médicos el Mundo consiguió restituir parcialmente el derecho a la protección de la sa-
lud a más del 60% de las personas que acudieron a la organización, especialmente de 
aquellas a las que se denegó la asistencia sanitaria. En este sentido la Comunidad de Ma-
drid también ha sido especialmente negligente y ha hecho en la práctica dejación activa de 
sus responsabilidades políticas y administrativas. 

Para finalizar vale la pena retomar las reflexiones de Hanna Arendt en relación con el caso 
Eichmann. Cuando hablamos del Real Decreto 16/2012 nos estamos refiriendo a una políti-
ca pública justificada por la “razón de Estado” basada en la necesidad y la emergencia eco-
nómica, supuestamente para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y 
mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones. La entrada en vigor de esta norma legal 
ha afectado seriamente la salud y, en consecuencia, la integridad física y mental de muchas 
personas, especialmente las más vulnerables. Al cabo de dos años la Corte Constitucional 
en dos autos señaló claramente que el derecho a la salud y a la integridad física no pueden 
verse desvirtuados por la mera consideración de un eventual ahorro económico que, entre 
otras cosas, hasta el momento no ha podido ser demostrado. También el Comité Europeo  
de Derechos Sociales del Consejo de Europa señaló que esta norma vulneraba la Carta So-
cial Europea y la Convención Europea de los Derechos Humanos. La Relatora Especial de 
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Naciones Unidas sobre la extrema pobreza y los derechos humanos, también manifestó que 
los cambios adoptados por el Gobierno de España reducen el acceso al sistema de salud 
pública y que no cumplen con las obligaciones de derechos humanos del país. Esta política 
pública, aplicada en un contexto de crisis económica, que ha generado un porcentaje alto 
de personas en situación de pobreza y exclusión social; ha contribuido activamente a la ex-
clusión social, ha limitado el acceso a los medicamentos de muchas personas generando 
serias consecuencias para su salud y su integridad física y ha denegado el acceso a la pro-
tección de la salud a personas con problemas de salud, algunos de ellos graves, que esta-
ban siendo tratadas. Finalmente las administraciones públicas han hecho dejación de sus 
responsabilidades políticas y administrativas por no informar sobre la propia política pública 
y sus consecuencias y por no ser diligentes para evitar su aplicación interesada y discrecio-
nal. En estas condiciones y siguiendo a Hanna Arent ¿es posible admitir que esta Ley se 
puede justificar moralmente? ¿Es posible admitir que la “razón” de Estado justifica por sí 
misma Leyes como esta? ¿Nuestro deber y nuestra condición como buenos ciudadanos/as 
–y funcionarios/as -es cumplir fielmente esta Ley? ¿El desacato y la desobediencia civil no 
estarían justificados por razones éticas? Como se suele decir últimamente es el tiempo de la 
acción política.
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