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Posicionamiento	de	la	SEE	sobre	el	Anteproyecto	de	ley	de	medidas	para	
la	equidad,	universalidad	y	cohesión	del	Sistema	Nacional	de	Salud1	

Ideas	clave	

- El	sistema	sanitario	es	un	determinante	de	salud	de	la	población,	pero	su	actuación	debe	
estar	 enmarcada	 en	 el	 modelo	 de	 los	 determinantes	 sociales	 de	 la	 salud	 y	 de	 las	
desigualdades	en	salud.	

- La	implementación	de	la	estrategia	de	Salud	en	Todas	las	Políticas	permite	avanzar	hacia	
el	cumplimiento	equitativo	del	derecho	a	la	salud.	

- Una	 cobertura	 universal	 de	 salud	 debe	 garantizar	 que	 todas	 las	 personas	 puedan	
acceder,	sin	discriminación,	a	una	atención	sanitaria	oportuna,	efectiva	y	de	calidad.	

- Existen	desigualdades	sociales	en	el	acceso	a	los	servicios	de	salud,	tanto	de	cobertura	
pública	como	en	aquellos	no	cubiertos	por	el	sistema,	que	generan	desigualdades	en	la	
salud	 de	 la	 población,	 en	 especial	 de	 grupos	 vulnerabilizados	 como	 la	 población	
migrada.	

- El	 RD16/2012	 supuso	 una	 limitación	 al	 derecho	 a	 la	 salud,	 que	 provocó	 no	 sólo	 la	
aparición	de	nuevas	barreras	de	acceso	al	sistema,	sino	un	agravamiento	de	las	barreras	
preexistentes	 para	 la	 utilización	 de	 los	 servicios	 de	 salud	 por	 parte	 de	 la	 población	
migrada.	

- El	RLD	7/2018	no	consiguió	 restaurar	 la	 titularidad	del	derecho	a	 la	protección	de	 la	
salud	y	a	la	atención	sanitaria	a	todas	las	personas,	sino	que	complejizó	el	acceso	a	la	
misma	y	provocó	en	los	grupos	de	población	más	vulnerabilizados	la	imposibilidad	de	
realización	efectiva	y	equitativa	a	ese	derecho	hasta	la	actualidad.	

- Es	necesario	avanzar	hacia	un	modelo	de	gobernanza	por	la	salud	y	en	la	incorporación	
de	la	estrategia	de	Salud	en	Todas	las	Políticas	para	la	mejora	de	la	salud	poblacional	y	
la	reducción	de	las	desigualdades	sociales	en	salud.	

- El	Anteproyecto	de	Ley	de	medidas	para	la	equidad,	universalidad	y	cohesión	del	Sistema	
Nacional	de	Salud,	es	un	reto	que	debe	ser	visto	como	una	oportunidad	para	garantizar	
un	efectivo	y	equitativo	derecho	a	la	salud.		

                                                
1	Documento	 redactado	por	Yolanda	González-Rábago,	Daniel	 La	Parra,	 Constanza	 Jacques	y	Mariona	
Pons,	en	nombre	de	la	Iniciativa	de	 Inmigración	del	Grupo	de	Trabajo	de	Determinantes	Sociales	de	 la	
Salud	de	la	Sociedad	Española	de	Epidemiología. 
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Introducción	

Los	sistemas	sanitarios,	entendidos	como	todas	aquellas	organizaciones,	instituciones	y	recursos	
encaminadas	a	promover,	restablecer	o	mantener	la	salud(1),	son	un	determinante	de	la	salud	
de	la	población.	Su	actuación,	muchas	veces	entendida	únicamente	como	la	asistencia	sanitaria	
que	se	provee	a	las	personas	cuando	éstas	enferman,	es	solo	una	parte	de	la	influencia	que	un	
sistema	de	salud	ejerce	sobre	la	salud	de	la	población.	De	hecho,	se	estima	que	tan	solo	el	25%	
de	nuestra	salud	está	determinada	por	los	sistemas	sanitarios,	mientras	que	los	determinantes	
sociales	 de	 la	 salud	 son	 responsables	 de	 al	 menos	 el	 50%	 de	 la	 misma.	 Los	 determinantes	
sociales	 de	 la	 salud	 son	 aquellas	 condiciones	 en	 las	 que	 las	 personas	 nacen,	 crecen,	 viven,	
trabajan	y	envejecen,	que	determinan	la	salud	y	que	una	desigual	distribución	de	las	mismas	
produce	inequidades	en	la	salud	y	el	bienestar	de	las	poblaciones.	

En	 este	 sentido,	 la	 implementación	de	 la	 estrategia	 de	 Salud	 en	 Todas	 las	 Políticas	 permite	
avanzar	hacia	el	cumplimiento	equitativo	del	derecho	a	la	salud.	Ello	requiere	identificar	y	tener	
en	 cuenta	 los	 efectos	 que	 las	 políticas	 económicas,	 sociales,	 de	 vivienda,	 laborales,	 de	
extranjería	 y	 los	 sistemas	 políticos	 en	 general	 tienen	 en	 la	 salud	 de	 la	 población	 y	 en	 las	
desigualdades	sociales	en	salud.	En	este	contexto,	la	promoción	de	una	mayor	equidad	en	salud	
entre	 los	diferentes	grupos	de	 la	población(2),	debería	centrar	esfuerzos	en	 los	 sectores	con	
menos	recursos,	entre	los	cuales,	las	personas	migradas	se	encuentran	claramente	presentes.	
Ello	 implica	 asumir	 un	 enfoque	 de	 universalismo	 proporcional(3),	 esto	 es,	 considerar	 las	
necesidades	específicas	de	los	diferentes	grupos	de	población,	así	como	el	diferente	impacto	
que	las	políticas,	tanto	sanitarias	como	no	sanitarias,	tienen	en	estos.		

Por	tanto,	resulta	fundamental	incluir	el	análisis	de	impacto	en	salud	y	equidad	en	salud	en	las	
estrategias	 y	 directrices	 de	 otros	 sectores	 que	 provienen	 de	 diferentes	 ámbitos	 del	
conocimiento	y	de	la	acción	política,	desde	un	enfoque	intersectorial.	Esto	implica,	no	sólo	ahora	
pero	sí	de	forma	aún	más	intensa	en	el	actual	contexto	de	crisis	sanitaria	y	social	generada	por	
la	 pandemia	 de	 la	 COVID-19,	 considerar	 también	 en	 términos	 de	 salud	 los	 impactos	 de	 las	
actuales	 dificultades	 de	 acceso	 del	mercado	 laboral	 y	 su	 repercusión	 económica	 desigual,	 y	
valorar	cómo	está	afectando	esta	crisis	a	la	capacidad	de	hacer	frente	a	los	gastos	para	cubrir	
necesidades	básicas	en	la	población,	como	son	el	acceso	a	la	alimentación	saludable	o	el	pago	
de	la	vivienda	(evitando	posibles	desahucios).	Asimismo,	conlleva	la	consideración	del	acceso	o	
el	 mantenimiento	 del	 estatus	 de	 residente	 en	 el	 caso	 de	 las	 personas	 migradas	
extracomunitarias,	 que	 dependen	 directamente	 de	 un	 contrato	 laboral	 para	 preservar	 su	
situación	administrativa	legal(4).	En	base	a	las	experiencias	de	crisis	económicas	anteriores,	es	
esperable	que	 la	 recesión	 económica	asociada	a	 la	 pandemia	COVID-19	puede	 tener	efectos	
negativos	 desproporcionados	 y	 duraderos	 en	 la	 integración	 de	 las	 personas	 migradas	 y	 sus	
hijas/os,	a	menos	que	se	adopten	medidas	de	apoyo	en	este	sentido(4).	

El	sistema	sanitario	desde	el	marco	de	los	Determinantes	Sociales	de	la	Salud	y	la	Salud	en	
Todas	las	Políticas	
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Centrándonos	en	el	papel	del	sistema	sanitario,	los	modelos	de	los	determinantes	sociales	de	la	
salud	y	de	las	desigualdades	en	salud	(5,6),	éste	es	considerado	un	determinante	intermedio,	
cuya	configuración	y	actuación	tiene	gran	 relevancia	para	entender	el	acceso	a	 la	salud	y	 las	
diferencias	 injustas	y	evitables	que	suponen	 las	desigualdades	sociales	en	salud.	Es	conocido	
que	los	Sistemas	Nacionales	de	Salud,	en	contraposición	con	los	Sistemas	de	Seguros	Sociales,	
obtienen	 mejores	 resultados	 en	 salud	 y	 mayor	 eficiencia	 global(7)	 y	 generan	 menores	
desigualdades(8).	Sin	embargo,	durante	las	últimas	décadas,	el	Sistema	Nacional	de	Salud	(SNS)	
en	 España	 ha	 sufrido	 importantes	 modificaciones,	 especialmente	 debido	 a	 las	 políticas	 de	
austeridad,	 que	 han	 cambiado	 su	 configuración	 intensificándose	 las	 tendencias	
mercantilizadoras	 y	 privatizadoras,	 y	 limitando	 uno	 de	 sus	 principios	 básicos	 como	 es	 la	
universalidad.	

Una	cobertura	universal	de	salud	debe	garantizar	que	todas	las	personas	puedan	acceder,	sin	
discriminación,	a	una	atención	sanitaria	oportuna,	efectiva	y	de	calidad,	a	la	vez	que	se	asegura	
que	el	uso	de	los	servicios	sanitarios	no	expone	a	las	personas	a	dificultades	financieras	añadidas	
y,	en	particular,	a	los	grupos	vulnerabilizados(9).	La	cobertura	universal	es	el	fundamento	de	un	
sistema	sanitario	equitativo,	y	ha	demostrado	incidir	no	solo	en	la	mejora	de	la	equidad(10,11),	
sino	también	en	la	mejora	de	la	salud	de	toda	la	población(12).	Además,	para	que	la	cobertura	
universal	de	salud	sea	efectiva	se	requiere	que	la	atención	sea	gratuita,	sin	copagos	o	re-pagos,	
así	como	incluir	una	cartera	de	servicios	que	abarque	el	conjunto	de	problemas	de	salud(13,14).		

Sabemos	que,	 incluso	en	los	sistemas	universales	y	gratuitos	se	dan	desigualdades	de	acceso	
entre	 diferentes	 grupos	 sociales.	 En	 el	 caso	de	 la	 población	migrada,	 los	 estudios	 existentes	
muestran	desigualdades	sociales	en	salud	que	pueden	ser	explicadas	por	desigualdades	en	el	
acceso	a	los	servicios	sanitarios.	La	población	migrada	se	enfrenta	a	diferentes	tipos	de	barreras	
en	 el	 acceso	 a	 la	asistencia	 sanitaria,	 relativas	 tanto	en	 relación	a	 las	características	 de	esta	
población	como	a	los	factores	relativos	a	los	servicios	de	salud(15).	Una	revisión	de	estudios	en	
diferentes	 países	 industrializados	 muestra	 que,	 en	 general,	 la	 población	 migrada	 utiliza	 los	
servicios	 sanitarios	 en	menor	medida	que	 la	población	autóctona,	aunque	existen	diferentes	
patrones	 de	 uso	 según	 nivel	 asistencial	 utilizado	 y	 el	 lugar	 de	 origen	 de	 las	 personas(16).	
Distintos	estudios	realizados	en	el	Estado	español	antes	del	Real	Decreto-ley	16/2012,	de	20	de	
abril	(RDL	16/2012),	han	puesto	de	manifiesto	que	la	población	migrada	hacía	un	uso	similar	de	
la	Atención	Primaria	que	la	población	autóctona	y	un	uso	menor	de	la	atención	especializada	y	
los	servicios	preventivos(17).		

Estas	desigualdades	en	el	acceso	a	 los	servicios	de	salud	de	cobertura	pública,	se	 intensifican	
aún	 más	 en	 el	 caso	 de	 aquellos	 servicios	 y	 prestaciones	 no	 cubiertos	 o	 cubiertos	 sólo	
parcialmente	por	el	sistema	público,	para	cuya	utilización	es	necesario	el	pago	directo	por	parte	
de	la	persona	usuaria.	Es	el	caso	de	servicios	de	dentista,	que	suponen	grandes	desigualdades	
en	 la	 salud	 bucodental(18,19).	 Además,	 el	 pago	 por	 acto	 y	 la	 provisión	 privada	 constituyen	
barreras	de	utilización	de	servicios	como	la	rehabilitación,	la	fisioterapia	o	la	podología(20).	

Exclusión	sanitaria	y	consecuencias	para	el	derecho	a	la	salud	de	la	población	migrada	

En	 abril	 de	 2012,	 entró	 en	 vigor	 el	 RDL	 16/2012,	 de	 medidas	 urgentes	 para	 garantizar	 la	
sostenibilidad	del	SNS	y	mejorar	la	calidad	y	seguridad	de	sus	prestaciones.	Este	RDL	16/2012	
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introdujo	cambios	legislativos	relacionados	con	la	regulación	del	acceso	sanitario,	la	cartera	de	
servicios	del	SNS,	el	copago	de	medicamentos	y	productos	sanitarios,	así	como	la	ordenación	de	
las	profesiones	sanitarias.	Concretamente	y	en	relación	con	el	acceso	sanitario,	se	modificaba	el	
principio	de	universalidad	y	se	limitaba	el	derecho	de	atención	sanitaria	de	la	población	migrada	
solo	 a	 las	 personas	 que	 tenían	 residencia	 legal.	 Las	 personas	 migradas	 en	 situación	 no	
regularizada	 solo	 podían	 recibir	 atención	 de	 urgencia,	 durante	 el	 proceso	 asistencial	 de	
embarazo,	parto	y	posparto,	 o	en	el	 caso	de	ser	menores	 de	 edad.	Además	 cada	una	de	 las	
Comunidades	Autónomas	aplicaron	esta	nueva	legislación	en	distintos	grados(21).		

La	 adopción	 del	 RDL	 16/2012	 provocó	 que	 distintas	 organizaciones	 de	 la	 sociedad	 civil	 y	
asociaciones	profesionales	manifestaran	su	oposición	a	esta	reforma	porque	se	estaba	limitando	
el	derecho	a	la	salud	de	algunos	colectivos	especialmente	vulnerables	de	la	sociedad(22).	Según	
algunos	estudios,	con	el	RDL16/2021,	no	sólo	aparecieron	nuevas	barreras	de	acceso	al	sistema,	
sino	que	también	se	produjo	un	agravamiento	de	las	barreras	preexistentes	para	la	utilización	
de	los	servicios	de	salud	por	parte	de	la	población	migrada(23,24,25).	

En	el	año	2018,	se	derogó	el	RDL	16/2012	y	se	promulgó	el	Real	Decreto-ley	7/2018,	de	27	de	
julio,	 sobre	 el	 acceso	 universal	 al	 SNS	 (RLD	 7/2018),	 que	 tenía	 como	 objetivo	 recuperar	 la	
titularidad	del	derecho	a	la	protección	de	la	salud	y	a	la	atención	sanitaria	a	todas	las	personas	
con	 nacionalidad	 española	 y	 a	 las	 extranjeras	 residentes	 en	 España,	 así	 como	 devolver	 el	
derecho	 a	 la	 protección	 de	 la	 salud	 a	 las	 personas	 no	 registradas	 o	 que	 se	 encontraran	 en	
situación	administrativa	irregular,	garantizando	la	igualdad	efectiva	y	el	acceso	universal	al	SNS.	

De	esta	manera,	se	restauraba	el	principio	de	universalidad	que	guio	el	acceso	al	SNS	desde	la	
aprobación	 de	 Ley	 de	 Extranjería	 4/2000	 y	 que	 quedó	 suprimido	 por	 la	 aplicación	 del	 RDL	
16/2012	y	el	RD	1192/2012,	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	SNS.	Sin	
embargo,	mientras	que	entre	el	2000	y	2012,	el	acceso	al	SNS	se	realizaba	por	un	procedimiento	
relativamente	sencillo	como	era	la	solicitud	de	la	tarjeta	sanitaria	para	la	cual	solo	se	exigía	el	
empadronamiento,	pudiéndose	contar	o	no	con	permiso	de	residencia	en	vigor,	el	RLD	7/2018	
optó	 por	 un	 sistema	 más	 complejo	 para	 definir	 el	 acceso	 a	 la	 titularidad	 del	 derecho	 a	 la	
protección	a	la	salud	y	que	tiene	diversas	consecuencias	en	la	realización	efectiva	de	ese	derecho	
hasta	la	actualidad.	

En	primer	lugar,	se	distinguen	fórmulas	diferentes	en	función	de	la	existencia	o	no	del	derecho	
a	la	atención	sanitaria	en	el	país	de	nacionalidad	(lo	que	afecta	especialmente	a	nacionales	de	
la	Unión	Europea,	pero	también	de	países	con	acuerdos	bilaterales	con	España),	y	que	implica	
para	los	nacionales	de	dichos	países	la	realización	de	trámites	administrativos	con	sus	países	de	
nacionalidad,	que,	en	algunas	ocasiones,	supone	problemas	importantes	de	retraso	temporal	y,	
en	 otros	 casos,	 exigencias	 documentales	 que	 no	 pueden	 ser	 satisfechas	 en	 dichos	 países,	
además	de	costes	de	tipo	económico.		

En	segundo	lugar,	la	variabilidad	de	disposiciones	a	nivel	autonómico	que	modulan	las	formas	
concretas	en	las	que	se	accede	al	derecho	a	la	atención	sanitaria,	sobre	todo	en	lo	que	respecta	
a	la	documentación	a	aportar,	produce	diferencias	en	la	interpretación	del	modo	concreto	en	el	
que	implementar	el	RLD	7/2018.	
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En	tercer	lugar,	el	RLD	7/2018	supone	una	diferenciación	en	la	provisión	de	servicios	de	salud	
según	diferentes	grupos	de	personas	migradas	y	las	formas	de	acceder	al	SNS,	que	redunda	en	
la	persistencia	y	el	incremento	de	las	desigualdades	en	salud	y	el	acceso	a	la	salud.	Es	el	caso	de:	
personas	 institucionalizadas	en	Centros	de	 Internamientos	 de	Extranjeros	 (CIE)	o	 Centros	 de	
Estancia	Temporal	de	Inmigrantes	(CETI),	en	donde	la	principal	forma	de	acceso	a	los	servicios	
de	salud	es	la	prestación	de	servicios	de	atención	primaria	dentro	de	la	propia	institución	que	
han	 sido	 concertados	 por	 la	 administración	 con	 empresas	 y/o	 entidades	 del	 Tercer	 Sector;	
menores	 extranjeros	 no	 acompañados,	 que	 precisan	 transformar	 la	 vía	 de	 acceso	 a	 esta	
titularidad	al	alcanzar	la	mayoría	de	edad;	personas	con	derecho	a	la	cobertura	que	no	consiguen	
acreditar	la	documentación	reclamada	en	su	Comunidad	Autónoma	de	residencia,	y	que	quedan	
a	la	discrecionalidad	de	la	atención	en	los	servicios	de	urgencias;	personas	que	solicitan	asilo,	
dado	que	el	acceso	a	la	tarjeta	sanitaria	está	vinculado	a	la	tramitación	de	la	“Tarjeta	Roja”	que	
les	acredita	como	demandantes	de	asilo,	proceso	que	está	sometido	a	retrasos	en	los	plazos	de	
meses	y	años	con	respecto	a	lo	establecido	en	la	norma;	entre	otros.		

Por	último,	se	puede	destacar	 la	falta	de	previsión	del	RLD	7/2018	para	resolver	otro	tipo	de	
barreras	relacionadas	con	el	idioma;	adaptación	a	las	circunstancias	socioeconómicas	(por	ej.	en	
el	 sistema	 de	 citas	 para	 realizar	 los	 trámites	 o	 situaciones	 de	 trabajadoras	 y	 trabajadores	
temporales	-migrantes	circulares	o	pendulares-	en	explotaciones	agrícolas);	escaso	desarrollo	
de	mecanismos	institucionales	para	denunciar	situaciones	de	discriminación;	y,	finalmente,	 la	
falta	de	fondos	de	investigación	y	sistemas	de	información	estadística	para	el	conocimiento	de	
estas	situaciones.		

A	modo	de	conclusión	

Por	 lo	 tanto,	 considerado	 el	 conocimiento	 y	 la	 evidencia	 científica	 existente	 acerca	 de	 los	
determinantes	sociales	de	la	salud,	así	como	de	las	desigualdades	sociales	en	la	salud	y	en	el	
acceso	a	 la	 salud,	y	vistas	 tanto	 las	consecuencias	que	 tiene	 la	exclusión	del	SNS	de	diversos	
colectivos	de	personas,	en	especial,	de	aquellas	en	situación	más	vulnerable,	no	sólo	para	 la	
realización	 efectiva	 de	 su	 derecho	 a	 la	 salud,	 sino	 también	 para	 la	 salud	del	 conjunto	de	 la	
población,	 el	 Grupo	 de	 Determinantes	 Sociales	 de	 la	 Salud,	 y	 en	 concreto,	 la	 iniciativa	 de	
Inmigración,	de	la	Sociedad	Española	de	Epidemiología,	queremos	llamar	 la	atención	sobre	el	
reto	 al	 que	 se	 enfrenta	 el	Anteproyecto	 de	 Ley	 de	medidas	 para	 la	 equidad,	 universalidad	 y	
cohesión	 del	 Sistema	Nacional	de	Salud.	Ese	 reto	debe	ser	visto	como	una	oportunidad	para	
garantizar	 un	 efectivo	 y	 equitativo	 derecho	 a	 la	 salud	 en	 dos	 sentidos.	 Por	 un	 lado,	 una	
oportunidad	 para	 que	 el	 sistema	 sanitario	 sea	 garante	 del	 acceso	 equitativo	 a	 la	 atención	
sanitaria	con	una	reorientación	hacia	 los	determinantes	sociales	de	la	salud.	Y,	por	otro	lado,	
una	oportunidad	para	avanzar	en	un	modelo	de	gobernanza	por	la	salud	y	en	la	incorporación	
de	la	estrategia	de	Salud		

en	Todas	las	Políticas,	que	conlleva	la	inclusión	de	la	lente	de	la	salud	y	la	equidad	en	las	políticas	
no	sanitarias,	para	la	mejora	de	la	salud	poblacional	y	la	reducción	de	las	desigualdades	sociales	
en	salud.	
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