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INFORMACION DEL ARTIiCULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La entrada en vigor en Espaiia del Real Decreto (RD) 16/2012 en septiembre de 2012 supuso
Recibido el 13 de octubre de 2014 la exclusion del colectivo de inmigrantes en situacion irregular de la asistencia sanitaria. Con este trabajo,

Aceptado el 30 de octubre de 2014

. . GESIDA pretende medir el impacto de la entrada en vigor del RD en relacién con su aplicacién por las
On-line el 29 de diciembre de 2014

comunidades auténomas (CCAA), y cémo ha afectado a la atencién médica de los inmigrantes irregulares
infectados por el VIH.

T Métodos: Se solicité informacién a las 17 CCAA sobre la existencia de medidas para garantizar la atenciéon
LZ;;%;E%Z“ y tratamiento de personas con infeccién VIH que quedaban desprotegidas con la aplicacién del RD. Asi-
VIH mismo se pas6 una encuesta a profesionales sanitarios y ONG implicados en la atencién de estas personas,
Derechos humanos para conocer como ha afectado la aplicacién del RD a su actividad asistencial y la informacién disponible
sobre la normativa a aplicar.

Resultados: La respuesta de las CCAA ha sido heterogénea, contribuyendo escasamente en algunos casos
a paliar el efecto negativo del RD. A esto hay que sumar una compleja burocracia para acceder a los bene-
ficios ofrecidos por algunas CCAA, a menudo inaccesible para los sujetos mas vulnerables. La falta de
informacién al colectivo sanitario y ONG involucradas en la atencién a inmigrantes dificulta el
acceso de esta poblacion a la asistencia sanitaria y el establecimiento de medidas de control de enferme-
dades con impacto en la salud ptblica.

Conclusiones: El RD 16/2012 ha tenido un impacto negativo en la practica asistencial, generando la
existencia de profundas inequidades en el territorio nacional.
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How is the implementation of the new legal framework for health care
affecting HIV-infected immigrants in an irregular situation in Spain?

ABSTRACT

Keym{ords: Introduction: The entry into force of Royal Decree (RD) 16/2012 in Spain in September 2012 led to the
Immigration exclusion of the group of irregular immigrants from the National Healthcare System. With this work,
Laws

GESIDA attempts to measure the impact of the entry into force of the RD in relation to its application by
the Autonomous Communities (CCAA), and how it has affected the health care of irregular immigrants
infected with HIV.

Methods: Information was requested from the 17 CCAA of the existence of measures to ensure the care
and treatment of people with HIV infection that were left unprotected because of the implementation of
the RD. Likewise, a survey was conducted on health professionals and NGOs involved in the care of these
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people, to find out how it has affected the implementation of the RD to their daily healthcare work and
the availability of information on regulations to implement it.
Results: The response of the CCAA was variable, hardly contributing, in some cases, to mitigate the nega-
tive effect of the RD. To this is added a complex bureaucracy to access the benefits offered by some
regions, often inaccessible to the most vulnerable subjects. Lack of information for health-care professio-
nals and NGOs involved in the care of immigrants, hinders access of this population to health care and
the establishment of control measures for diseases with an impact on the public health.
Conclusions: The RD 16/2012 has had a negative impact on daily healthcare working, generating the
appearance of deep inequities throughout the country.

© 2014 Elsevier Espafia, S.L.U. and Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia

Clinica. All rights reserved.

Introduccion

La entrada en vigor del Real Decreto (RD) 16/2012! en sep-
tiembre del afio 2012 tuvo una fuerte contestacién social, la cual
se hizo patente a través de organizaciones de derechos huma-
nos, movimientos sociales, partidos politicos, organizaciones no
gubernamentales (ONG) y especialmente el sector sanitario?. Los
recortes en materia sanitaria se han plasmado en diversas medi-
das como la disminucién en la retribucién del personal sanitario,
el dinero destinado a formacién e investigacién, a la dependen-
cia, la necesidad del copago farmacéutico, y la practica exclusién
del sistema sanitario de los inmigrantes en situacién irregular. Este
rechazo ha trascendido incluso a la literatura médica, donde se ha
puesto de manifiesto la injusticia que supone dejar sin asistencia
sanitaria a un colectivo tan vulnerable como el de los inmigrantes
irregulares, cuando el gasto atribuido al turismo sanitario es cau-
sado principalmente por inmigrantes europeos®. A esto hay que
afiadir los problemas éticos que origina esta normativa para los
profesionales sanitarios, el empeoramiento de la salud ptblica, o
el detrimento de la salud individual?, que al menos en un caso
extremo tuvo por resultado el fallecimiento de un inmigrante
enfermo de tuberculosis tras negarle asistencia médica en varias
ocasiones®. Segiin se expone en el Programa de Reformas del Reino
de Espafia (del afio 2013), y con el objetivo de evitar el fraude
en la obtencién de la tarjeta sanitaria espafola, 873.000 personas
inmigrantes quedaron fuera de las prestaciones del sistema sani-
tario espafiol®. No obstante, el informe no hace una estimacién del
ahorro econémico que conlleva esa medida, a diferencia de otras
partidas.

En el caso concreto de las personas inmigrantes infectadas por
el VIH, en un informe previo de GESIDA publicado en el afio 2013
se estimé que la aplicacién del RD supondria un ahorro econémico
muy inferior al esperado a corto plazo, y sobre todo que impac-
taria negativamente en la salud publica de nuestro pais, y muy
especialmente en la de los pacientes que quedaran desatendidos,
aumentando los gastos sanitarios a medio-largo plazo y alejando-
nos de los objetivos de salud internacionalmente asumidos®.

A esto hay que sumar la confusa situacién administrativa y
normativa que ha originado la puesta en marcha de esta ley, crean-
dose situaciones de flagrante inequidad en el acceso a la salud
segiin donde se resida. Dado que la mayoria de las competencias
en materia de atencién sanitaria estan transferidas a las diversas
comunidades auténomas (CCAA), la aplicacién del RD no ha sido
homogénea en todo el pais.

El presente estudio se enmarca en el compromiso del Grupo de
Estudio del Sida (GESIDA) de la Sociedad Espafiola de Enfermeda-
des Infecciosas (SEIMC) con los pacientes infectados por el VIH en
nuestro pais y especialmente con los mas vulnerables. Sus objeti-
vos principales son medir el impacto de la entrada en vigor del RD
en relacién con su aplicacién por las CCAA, y cémo ha afectado a
la atencién médica de los inmigrantes irregulares infectados por el
VIH.

Material y métodos

En el afio 2012 y en respuesta a la entrada en vigor del RD
16/2012, GESIDA elaboré un informe sobre el impacto potencial que
tendria la entrada en vigor de este RD en la poblacién inmigrante
en situacién irregular e infectada por el VIH®. Como continuacién
de ese informe, GESIDA se propuso elaborar un segundo estudio,
dirigido fundamentalmente a medir el impacto del RD en la aten-
cién sanitaria del colectivo de inmigrantes infectados por el VIH,
cémo se ha aplicado por las distintas CCAA, y cémo ha afectado a
los profesionales sanitarios y ONG en su actividad profesional con
este colectivo.

Las hipétesis de trabajo formuladas a priori que se han preten-
dido analizar en este trabajo fueron: a)la aplicacién del RD 16/2012
se ha llevado a cabo sin establecer ninguna modificacién sustan-
cial sobre su aplicacién en los inmigrantes en situacién irregular
infectados por el VIH; b)no existen unas directrices claras para
los trabajadores sanitarios, clarificando en qué casos los pacientes
en situacion irregular pueden tener acceso a los servicios sanita-
rios. Algunas CCAA han publicado normativa al respecto, aunque
la situacién es muy heterogénea a nivel estatal, y c)la entrada en
vigor del RD 16/2012 ha tenido un impacto negativo en la asistencia
sanitaria de los inmigrantes irregulares infectados por el VIH.

Como objetivos primarios del estudio se propusieron:
a)describir la normativa desarrollada por las CCAA y el Estado
espafiol para paliar el efecto negativo de la entrada en vigor del RD
16/2012; b)describir el impacto sobre la asistencia de los inmi-
grantes en situacion irregular infectados por el VIH, y c)describir
el impacto sobre la actividad asistencial de los profesionales
sanitarios de la entrada en vigor del RD 16/2012.

Para alcanzar estos fines, el estudio se estructuré en 2 partes:

1. Una relativa a la implantacién del RD 16/2012 en las distintas
CCAA y la normativa que se hubiera elaborado especificamente
para los pacientes infectados por el VIH en situacidn irregular.
Se solicité informacién directamente al Ministerio de Sanidad y
a las Consejerias de Sanidad de las 17 CCAA, y también se hizo
una biisqueda activa de la normativa estatal y autonémica desde
la entrada en vigor del RD 16/2012. Asimismo, se llev6 a cabo
una btisqueda bibliografica en bases de datos médicas y prensa
general acerca del impacto que han tenido estas medidas en la
poblacién objeto de estudio.

2. Una encuesta que recogia la opinién de los diferentes profesio-
nales sanitarios acerca de cémo esta afectando el nuevo marco
legal a la atencién y cuidados de los inmigrantes VIH+ en situa-
ciénirregular. También se entré en contacto con agentes sociales
(ONG vy asociaciones de pacientes) involucrados en el cuidado
de esta poblacién. Estas encuestas, ad hoc para cada tipo de
grupo profesional, analizaron el impacto de las nuevas medidas
desde el punto de vista del acceso a los cuidados médicos y de
enfermeria, el tratamiento antirretroviral y la preservacién de los
derechos de los pacientes. Las encuestas se realizaron utilizando
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la herramienta Surveymonkey (https://es.surveymonkey.com),
estructurandose en 3 bloques tanto para profesionales sanitarios
como ONG: preguntas de filiacién del encuestado/ONG, sobre el
grado de conocimiento del RD 16/2012, y cémo ha recibido la
informacién sobre el mismo, y preguntas sobre el impacto de la
aplicacion del RD en la asistencia a los inmigrantes infectados
por el VIH.

El anélisis de los resultados es principalmente descriptivo. Las
variables continuas se describen mediante la media y su desviacién
estandar cuando se distribuyen de forma normal, y mediante la
mediana y el rango intercuartil cuando la distribucién no siga
lanormal. Las variables nominales se describen mediante recuentos
y porcentajes.

Resultados

Normativa desarrollada tras la publicacion del RD 16/2012
respecto a la atencion sanitaria de personas infectadas por VIH
que carecen de la condicion de asegurado

El texto del RD 16/2012 excluye de la asistencia sanitaria a todas
las personas inmigrantes que, viviendo en nuestro pais, carecen de
permiso de residencia, con las Gnicas salvedades de los menores
de 18 afios y mujeres embarazadas, asi como la atencion de urgen-
cias. En el decreto no se contemplan otras excepciones mas que la
de estos supuestos.

Con objeto de conocer cdmo se estaba aplicando el RD en las
distintas CCAA, como administraciones que ostentan la competen-
cia de la atencién sanitaria publica a la poblacion, se solicité a las
17 consejerias de sanidad de las CCAA mas informacién respecto
de la existencia de algin tipo de normativa sobre el acceso al
tratamiento antirretroviral de personas inmigrantes en situacién
irregular, y en caso afirmativo que nos la hiciera llegar.

Respondieron a nuestra solicitud 13 de las 17 CCAA (76%), aun-
que solo 5 (Asturias, Canarias, Extremadura, Galicia y Madrid) nos
hicieron llegar los documentos que regulan el acceso a la asistencia
de esta poblacién.

No se recibi6 contestaciéon de las CCAA de Aragén, Murcia,
Navarra ni Valencia. Otras 4 CCAA (Cantabria, Castilla y Ledn,
Castilla-La Mancha y La Rioja) informaron que no han desarrollado
normativa especifica y referencian sus actuaciones en la legislacién
de d&mbito nacional, aunque en el caso de la CCAA de Castilla-Le6n
se indica ademas que tras la entrada en vigor del RD 16/2012 se
ordend a los centros sanitarios el mantenimiento de la continuidad
asistencial, garantizando la atencién y tratamiento de todas aque-
llas personas que perdian la tarjeta sanitaria pero dispusieran de
ella con la normativa anterior.

En la comunidad de Andalucia, se informé de que todas las per-
sonas inmigrantes mantendrian el acceso a la asistencia sanitaria,
con las mismas prestaciones que la poblacién general, a través
del denominado «Documento de Reconocimiento Temporal del
derecho a la Asistencia Sanitaria», regulado en una circular de la
Direccién General de Asistencia Sanitaria Servicio Andaluz de Salud.

En otras 5 CCAA (Asturias, Canarias, Extremadura, Galicia y Pais
Vasco) se garantizala asistencia a los inmigrantes irregulares empa-
dronados en la comunidad solo en el caso de acreditar la ausencia
de recursos econémicos, pero con algunas diferencias entre ellas.

En Asturias se garantiza la continuidad asistencial, y se esta-
blece un mecanismo para solicitar en atencién primaria una tarjeta
sanitaria provisional acreditando ausencia de recursos econémi-
cos y empadronamiento. La prescripcién farmacéutica para estas
personas se realiza «en recetas sin financiacién ptblica, comuni-
cando al afectado que lo precise la posibilidad de dirigirse a las
diferentes organizaciones no gubernamentales o asociaciones que

tengan relacién con los colectivos de inmigrantes, sobre las posibles
férmulas de tramitar o conseguir los medicamentos».

En Extremadura se ha establecido también un programa espe-
cifico (PASCAEX) para dar cobertura a los inmigrantes en situacién
irregular sin recursos econémicos y que lleven 6 meses empadro-
nados en la comunidad. En este caso se establece una cobertura del
50% en farmacia ambulatoria, quedando cubiertos los firmacos de
dispensacion hospitalaria.

De forma parecida, en Galicia se ha establecido el «Programa
Gallego de Proteccién Social de la Salud Publica», con el que se
da cobertura sanitaria a las personas sin condicién de asegurado o
beneficiario del sistema sanitario ptblico, siempre que demuestren
empadronamiento superior a 6 meses y ausencia de medios eco-
némicos. Independientemente de este programa, una instruccién
establece el derecho a la asistencia de las personas en las que se sos-
peche la existencia de una enfermedad infecciosa sujeta a vigilancia
epidemiolégica (lo que incluye la infeccién por VIH) hasta que se
pueda descartar su diagnéstico o hasta completar su tratamiento.
También garantizan la continuidad asistencial de las personas que
estaban previamente siendo atendidas por uno de estos procesos.

En Canarias y el Pais Vasco, ademas de requerirse la demostra-
cién de la ausencia de recursos, se necesita llevar al menos un afio
empadronado en la comunidad auténoma para tener derecho a la
atencién sanitaria. En el Pais Vasco, a aquellos que no lleven atn
un aflo empadronados se les asigna desde el primer momento un
médico de atencién primaria, lo que permite el diagnéstico y con-
trol de enfermedades urgentes, graves y transmisibles, y ademas se
garantiza de forma explicita la continuidad asistencial para aquellos
inmigrantes que ya estaban siendo atendidos. Ademads, se garan-
tiza la atencién de los inmigrantes afectados por una enfermedad
infecciosa independientemente de su situacién administrativa (lo
que incluye la infeccién VIH y su tratamiento). En Canarias se indica
que la cobertura excluye la posibilidad de solicitar una segunda opi-
nién y la garantia de plazos, ademas de la prestacién de farmacia
ambulatoria.

Por Gltimo, otro grupo de CCAA ha establecido normativas para
ampliar los supuestos del RD 16/2012 a otras situaciones, entre las
que se indica el supuesto de Salud Publica, en el que se incluye la
atencién a personas infectadas por el VIH.

Las comunidades de Madrid y Baleares remitieron en agosto de
2012 instrucciones a los centros sanitarios sobre la atencién a las
personas que careciesen de la condicién de asegurado o beneficia-
rio establecidas por el RD 16/2012. A los supuestos establecidos en
el RD 16/2012 (urgencias, embarazo y menores) afiadian la garantia
de atencién por criterios de Salud Publica, incluyendo la asistencia
a personas diagnosticadas de alguna de las enfermedades de decla-
racion obligatoria (entre las que se incluye la infeccion por VIH) y
las enfermedades mentales. Sin embargo, en la CCAA de Madrid se
indica que la asistencia conllevara facturacién al usuario, remitién-
dose a su pais de origen cuando haya convenio bilateral, mientras
que en Baleares se establece que no se facturara al paciente. La
medicacion de estos procesos se dispensa directamente por el Ser-
vicio de Salud. En las instrucciones de la CCAA de Madrid se indicaba
ademas la continuidad asistencial, sin coste para el paciente, de las
personas que ya estuviesen siendo atendidas hasta ese momento.

En Catalufia, a los inmigrantes en condicién irregular se les
garantiza el nivel de cobertura que contemplan las prestaciones
de los programas sanitarios de interés para la salud publica que
establece el Departamento de Salud. Entre estos programas se
encuentra la prevencién y la atencioén al sida/infeccién por VIH que,
entre otras cosas, garantiza el acceso al tratamiento antirretroviral.

Finalmente, desde febrero de 2014 existe un documento publi-
cado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
con el titulo de «Intervencién Sanitaria en situaciones de riesgo
para la Salud Piblica»’, que fue aprobado por todas las CCAA en
el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
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el 18 de Diciembre de 2013. Es un documento estratégico en el
cual unanimemente se acuerda por parte de todas las CCAA mante-
ner los programas de Salud Piblica para garantizar las prestaciones
sanitarias de prevencién, diagnéstico y tratamiento en los casos
necesarios. Este documento no hace referencia exclusivamente a
los inmigrantes irregulares, sino a toda persona que no cumple
la condicién de beneficiario, independientemente de su origen o
situacién administrativa. Cada CCAA es la responsable de la aplica-
cién del documento en su territorio, y desde la Direccién General
de Salud Publica del Ministerio se hace un seguimiento del mismo.

El documento establece que se debe garantizar la prestacion
sanitaria (que incluye las acciones preventivas, asistenciales, de
seguimiento y de control, entre otras situaciones que pueden tener
impacto en la salud piblica) cuando se sospeche una enfermedad
infecciosa sujeta a vigilancia epidemiolégica, control y/o elimina-
cién anivel nacional o internacional, y también en personas con una
enfermedad infecciosa que requiera un tratamiento médico prolon-
gado o crénico y que sin tratamiento puedan suponer un riesgo de
salud publica por su capacidad de transmision y dificultad en su
control. En este apartado se incluye la infeccién por VIH/sida, las
infecciones por virus de la hepatitisB y C, la enfermedad tubercu-
losay lalepra. La medicacién necesaria para el tratamiento de estas
enfermedades, en caso de que demuestre la no disponibilidad de
recursos, se contemplard como «campaiia sanitaria» y se entregara
en el dispositivo habilitado al efecto en el servicio de salud.

Encuesta a médicos que atienden a pacientes inmigrantes
con infeccion por el VIH

La encuesta se envi6 por correo electrénico a los miembros de
la seccién de Enfermedades Infecciosas de la SEIMC (1.258 infec-
t6logos), de los que 349 pertenecen al Grupo de Estudio del Sida
(GESIDA). La encuesta estuvo abierta de octubre de 2013 a febrero
de 2014. En total contestaron 97 infectélogos (de octubre de 2013
hastamarzo 2014), 72 de ellos pertenecientes a GESIDA. La mediana
de afios de practica médica de los médicos participantes fue de
25 afios (P25.75 20-30 afios).

Todas las CCAA, salvo Murcia, estuvieron representadas, siendo
las de mayor participacién Madrid (29,9%), Cataluna (14,4%), Anda-
lucia (13,4%), Comunidad Valenciana (13,4%), Castilla-La Mancha
(5,1%) y Castilla y Leén (5,1%). Con respecto al tipo de hospital de
los participantes, la distribucién fue la siguiente: > 800 camas (43%),
400-800 (31%) y <400 (26%). La mediana del porcentaje de pobla-
cién inmigrante atendida por los médicos de la muestra, entre los
pacientes con infeccién por VIH, fue del 16% (P;5.75 10-25). En 8
CCAA hubo mas médicos atendiendo inmigrantes en su consulta
por encima del 16% que por debajo: Aragén, Asturias, Baleares,
Catalufia, Comunidad Valenciana, La Rioja, Madrid y Navarra.

La gran mayoria de los médicos encuestados conocian el RD
16/2012(85,6%),aunque solo un41% sabian si su CCAA tenia norma-
tiva especifica sobre la atencién a personas inmigrantes infectadas
por el VIH en situacién irregular. La recepcién de la informacién
sobre el RD por parte de los médicos fue pobre, siendo mas comun
que esta procediera de las CCAA (28,1%), que de su hospital (17,4%)
o del Ministerio de Sanidad (5,62%) (fig. 1).

En relacién con la atencién y el seguimiento de los pacientes
infectados por el VIH en situacién irregular, el 37% de los médicos
reconocieron que su practica asistencial se habia visto dificultada
siempre o con frecuencia. En el mismo sentido, el 21% de los pacien-
tes no eran atendidos segdn los supuestos contemplados en el
RD, y el 16,1% de los participantes tuvieron casos de interrupcién
del seguimiento, del tratamiento o de ambos (fig. 2). En los casos
de interrupcién del seguimiento o del tratamiento antirretroviral,
los motivos referidos por los participantes en la encuesta fueron:
imposibilidad de citar a los pacientes (34%), la no dispensacién de
medicacion por parte del hospital (19%), exigencia de pago (15%) y

otros, como problemas con el seguro privado, no disponer o haber
perdido la tarjeta sanitaria, miedo del paciente a volver por si le
hacian pagar la medicacién, o dificultad de acceso por problemas
econémicos. Solo el 26% de los encuestados refirieron que en sus
hospitales se habian puesto en marcha medidas extraordinarias
para atender a esta poblacién (el 9% no sabian/no contestaron),
entre las que refirieron la necesidad de autorizacién directa por
la Direccién Médica del centro, tramites especificos a partir del ser-
vicio de atencién al paciente, a través de los trabajadores sociales o
servicios sociales de la CCAA, el acuerdo entre los médicos y otros
trabajadores sanitarios para seguir prestando la asistencia médica,
o la atencién o reingreso por urgencias.

El 71% de los encuestados no estaban de acuerdo con el RD
16/2012, el 21% en parte, el 2% en general y el 6% no sabian/no
contestaron. Los motivos mas frecuentemente aducidos para el
desacuerdo se muestran en la tabla 1, mientras que las razones
esgrimidas por los encuestados que estaban de acuerdo total o par-
cialmente con la entrada en vigor del RD 16/2012 se muestran en
la tabla 2.

Encuesta a ONG que trabajan con pacientes inmigrantes
con infeccion por el VIH

La encuesta a las ONG se realiz6 con aquellas que trabajan con
inmigrantes, poblacién en riesgo de exclusién o expresamente
con infeccién por el VIH. La encuesta estuvo disponible de noviem-
bre de 2013 a marzo de 2014.

En total contestaron 25 personas pertenecientes a 23 ONG,
que estaban radicadas en 11 CCAA: Andalucia, Aragon, Baleares,
Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Catalufia, Comunidad de
Madrid, Comunidad Valenciana, Murciay Pais Vasco. De las 24 ONG,
9 son de ambito nacional, 13 de ambito autonémico y 2 locales. En
su gran mayoria atienden a personas inmigrantes (22/23), infec-
tados por el VIH (20/23), en riesgo de exclusion social (6/23), y
colectivos de gays/lesbianas/transexuales (11/23). Ademas, otras
poblaciones objeto de su cobertura son trabajadoras sexuales, per-
sonas sin hogar, jévenes, usuarios de drogas, presos, refugiados y
poblacién general.

En todos los casos los encuestados conocian el RD 16/2012, aun-
que un 16% desconocian si su CCAA tenia normativa especifica sobre
la atencién a personas inmigrantes en situacién irregular infecta-
das por el VIH (un 40% contestaron que si habia normativa y un 44%
que no). La gran mayoria de los miembros de las ONG refirieron que
habian recibido la informacién sobre la atencién a inmigrantes irre-
gulares de su CCAA (50%) y de los hospitales o centros de salud con
los que colaboran (36,4%), mientras que del Ministerio de Sanidad
solo un 10,5% (fig. 3).

Enrelacién con la atencién y seguimiento de los pacientes infec-
tados por el VIH en situacién irregular atendidos por las ONG, el 46%
de los encuestados reconocieron que habian tenido dificultades con
la asistencia sanitaria siempre o con frecuencia. Igualmente, el 50%
de los pacientes no fueron atendidos o no se les prest6 atencién
con frecuencia segiin los supuestos del RD. Asimismo, se interrum-
pi6 el seguimiento, tratamiento o ambos en el 21% siempre o con
frecuencia (fig. 4).

Los motivos aducidos por las ONG en los casos de interrupcién
del seguimiento o del tratamiento antirretroviral fueron: la exigen-
cia de pago (33%), la imposibilidad de citar a los pacientes (25%),
la no dispensacién de medicacién por parte del hospital (21%) y
otros, como no disponer de tarjeta sanitaria, o los tramites necesa-
rios para conseguir la atencién (no conocidos por el paciente ni por
el personal sanitario).

Todos los encuestados, salvo 2 (que no sabian/no contestaron),
respondieron no estar de acuerdo con el RD. En general los motivos
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¢ Ha recibido informacion especifica sobre la
atencion a pacientes inmigrantes VIH+...

De su hospital?
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@ No
De su CCAA? O No sabe/NC
Del Ministerio de Sanidad?
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Figura 1. Origen de la informacién sobre el RD 16/2012 entre los médicos.

¢ Desde la entrada en vigor del RD 16/2012

Se ha visto dificultada su practica asistencial?
O No sabe/NC
O No

O Raramente

@ Con frecuencia,

W Siempre
Se esta atendiendo a los inmigrantes segun los
supuestos que contempla la ley?

0 10 20 30 40 50 60

Ha tenido casos de interrupcion del
seguimiento o del tratamiento antirretroviral?

Figura 2. Atencion y seguimiento de los pacientes (respuesta de los médicos).

Tabla 1
Razones mas frecuentes por las que los encuestados estaban en desacuerdo con el RD 16/2012 (médicos)

Motivos de tipo ético o humanitario
No se puede negar la atencion médica a personas en situaciéon vulnerable
El RD resulta xen6fobo
Es una medida socialmente inadmisible
Niega el derecho universal a la salud recogido en la Constitucién Espafiola
No se puede negar el tratamiento de una enfermedad mortal que se puede controlar
La atencion médica no deberia negérsele a nadie
Su aplicacion es discriminatoria
Como médico me da igual la situacién legal del paciente que atiendo
Fomenta las desigualdades
Si han venido a trabajar hay que darles asistencia sanitaria en pie de igualdad
Es una regresion de un derecho que habiamos conseguido alcanzar

Motivos de tipo sanitario o econémico
El estado de salud del inmigrante empeorara
Por motivos de salud piblica
El control de la epidemia por el VIH requiere el control de todos los infectados
Lo barato a corto plazo es caro a medio-largo plazo
Aumento del riesgo de transmisién del VIH y otras infecciones (tuberculosis)
Los pacientes si no se tratan consumirdn muchos mds recursos en el futuro
Crea bolsas poblacionales sin cobertura sanitaria, lo que supone un riesgo sanitario individual y colectivo
Dificulta ain mas el acceso al sistema sanitario
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Tabla 2

Razones mas frecuentes por las que los encuestados estaban total o parcialmente de acuerdo con el RD 16/2012 (médicos)

La necesidad de controlar la inmigraciéon que se hace por motivos sanitarios

Hay que tender a que los inmigrantes que residan en nuestro pais estén legalizados, trabajen y coticen, y asi tengan los mismos beneficios que los nacionales

Necesidad de regular la asistencia a los inmigrantes

Necesidad de regulacion de la asistencia, no parece 16gico que personas en la indigencia (inmigrantes o no) reciban tratamientos carisimos
El tratamiento debe ser para los que vivan en Espafia y no para los que solo acuden para hacerse las pruebas y llevarse la medicacion
Deben ser tratados de todas aquellas patologias contagiosas, pero quizds se puedan restringir algunas mads individuales como reproduccién asistida, prétesis,

etc.

mas frecuentes fueron de indole humanitaria, de respeto al derecho
a la salud y de proteccién de la salud publica (tabla 3).

Discusion
La respuesta de las diferentes CCAA a los principales proble-

mas derivados de la implantacién del RD 16/2012 (incremento
del riesgo de morbimortalidad en la poblacién desprotegida y

empeoramiento del control de las enfermedades transmisibles) ha
sido heterogénea, incrementando las disparidades en la asistencia
sanitaria en distintas regiones.

Al menos en 6 CCAA (Andalucia, Asturias, Extremadura, Galicia,
Madrid y Pais Vasco) se dieron indicaciones explicitas de mante-
ner la continuidad asistencial y terapéutica en los pacientes que ya
estaban en seguimiento, y esa tendencia parece haberse seguido en
la mayoria de las CCAA. Este es el principal factor que ha evitado

¢ Ha recibido informacion especifica sobre la atencion
a pacientes inmigrantes VIH+...

Del hospital/Centro de salud con el que colabora?

De su CCAA?

Del Ministerio de Sanidad?

uSi
@ No
0 No sabe/NC

0

10

20 30 40 50 60 70 80 90 100
Porcentaje

Figura 3. Origen de la informacién sobre el RD 16/2012 entre las ONG.

¢Desde la entrada en vigor del RD 16/2012

Se ha visto dificultada su practica asistencial?

Se esta atendiendo a los inmigrantes segun los
supuestos que contempla la ley?

ONo sabe/NC
ONo

O Raramente

@ Con frecuencia
W Siempre

Ha tenido casos de interrupcion del
seguimiento o del tratamiento antirretroviral?

o 4
o
o

Figura 4. Atencién y seguimiento de los pacientes (respuesta de las ONG).
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Tabla 3

Razones mads frecuentes por las que los encuestados estaban en desacuerdo con el RD 16/2012 (ONG)

Motivos de tipo ético o humanitario
Es contraria a los derechos humanos
Profundiza las desigualdades y la exclusién de personas ya excluidas

Se usa como una medida disuasoria que dificulta el acceso al tratamiento del VIH

Es inhumano, injusto, fomenta las desigualdades y pone vidas en peligro

La aplicacién del RD en ocasiones entra en conflicto con principios éticos o deontolégicos de los profesionales

Vulnera derechos fundamentales de las personas, como el derecho a la salud
El derecho a la salud pierde el principio de universalidad

Motivos de tipo sanitario o econémico
Representa un menoscabo de la salud ptblica

El concepto de «atencién en urgencias por enfermedad grave» es subjetivo y puede estar sujeto a diferentes interpretaciones que bloqueen el acceso
de algunos pacientes a servicios médicos, incluso por parte de personal no sanitario

No sirve ni siquiera para lograr los objetivos que persigue (no ahorra)

Deja desatendidas a las personas inmigrantes en situacion irregular, privandoles asi del acceso a la sanidad, puesto que se trata de personas sin recursos que

no pueden acceder a servicios de salud privados

el cambio dramatico en la morbimortalidad que era esperable si se
hubiese implantado el RD 16/2012 de manera estricta®, aunque eso
no ha evitado que tanto médicos como ONG hayan detectado pro-
blemas de acceso a la asistencia y al tratamiento en este grupo de
pacientes, incluso en CCAA con normativa explicita. También se han
detectado casos, reflejados en distintos medios de comunicacion,
de problemas de acceso a la asistencia (denegacién de atencion,
facturacion de servicios a los pacientes) en situaciones que debe-
rian estar claramente cubiertas por el RD 16/2012, como atencién
en urgencias, embarazadas o nifios. Esto solo se explica por una
deficiente informacién a los profesionales implicados (administra-
tivos o sanitarios), algo que queda patente con las respuestas de los
médicos encuestados.

La diversidad de normativas que se han puesto en marcha en
este periodo, asi como la complejidad administrativa que conlleva
regularizar la situacion en los casos en que se tiene derecho a ello,
ha supuesto una nueva barrera de acceso. La solicitud de documen-
tacion en los paises de origen (como los certificados de renta) es
en muchas ocasiones un obstaculo infranqueable para gran parte
de la poblacién inmigrante. Esto ha mejorado en algunos casos,
como en la Comunidad Canaria, por la aparicién de modificaciones
de normativa para flexibilizar los requerimientos de documenta-
cién, aunque esta flexibilizacién no se ha producido en todas las
comunidades. La barrera administrativa se incrementa por la nece-
sidad de renovar anualmente la solicitud, aportando nuevamente la
documentacién, un requerimiento practicamente universal en las
distintas CCAA. Para solventar estas dificultades afiadidas se hace
preciso una mayor informacién a los ciudadanos y profesionales,
que no hay constancia de que se haya hecho de forma eficaz, y un
importante apoyo de trabajadores sociales, ya sean trabajadores de
las administraciones sanitarias o personal de las ONG, pero esto
altimo, lejos de facilitarse, se ha hecho mas dificil por las recortes
presupuestarios derivados de la crisis econémica en los servicios
sociales publicos y en la financiacién de las ONG.

La publicacién del documento «Intervencion Sanitaria en situa-
ciones de riesgo para la Salud Pdblica», aunque tardia (se ha
publicado casi 2 afios después del RD 16/2012), parece un paso
importante para racionalizar los procesos asistenciales en el caso
de las enfermedades con impacto en la salud pudblica (y en con-
creto en lo referente a la infeccién por VIH/sida). Sin embargo, sigue
generando problemas por la lentitud de algunas CCAA a la hora de
implementarlo y difundirlo. Un factor agravante afladido con este
tipo de estrategias de derecho ala asistencia en funcién de enferme-
dades es la necesidad de que previamente sean diagnosticadas, algo
muy dificil si se limita el acceso a la atencién primaria. La mayoria
de los documentos elaborados por las CCAA establecen el derecho
a la asistencia ante la sospecha de padecer la enfermedad trans-
misible, pero dificilmente se puede sospechar algo en una persona
que no puede acceder al sistema sanitario. En estos casos, lo mas

probable es que gran parte de los diagnésticos se establezcan en
los servicios de urgencias, es decir, en pacientes muy sintomaticos,
dificultando el diagnéstico y el tratamiento precoz, que es funda-
mental tanto para el control de muchas de las enfermedades como
para evitar su transmisién (como en el caso de la infeccién por VIH,
o la tuberculosis).

Por los datos del presente estudio se desprende que la entrada
en vigor del RD 16/2012 ha impactado negativamente de forma
relevante en la atencién a los pacientes inmigrantes infectados por
el VIH en situacién irregular. Hasta el 37% de los encuestados reco-
nocian que su practica asistencial se vio afectada siempre o con
frecuencia, e incluso el 21% expresaban que los pacientes no fue-
ron atendidos ni siquiera en las condiciones recogidas por la ley.
Estas proporciones fueron atin mayores entre las ONG (46 y 50%,
respectivamente), probablemente por trabajar con colectivos mas
desfavorecidos. Aunque en algunos casos se han puesto medidas
para paliar esta situacién, lo mas preocupante es la alta proporcién
de interrupciones del tratamiento y abandonos del seguimiento.
Estos factores impactan de forma negativa en la eficacia del trata-
miento, asi como en la aparicién de resistencias a los antivirales y
la necesidad de tratamientos de rescate, a menudo mas complejos
y de mayor coste®. A ello hay que sumar el deterioro inmunolégico
de estas personas, con el consiguiente incremento de la morbimor-
talidad asociada al VIH/sida.

Por el namero y distribucién geografica de los médicos y ONG
que respondieron a la encuesta, los resultados pueden conside-
rarse muy representativos de la realidad nacional: estan presentes
la mayoria de las CCAA (incluyendo la mayor parte de las que tienen
mas inmigracién), los facultativos encuestados tienen una vincula-
cién directa con la atencién a pacientes con infecciéon por VIH en
su mayoria, asi como la tienen las ONG (y con otros colectivos vul-
nerables), atienden un porcentaje de inmigrantes VIH+ (16%) en
consonancia a las cifras nacionales® (13% en 2012), y se incluyeron
hospitales de todos los niveles asistenciales.

En su gran mayoria, los encuestados han mostrado su rechazo
a la aplicacién de esta ley, rechazo que ha sido unanime entre las
ONG. Los motivos principales han sido de tipo ético y humanitario,
aunque también se ha resaltado el efecto negativo que tienen estas
medidas sobre la salud ptblica y el gasto sanitario a largo plazo. De
igual manera, en el estudio también se han expresado opiniones
favorables al RD 16/2012, casi todas ellas en la linea de una necesi-
dad de regular el turismo sanitario, y en que hay que contribuir al
erario publico para ser beneficiario de prestaciones sanitarias.

Las repercusiones de la crisis econémica en el ambito de la salud
son ya evidentes en Europa. Algunos estudios revelan un deterioro
significativo en indicadores concretos y tendencias de salud. Esta
deriva negativa se observa sobre todo en los paises mas afectados,
y en los grupos socioeconormicamente vulnerables, como las per-
sonas desempleadas y con bajos ingresos, las minorias étnicas y los
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inmigrantes'®. En Grecia, mientras que la mortalidad general con-
tinu6 disminuyendo durante la crisis, la mortalidad por suicidios
y por enfermedades infecciosas crecié en el periodo 2007-2009,
como también lo hizo la percepcién de un empeoramiento de la
salud individual. Ademas, en el periodo 2010-2011 Ia incidencia
de enfermedades infecciosas aumento, especialmente por el incre-
mento de los casos de infeccién por el VIH, malaria y virus West
Nile!!12 Es de destacar que durante el periodo 2009-2011 el Minis-
terio de Sanidad griego disminuy6 un 23,7% el gasto sanitario.

En contraste, la salud en Espafia durante el periodo 2008-2011
continu6 mejorando o se mantuvo estable en relacién con afios pre-
vios. De los indicadores seleccionados (mortalidad por diferentes
causas, incidencia de infeccién por VIH y prevalencia de mala salud
percibida), ninguno empeoré, mostrandose una mejoria significa-
tiva, a excepciéon de la mortalidad por cancer y la incidencia de
infeccion por el VIH, que se mantuvieron estables'>. En la misma
linea, en el informe SESPAS 2014 no se detecté un incremento
significativo de la morbimortalidad por patologia infecciosa en el
periodo 2009-2011, en comparacién con la observada en los afios
2005-2007'*. No obstante, como los propios autores destacan, la
aplicacion de politicas restrictivas sobre el empleo y las prestacio-
nes sociales no tiene un impacto inmediato y global en la poblacién,
sino que este es progresivo y afecta a los diferentes colectivos en
tiempos diferentes. Igualmente ocurre con el agotamiento de las
prestaciones sociales, con la capacidad de apoyo de las economias
familiares y con el consumo social. En el mismo informe se des-
taca que hay que mejorar las fuentes de informacién disponibles
en cuanto a actualizacién, disponibilidad e incorporacién de varia-
bles que permitan aproximarse a los ejes de desigualdad. A esto hay
que sumar que desde el aflo 2011 las condiciones econémicas y los
recortes sanitarios no han mejorado, por lo que todos esos factores
negativos han seguido actuando.

Si bien las enfermedades infecciosas pueden mostrar cambios
de tendencia que requieran mas tiempo, los efectos de la crisis son
mas evidentes y directos en la salud mental. Diversos estudios en
Espafia han evidenciado un incremento de las consultas en atencién
primaria por depresion, ansiedad y problemas relacionados con el
consumo de alcohol, asi como un incremento en los suicidios?. La
entrada en vigor del RD 16/2012 no parece una medida que vaya
en favor de esta situacion.

Aunque la gran mayoria de los médicos encuestados y todos los
miembros de las ONG conocian la nueva ley, solo una minoria sabia
si su CCAA disponia de normativa especifica sobre este asunto. La
fuente de informacién principal sobre la aplicacién del RD 16/2012
en el ambito asistencial y de las ONG, ha dependido principalmente
de las CCAA, aunque incluso en ese caso la transmision de la infor-
macién fue muy pobre: solo el 28,1% de los facultativos y el 50%
de las ONG contestaron haber recibido informacién especifica al
respecto.

Una de las limitaciones de este estudio es que no se hizo un
muestreo probabilistico entre los médicos y ONG que atienden a
este tipo de poblacién invitandoles a participar. Esto podria sesgar
las contestaciones por parte de personas mas criticas o mas activas
en contra del RD 16/2012. Si bien esto es cierto en cuanto a las opi-
niones personales, no lo es tanto en cuanto a los hechos resefiados:
las dificultades detectadas en la atencién a este colectivo, la sus-
pensién de tratamientos antirretrovirales en curso, o la falta de
informacién entre los profesionales sanitarios, puntos principa-
les que el presente informe pretende resaltar. Existen numerosos
ejemplos, y muchos de ellos han trascendido a la prensa general,
sobre las barreras que se alzan para los inmigrantes irregulares en
el acceso a los servicios sanitarios.

En resumen, la respuesta de las CCAA frente a una normativa
sanitaria tan restrictiva para el colectivo de inmigrantes en situa-
ci6én irregular como es el RD 16/2012 ha sido muy heterogénea,
contribuyendo escasamente en algunos casos a paliar el efecto

negativo del RD. Una compleja burocracia para acceder a los bene-
ficios ofrecidos por algunas CCAA, a menudo inaccesible para los
sujetos mas vulnerables por razones econdémicas, culturales o de
lenguaje, y la falta de informacién al colectivo sanitario tampoco
han contribuido a mitigar esta realidad. El resultado final, a tenor
de los datos expresados en este estudio, es que el RD 16/2012 ha
tenido un impacto negativo en la calidad de la practica asistencial,
que incluso en ocasiones no pudo aplicarse segiin lo contemplado
por la ley, y ha generado la existencia de profundas inequidades en
el territorio nacional.
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Anexo 1. Composicion del Comité de expertos del Grupo
para el Estudio del Sida (GESIDA) de la Sociedad Espaiiola
de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia clinica (SEIMC)

Coordinadores (ambos coordinadores han participado en la
misma medida en la redacciof, correccion y edicion final del
manuscrito):

e José A. Pérez-Molina. Medicina Tropical. Servicio de Enfermeda-
des Infecciosas. IRYCIS. Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

e Federico Pulido Ortega. Unidad de VIH. i+12. Hospital Doce de
Octubre. Madrid.

Revisores:

e Concepciéon Amador Prous. Unidad de Enfermedades Infecciosas.
Hospital Marina Baixa. Villajoyosa, Alicante.

e Pere Domingo Pedrol. Unidad de Enfermedades Infecciosas.
Departamento de Medicina Interna, Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau. Barcelona.

¢ José A. Iribarren Loyarte. Seccién de Enfermedades Infecciosas.
Hospital de Donostia. San Sebastian.

¢ Jaime Locutura Rupérez. Seccién de Enfermedades Infecciosas.
Servicio de Medicina Interna. Hospital General Yagiie. Burgos.

e Celia Miralles Alvarez. Consulta de VIH. Complexo Hospitalario
Universitario Chuvi de Vigo. Vigo, Pontevedra.

¢ Melcior Riera-Jaume. Seccién de Enfermedades Infecciosas. Servi-
cio de Medicina Interna. Hospital Son Espases. Palma de Mallorca.

e Pompeyo Viciana Fernandez. Enfermedades Infecciosas. Unidad
de Gestion Clinica de Enfermedades Infecciosas, Microbiologia y
Medicina Preventiva. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

Anexo 2. Listado de ONG participantes

ACCAS, Accem, Amigos Contra el Sida, Asociacién Bienestar
y Desarrollo, Asociacién colectivo La Calle, Asociacién Karibu,
Asociacion T4, CALCSICOVA-Coordinadora Asociaciones VIH sida
Comunidad Valenciana, Caritas espafiola, Comision ciudadana anti-
sida de Alava, Comité Ciudadano Anti-Sida del Campo de Gibraltar,
Fundacié Ambit Prevencié, Fundacié Lluita contra la Sida, Funda-
ciébn CEPAIM, Fundacién Salud y Comunidad, Grupo de Trabajo
sobre Tratamientos del VIH (gTt-VIH), Médicos del Mundo, Médi-
cos del Mundo Andalucia, Médicos del Mundo Aragén, Médicos del
Mundo Castilla-La Mancha, Médicos del Mundo Euskadi, Metges
del M6n Catalunya, Metges del Mén Illes Balears, Valencia ACOGE.
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