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 Resumen ejecutivo 
La cobertura sanitaria universal se ha 
convertido en uno de los ejes centrales de 
las políticas de muchos países a nivel 
mundial y de muchas organizaciones 
supranacionales al trabajar políticas de 
salud. La cobertura sanitaria universal 
consiste en lograr un sistema sanitario que 
cubra a toda la población, prestando 
servicios suficientes, adecuados y de 
calidad a la vez que evita que los pacientes 
incurran en riesgos financieros derivados 
de su asistencia. 

La situación respecto a la cobertura 
sanitaria en los diferentes países del 
mundo es muy variada, existiendo 
diferencias significativas incluso en países 
con sistemas sanitarios y estadios de 
desarrollo económicos muy similares. 

El caso de España se plantea como 
merecedor de ser estudiado y, en muchos 
aspectos, señalado como modelo a seguir. 
Un país con un gasto sanitario modesto, 
que experimentó un notable crecimiento 
económico en la segunda mitad del siglo 
XX, y cuyo sistema sanitario transitó desde 
un sistema tipo Seguridad Social hacia otro 
tipo Sistema Nacional de Salud, 
obteniendo cifras de cobertura sanitaria 
cercanas al 100% con modestos copagos 
en el ámbito de los medicamentos y con 
una cartera de servicios variada y 
accesible.

Sin embargo, en el año 2012 la senda hacia 
la cobertura sanitaria universal completa 
se rompió en España y los casos de 
exclusión sanitaria, especialmente en la 
población migrante indocumentada, se 
han ido sucediendo desde entonces, sin 
ser atajados tras la modificación legislativa 
llevada a cabo en 2018. 

Más allá de la necesidad que atraviesa 
España de recuperar la cobertura sanitaria 
universal e incluir a los colectivos 
excluidos en esta última década, este 
texto revisa cuáles son las aportaciones 
fundamentales de la cobertura sanitaria 
universal para la sociedad (a nivel de salud, 
en la dimensión económica y en el ámbito 
de la política), señala algunas dificultades y 
oportunidades que pueden existir al tratar 
de lograr o mantener la cobertura sanitaria 
universal, y plantea qué aspectos son 
fundamentales en el camino hacia la 
cobertura sanitaria universal (definir 
cartera de servicios, evitar duplicación de 
aseguramientos, favorecer los prepagos, 
desvincular la cobertura sanitaria del 
status de persona trabajadora, etc. 
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Aspectos destacados 

 Actualmente, la cobertura sanitaria 
universal es uno de los objetivos dentro de 
la política sanitaria internacional, 
suponiendo un eje fundamental dentro de 
las políticas de instituciones como la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) o 
la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE), 
incluyéndose incluso en los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS). 

 La cobertura sanitaria universal no 
supone solamente dotar de acceso y 
derecho a la asistencia sanitaria a toda la 
población, sino que incorpora criterios de 
calidad de las prestaciones cubiertas y 
capacidad del sistema para ejercer 
correctamente su función de protección 
financiera frente a gastos catastróficos 
derivados de la asistencia sanitaria. 

 La cobertura sanitaria universal ha 
demostrado mejorar la salud de la 
población, ser un factor de crecimiento y 
redistribución económica y fomentar la 
cohesión social, actuando de ese modo 
sobre las dimensiones de salud, 
económica y política. 

 Desde la aprobación de la Ley 
General de Sanidad, en 1986, España 
comenzó a desarrollar un modelo de 
cobertura con ansias universalistas que se 
truncó en el año 2012 con la aprobación del 
Real Decreto-ley 16/2012 y que aún no ha 
recuperado la universalidad por completo, 
existiendo colectivos excluidos del 
sistema, especialmente los inmigrantes en 
situación de irregularidad documental que 
llevan poco tiempo en España. 

 Existen algunos aspectos que 
pueden poner en riesgo el logro de la 
cobertura sanitaria universal, tales como 
las fuerzas inflacionistas sobre el gasto 
sanitario, el auge de fuerzas xenófobas que 
puedan plantear discursos de exclusión o 
la necesaria convergencia con países del 
entorno político-económico. 

 Dentro de los aspectos que pueden 
facilitar el avance y mantenimiento de la 
cobertura sanitaria universal se pueden 
señalar la capacidad para generar 
cohesión social, su desempeño como 
factor de desarrollo económico, su valor 
promotor de la justicia social o su papel de 
dinamización de la consecución de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible. 

 Favorecer los modelos de 
financiación del sistema sanitario vía 
impuestos y evitar los copagos es una 
forma de fomentar la protección financiera 
de la población. 

 España logró tener una cobertura 
sanitaria universal fuerte, aunque 
posteriormente se viera debilitada por 
reformas legislativas, y lo conjugó con un 
buen nivel de calidad de las prestaciones 
cubiertas, una importante protección 
financiera de la población y, todo ello, con 
un gasto sanitario que no llegó a superar la 
media de los países de su entorno. 

 La cobertura sanitaria universal 
lograda en España a principios de 2012 no 
ha de ser vista como una anomalía en su 
entorno sino como una buena práctica que 
puede ser imitada.
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 La reconstrucción del sistema tras la década 
perdida y la pandemia de SARS-CoV-2 

Ya no se puede hablar del sistema sanitario 
y de sus valores fundamentales sin hablar 
de lo ocurrido con la llegada del SARS-
CoV-2, su impacto sobre las sociedades 
en todo el mundo y su capacidad para 
saturar los sistemas sanitarios. 

Tras décadas de fortalecimiento de los 
sistemas públicos de salud en los países 
occidentales, la crisis económica que 
comenzó en 2009 abrió paso a las 
políticas de recortes presupuestarios que 
se realizaron sobre un terreno previamente 
sembrado con la entrada de la iniciativa 
privada en la gran mayoría de los países 
donde la iniciativa pública había sido, en 
las décadas previas, la protagonista.  

La década perdida del sistema sanitario, 
que comenzó en el año 2010 con el inicio 
de la caída del gasto sanitario público y ha 
culminado en 2020 con la llegada de 
COVID-19, ha supuesto una pérdida de 
resiliencia por parte del sistema sanitario, 
disminuyendo su capacidad para prestar 
servicios a la población y aumentando su 
vulnerabilidad ante situaciones de fuerte 
incremento de la demanda, como la 
sucedida con la primera ola de COVID-19 
en el mes de marzo de 2020. Mirando 
hacia atrás, vemos cómo España aún se 

encuentra por debajo de la inversión 
sanitaria en términos reales que tenía en 
2009 [1]. 

Lo que ha destruido una parte importante 
del sistema sanitario, debilitado sus pilares 
fundamentales (la Salud Pública y la 
Atención Primaria) y vulnerado alguno de 
sus principios fundamentales, como la 
universalidad, no ha sido solamente la 
pandemia actual, sino también las políticas 
llevadas a cabo en estos últimos diez años. 
Por ello, llegamos a este momento 
teniendo que reconstruir un sistema no 
solo por lo ocurrido recientemente a causa 
del SARS-CoV-2, sino también tratando de 
plantear la manera de cambiar un rumbo 
que hace muchos años que se aleja de la 
salud como derecho y de la asistencia 
sanitaria como reductor de las 
desigualdades y factor promotor de 
cohesión social. 

Es el momento de reconstruir el sistema y 
su universalidad ha de ser uno de los 
pilares fundamentales sobre los que se 
erija el sistema sanitario de la sociedad 
post-pandemia. 
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 Nadie está a salvo si no estamos todos a 
salvo: la universalidad como urgencia

La pandemia de SARS-CoV-2 ha puesto 
sobre la mesa dos valores fundamentales: 
la interdependencia y la importancia de lo 
público. Estos dos valores se ven 
representados en el hecho de que la salud 
de todos los miembros de una sociedad se 
ve influida por la de los demás miembros 
de la misma, y se cristaliza en la necesidad 
de construir sistemas sanitarios 
universales porque son una pieza 
fundamental del derecho a la salud y 
porque son la mejor forma de construir 
sociedades más saludables. 

¿Qué quiere decir y qué no 
quiere decir "sanidad 
universal"? 

De acuerdo con la definición planteada por 
la Organización Mundial de la Salud [2], “la 
cobertura sanitaria universal implica que 
todas las personas y comunidades pueden 
utilizar los servicios sanitarios de 
promoción, prevención, curación, 
rehabilitación y paliativos que precisen, 
con la calidad suficiente para ser efectivos, 
asegurando que el uso de estos servicios 
no exponga al usuario a dificultades 
financieras”. Es decir, la cobertura sanitaria 
universal no hace referencia solamente a 
que toda la población tenga derecho a 
asistencia sanitaria, sino que también 
alude al acceso efectivo a los servicios 
necesarios, a la calidad de estos y a la 
protección frente a gastos catastróficos 
para la población cubierta [3]. 

Podríamos, pues, concluir que la cobertura 
sanitaria universal ha de reunir 
componentes relacionados con el derecho 
(entitlement), el acceso (access), la 
amplitud de la cartera de servicios, la 
calidad de los servicios prestados y la 
protección financiera de la población 
cubierta. Incrementar de forma 
independiente alguna de estas 
dimensiones sin garantizar el crecimiento 
acompasado del resto, puede poner el 
riesgo la universalidad de la cobertura. 

Si bien estas serían las características que 
debería reunir un modelo de cobertura 
para ser considerado plenamente 
universal, existen múltiples grados de 
cobertura sanitaria más o menos amplia en 
lo referente a la base poblacional, con una 
cartera de prestaciones más o menos 
variada y con un aporte económico del 
usuario en forma de pago directo por la 
asistencia recibida más o menos grande 
[4]. 

La cobertura sanitaria en 
España: evolución reciente 
y porqués 

España no ha tenido siempre un sistema 
sanitario tipo Sistema Nacional de Salud ni 
una cobertura sanitaria universal. La 
evolución del sistema sanitario español y 
su transición entre diferentes modelos se 
han visto guiadas por las modificaciones 
en su forma de financiación. La cobertura 
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sanitaria en España ha tenido —desde la 
creación del Instituto Nacional de Previsión 
y los posteriores Seguro de Maternidad y 
Seguro Obligatorio de Enfermedad— una 
tendencia clara a aumentar la población 
cubierta [5] y a alcanzar el objetivo de la 
universalidad en la cobertura, consignado 
por primera vez en la Ley General de 
Sanidad de 1986 [6] [7] y refrendado al 
transitar a un modelo de financiación tipo 
Sistema Nacional de Salud con la Ley de 
Presupuestos Generales del Estado para 
1999 [8][9]. 

El máximo nivel de población cubierta por 
la sanidad pública en España llegó en el 
año 2012, en los meses previos a la entrada 
en vigor del Real Decreto-ley 16/2012, y 
tras la aprobación de la Ley General de 
Salud Pública [10], que supuso, en términos 
legislativos, el cierre a un modelo de 
cobertura sanitaria que consideraba la 
universalidad como uno de sus pilares 
fundamentales. 

La entrada en vigor del RD16/2012 de 
medidas urgentes para garantizar la 
sostenibilidad del Sistema Nacional de 
Salud y mejorar la calidad y seguridad de 
sus prestaciones [11] supuso un cambio de 
rumbo en la tendencia de expansión de la 
cobertura sanitaria en el Sistema Nacional 
de Salud [12].  

En un momento en el que la crisis 
económica ya estaba instaurada en el 
mundo y el gasto público había 
comenzado a contraerse en España, se 
utilizó un discurso amparado en la 
necesidad de cambios urgentes para 
asegurar la sostenibilidad y señalando a los 

inmigrantes indocumentados como 
consumidores parásitos del sistema, y se 
realizó una reforma de calado que 
recuperó el término de asegurado (y el de 
beneficiario del asegurado), volvió a dotar 
al Instituto Nacional de la Seguridad Social 
de un rol central en el reconocimiento del 
derecho a asistencia sanitaria y modificó el 
modelo de cobertura sanitaria excluyendo 
a algunos grupos de población, siendo el 
más notable el de las personas inmigrantes 
en situación de irregularidad documental. 

En la situación actual, bajo el paraguas del 
Real Decreto-ley 7/2018 sobre el acceso 
universal al Sistema Nacional de Salud [13], 
siguen quedando grupos de población 
excluida de la cobertura del sistema 
sanitario. Durante el periodo de redacción 
de este Real Decreto hubo colectivos que 
manifestaron sus inquietudes al creer que 
cronificaba y, en algunos aspectos, 
amplificaba la exclusión generada por la 
legislación previa [14]. Tanto un informe de 
REDER —publicado en 2018 [15]— como 
otro de Yo Sí Sanidad Universal —publicado 
en 2019 [16]— señalaban que, en el año 
después de la entrada en vigor de este 
Real Decreto, se habían identificado casos 
de denegación de asistencia sanitaria, 
especialmente en personas residentes en 
España desde hacía menos de 90 días y 
personas sin permiso de residencia (a 
pesar de llevar más de 90 días en España), 
afirmándose que la nueva ley no proveía de 
una especial protección a menores y 
mujeres embarazadas, de modo que había 
aumentado la desprotección de estas 
personas con respecto a la legislación 
anterior.  
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En la misma línea, el Relator Especial de las 
Naciones Unidas sobre extrema pobreza y 
derechos humanos, Phillip Alston, recogió 
en un informe la existencia de barreras al 
acceso para una parte de la población 
migrante en situación de irregularidad 
documental, incidiendo en el 
reconocimiento del problema por parte 
del Ministerio de Sanidad, a pesar de que 
no se hayan desplegado instrumentos 
legislativos para subsanarlo [17]. Con este 
contexto de exclusión sanitaria llegó la 
pandemia de SARS-CoV-2 y, a pesar de la 
abundante producción legislativa durante 
el periodo que duró el Estado de Alarma, el 
Gobierno Central o las cámaras legislativas 
no realizaron ningún avance en materia de 
cobertura sanitaria para asegurar la 
universalidad1. 

Se puede decir, en resumen, que España 
tiene un Sistema Nacional de Salud con 
cobertura casi universal y que procede de 
una situación previa en la que el 
porcentaje de población cubierta era 
mayor al actual, sin que esto supusiera un 
riesgo para la sostenibilidad o la solvencia 
de su sistema sanitario, habiéndose 
realizado, hasta el año 2012, una expansión 
de la cobertura sanitaria de forma 
sostenida manteniendo unos niveles de 
gasto sanitario público por debajo de la 
media (o en la media, en los últimos años) 
de los países de la OCDE [18]. 

 

1 Hubo algunas comunidades autónomas que garantizaron, de forma temporal, la asistencia sanitaria para toda la 
población residente en España, durante el tiempo que el Estado de Alarma estuviera vigente, y sin continuidad 
con posterioridad a este. 

Dificultades y 
oportunidades de la 
sanidad universal 

Lo mejor que le puede ocurrir a la 
cobertura sanitaria de un sistema de salud 
es que no se hable de ella, que no se 
encuentre en el centro del debate político, 
porque las personas más proclives a 
quedar fuera de dicha cobertura cuando 
ésta es puesta en duda suelen ser quienes 
menor capacidad de incidencia política 
tienen. La cobertura sanitaria universal ha 
de aspirar a ser parte de ese sentido 
común que no se cuestiona cada vez que 
una crisis económica llega; sin embargo, 
como eso no es así en la mayoría de los 
países, la cobertura sanitaria universal ha 
de enfrentarse a diferentes dificultades 
para su obtención o mantenimiento, a la 
vez que ofrece importantes oportunidades 
para los países que caminan hacia ella.  

Dificultades hacia la cobertura 
sanitaria universal 

Podemos identificar las siguientes 
dificultades en la obtención y 
mantenimiento de un sistema de 
cobertura universal en el contexto 
económico y político actual: 
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 La necesaria convergencia con los 
países miembros de la Unión Europea 

La existencia de uniones económicas (y 
más o menos políticas) entre países 
dentro de un marco común puede 
dificultar la convergencia entre diferentes 
modelos de cobertura sanitaria. En el caso 
de Europa, que el derecho a asistencia 
sanitaria se exporte a otros países 
miembros hace que existan incentivos 
para que la asistencia prestada a los 
inmigrantes indocumentados pueda ser 
más o menos completa, pero no reciba la 
misma categoría jurídica que el pleno 
derecho de la población autóctona de los 
países miembros o con permiso de 
residencia. Esto, que puede ser una 
dificultad, debería servir de incentivo para 
apostar por el reconocimiento de un 
derecho a cobertura sanitaria universal en 
el conjunto de la Unión Europea, a la vez 
que se garantiza un acceso equitativo para 
toda la población que reside dentro de las 
fronteras de cada uno de los estados 
miembros. 

 La legitimidad de la cobertura 
sanitaria universal en tiempos de 
contracción económica 

Cuando las crisis económicas se abordan 
con políticas de austeridad, los eslabones 
más débiles del sistema son los primeros 
en quedarse fuera. En el caso del sistema 
sanitario, cada crisis trae consigo el brote 
de nuevas voces que cuestionan si el 
sistema ha de ser inclusivo o si ha de 
recortarse en aras de la sostenibilidad. 
Recientemente, se ha podido observar 
cómo países que están experimentando 

presiones económicas como resultado de 
la crisis del sistema han respondido de 
forma diferente en lo relacionado con sus 
sistemas de protección social y, más 
concretamente, sus modelos de cobertura 
sanitaria [19] [20]. Mientras países como 
Grecia o España recortaron su modelo de 
cobertura, Suecia amplió el derecho a la 
cobertura sanitaria para grupos que 
previamente no estaban incluidos, 
mientras que Dinamarca redujo los costes 
aplicados a los pacientes en el caso de los 
migrantes indocumentados. 

 La defensa del otro en el contexto del 
repliegue reaccionario en los países 
occidentales 

Europa (y España) vive un repliegue 
reaccionario que expone con claridad en 
su ideario político una concepción de los 
servicios públicos excluyente con una 
parte de la población, especialmente con 
los migrantes -más aún si se encuentran 
en situación de irregularidad documental-. 
Esta situación, que ha estado presente de 
forma larvada en la última década, se hace 
más patente ahora que atravesamos por lo 
que Carolin Emcke denomina 
“exhibicionismo del resentimiento”; en 
muchas sociedades occidentales ya no se 
esconden los discursos xenófobos que 
promueven el desarrollo de servicios 
públicos excluyentes y cuya base 
poblacional sea mayormente nacional; 
esta aparición de discursos anteriormente 
ocultos o no validados para el debate 
común choca con las ansias de 
universalidad de los servicios de salud. 
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 Las presiones inflacionistas del gasto 
sanitario 

El gasto sanitario tiende a aumentar de 
forma continuada, siendo solamente una 
parte del aumento del gasto debido a los 
incrementos de las necesidades en salud. 
El empuje inflacionista del crecimiento 
económico y, principalmente, la 
introducción de innovaciones fármaco-
tecnológicas, muchas de ellas sin la debida 
evaluación económica y sin mecanismos 
de fijación de precios que prioricen el 
interés colectivo frente al ánimo de lucro, 
empujan el gasto sanitario hacia su 
expansión. Ni el envejecimiento 
poblacional ni el incremento de la 
población cubierta se han descrito como 
los factores fundamentales de incremento 
del gasto sanitario [21] [22], a pesar de ser 
dos de los factores más señalados en los 
debates políticos. 

Oportunidades hacia la 
cobertura sanitaria universal 

Por otro lado, existen algunos aspectos 
destacados de los sistemas de cobertura 
universal, más allá de las mejoras en salud, 
que han de estar en el centro del debate a 
la hora de plantear ampliaciones de la 
cobertura sanitaria: 

 La fortaleza económica de la sanidad 
universal 

No es posible realizar un cuestionamiento 
desde el punto de vista económico a la 
pertinencia de implantar la cobertura 
sanitaria universal. La universalidad es 
eficiente desde la perspectiva del 

funcionamiento del sistema sanitario y 
socialmente beneficiosa desde el punto de 
vista de la economía en su conjunto. Actúa 
como motor de la economía a la par que lo 
hace de una manera eficiente, asignando 
los recursos al lugar donde surgen las 
necesidades. En países con un sentido 
poco igualitarista de la justicia, los 
aspectos económicos de la cobertura 
sanitaria universal deberían servir como 
estímulo para su instauración. 

 La justicia social y la disminución de 
las desigualdades sociales en salud 
como valores centrales de la cobertura 
sanitaria universal 

Las desigualdades sociales, en términos 
generales, y las desigualdades en salud, en 
particular, son uno de los mayores 
problemas a los que se enfrentan muchas 
sociedades hoy en día y, probablemente, 
aumentarán en las próximas décadas. La 
cobertura sanitaria universal es uno de los 
principales factores para construir 
sociedades que, dentro del marco 
fundamental de los derechos humanos, 
obliguen a los poderes públicos a lograr la 
igualdad efectiva entre sus ciudadanos, 
generando sociedades más cohesionadas 
y justas. 
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 Objetivos de Desarrollo Sostenible 

Alcanzar la cobertura sanitaria universal es 
uno de los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio (ODM) [23]. Más allá de enfatizar 
que esta cobertura es vista de forma 
consensuada a nivel internacional como un 
elemento indispensable para el desarrollo 
de la salud global, esto muestra que la 
universalidad de los sistemas sanitarios es 
un elemento de preocupación y cuidado 

creciente en la escena de la política 
sanitaria internacional. 

Además, su inclusión en los ODM ha 
favorecido el desarrollo de importantes 
herramientas de medición de la 
consecución de este objetivo [24], 
aspecto del que se pueden beneficiar 
especialmente aquellos países que 
avancen hacia la cobertura sanitaria 
universal desde una posición más lejana. 

 La exclusión sanitaria como generadora de 
desigualdad: la población migrante 

Cuando se aprobó el Real Decreto-ley 
16/2012 se produjo una reforma de calado 
en el modelo de cobertura sanitaria en 
España, recuperándose el concepto de 
asegurado (y de beneficiario de un 
asegurado) y aumentando la vinculación 
de este derecho a las cotizaciones a la 
Seguridad Social. 

Fueron varias las medidas recogidas en 
dicho real decreto-ley que suponían la 
exclusión del sistema sanitario, pero 
indudablemente fue la población migrante 
en situación de irregularidad documental 
la que de forma más numerosa y señalada 
fue excluida del acceso al sistema 
sanitario, limitándose su capacidad de 
obtener asistencia a unos supuestos 
fundamentales (atención pediátrica, 
obstétrica y procesos urgentes). Esta 
decisión supuso la expulsión de un 
importante número de personas del 
sistema sanitario público, de las cuales 
menos de mil suscribieron un convenio 
especial para obtener asistencia [25].  

Cientos de miles de personas pasaron a no 
tener la posibilidad de acudir a las 
consultas de atención primaria, 
beneficiarse de la financiación de 
medicamentos o ser derivadas a consultas 
hospitalarias, pudiendo utilizar solamente 
la atención pediátrica, obstétrica y de 
urgencias. 

El caso de la población migrante irregular 
supone un caso de especial interés en el 
análisis de la evolución de la cobertura 
sanitaria en España por varios motivos: 

− La reversión de un derecho 
adquirido: en un marco general en el que la 
cobertura sanitaria universal se había 
convertido en una de las directrices 
fundamentales de organismos como la 
Organización Mundial de la Salud, plantear 
una reversión en la tendencia a la 
universalización plena supuso cuestionar 
el sistema en su conjunto y retirar el 
derecho a asistencia sanitaria a un grupo 
de población que lo tenía y que, además, 
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contribuía a la financiación del sistema por 
medio de los impuestos ligados al 
consumo. Además, esta supresión de los 
derechos adquiridos era contraria a los 
compromisos y obligaciones del Estado 
español en materia de Derechos Humanos 
reflejados en el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos Sociales y 
Culturales, como puso de manifiesto en 
Comité de Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales de las Naciones Unidas en 
2012 y, nuevamente, en 2018 [26]. 

− La multiplicidad de barreras al 
acceso, no sólo al derecho: la población 
migrante indocumentada tiene que 
enfrentar diversas barreras en el acceso a 
la asistencia sanitaria más allá del mero 
derecho a la misma. Por ello, la retirada del 
derecho a la cobertura sanitaria suponía 
abundar en una situación que, incluso en 
un marco legislativo más garantista, 
suponía un riesgo constante de exclusión. 
Los tiempos de espera, el idioma y la falta 
de adaptación cultural de los servicios 
sanitarios, la escasez en la provisión de 
información, la precariedad laboral o los 

trámites administrativos son barreras 
frecuentemente citadas al estudiar el 
acceso de la población migrante a los 
servicios de salud [27]. 

− El perfil de uso de recursos de dicho 
grupo de población: la población migrante, 
en términos generales y más 
concretamente la que se encuentra en 
situación irregular, presenta un perfil de 
uso de recursos inferior al del conjunto de 
la población nativa [28] [29], así como una 
menor carga de enfermedad [30].  

− La recuperación de la cobertura 
sanitaria en la población migrante irregular 
y en las personas reagrupadas 
ascendientes supone el objetivo más 
importante en la lucha por la universalidad 
del Sistema Nacional de Salud en España, 
por afectar a un importante número de 
personas en situación de vulnerabilidad 
social y, además, por suponer un hito en la 
recuperación de un derecho vulnerado 
bajo la justificación de una crisis 
económica sin que, posteriormente, se 
evaluara su impacto por parte de las 
instituciones.

 

 La universalidad como motor del sistema, no 
como carga 

En el año 2011, Mckee y Stucker publicaron 
en la revista British Medical Journal un 
artículo titulado “The assault on 
universalism” [31], donde planteaban el 
camino que deberían seguir (y seguirían) 
los gobiernos, instituciones y sociedades 
que quisieran destruir la universalidad de 

sus servicios públicos. Señalaban una hoja 
de ruta consistente en I) crear un grupo 
identificable de pobres “indignos” de 
recibir la asistencia sanitaria; II) generar un 
sistema en el cual los ricos disfruten de 
pocos beneficios a cambio de los 
impuestos que pagan; III) disminuir el papel 
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de los sindicatos, mostrándolos como 
defensores exclusivos de los intereses de 
sus miembros en vez de reconocer que las 
elevadas tasas de afiliación sindical han 
beneficiado históricamente a la población 
general; IV) tomar decisiones cuyas 
implicaciones sean poco claras y cuyos 
efectos solo sean vistos en el futuro. 

Hay un aspecto de lo señalado por McKee 
y Stuckler que tiene especial relevancia: el 
de ver la universalidad no solamente como 
un valor que lograr hacia abajo, sino que 
también muestran la necesidad de blindar 
la universalidad hacia arriba, es decir, hacia 
las personas de alto nivel socioeconómico. 
Los sistemas sanitarios universales han de 
lograr esa universalidad tanto hacia arriba 
como hacia abajo, no solo por una cuestión 
de justicia social, sino porque la 
universalidad es una fuente de cohesión 
social [32] y dicha cohesión no se puede 
lograr generando sistemas que atiendan 
solamente a las personas más 
desfavorecidas. 

No es solamente un asunto de justicia, sino 
que la universalidad ha de ser vista 
también como un elemento de cohesión 
social y un motor para el desarrollo (social 
y económico [33]) de las sociedades en las 
que se insertan dichos sistemas.  

¿Por qué tiene que ser 
universal la sanidad? 

Los sistemas sanitarios sostenibles lo son 
gracias a ser universales, no a pesar de ello. 
La inclusividad en las políticas de 
protección social no es un lastre para el 

desarrollo de los sistemas y las economías 
dentro de nuestro sistema, sino que es el 
motor que los impulsa hacia el desarrollo y 
la sostenibilidad. 

La cobertura universal forma parte 
fundamental del denominado derecho a la 
salud y supone uno de los aspectos 
fundamentales en la búsqueda de la 
justicia social. Además de esto, la 
cobertura sanitaria universal está  
íntimamente ligada a muchos otros 
aspectos de la sociedad, especialmente a 
su desarrollo económico y su cohesión 
social [34]. De todos los aspectos con los 
que se relaciona la cobertura sanitaria 
universal se han de destacar tres ámbitos 
fundamentales desde los cuales 
argumentar la importancia de caminar 
hacia esta universalidad: la salud, la 
economía y la política. 

Sanidad universal y resultados 
en salud 

Es bastante intuitivo que la cobertura 
sanitaria universal puede tener efectos 
beneficiosos para la salud de la población; 
sin embargo, es preciso tener datos que 
avalen este apriorismo. La esperanza de 
vida se correlaciona positivamente con los 
aspectos fundamentales que conforman la 
cobertura sanitaria universal, es decir, con 
la base poblacional de la cobertura, la 
amplitud de los servicios cubiertos y la 
protección financiera (representada por la 
mayor o menor importancia de los pagos 
de bolsillo) [35]. El impacto de la cobertura 
sanitaria universal sobre la esperanza de 
vida se ha asemejado en algunos estudios 
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al de las medidas de saneamiento [36], 
consideradas unas de las medidas de 
salud pública con mayor importancia. 

La exclusión sanitaria de grupos concretos 
de población ha demostrado tener efectos 
negativos tanto para la salud individual de 
los colectivos excluidos como para la salud 
pública de la sociedad en la que residen y 
participan. Se han publicado estudios que 
muestran que la exclusión sanitaria de los 
inmigrantes indocumentados y la 
posibilidad de que estos teman acudir a 
los centros sanitarios por miedo a que se 
pueda notificar su situación de 
irregularidad administrativa, se relaciona 
con retrasos en el diagnóstico de 
tuberculosis y con un incremento del 
número de contactos cercanos antes del 
tratamiento [37], así como con peores 
resultados perinatales y aumento de los 
costes en el caso de mujeres migrantes 
embarazadas [38].  

En el caso de España, tras la retirada de la 
cobertura sanitaria a las personas 
migrantes en situación irregular, se estima 
que aumentó su mortalidad, 
computándose un exceso de mortalidad 
de 70 personas inmigrantes 
indocumentadas al año [39]. 

 

2 Pago de bolsillo” es la denominación utilizada para los pagos directos por parte del usuario del 
servicio sanitario, a diferencia de los prepagos (vía impuestos, cotizaciones o aseguramientos). 

La dimensión económica de la 
sanidad universal 

Desde su creación, los sistemas sanitarios 
públicos han tenido una función 
económica dual: por un lado, mantener 
sanos a los trabajadores para que la 
productividad del país no decayera; y por 
otro lado, tratar de contener la tasa de 
ahorro de tal modo que la población no 
tuviera que ahorrar en exceso para 
protegerse frente a los costes derivados 
de una eventual enfermedad [40]. En 
sistemas sanitarios con bajo nivel de 
cobertura e importante presencia de los 
pagos de bolsillo2, la bancarrota derivada 
de gastos catastróficos para cubrir los 
costes de prestaciones sanitarias es un 
fenómeno frecuente, como en el caso de 
los Estados Unidos en el que más del 50% 
de las bancarrotas individuales son por 
este motivo [41]. 

Además de estos aspectos, la cobertura 
sanitaria universal tiene un cariz 
económico añadido derivado de su 
capacidad para que la asistencia sanitaria 
que se precise se lleve a cabo en el lugar 
en el que sea más eficiente. Desde un 
punto de vista meramente economicista y 
desde una perspectiva del financiador, hay 
que tener en cuenta la siguiente situación: 
de acuerdo con diversos tratados y 
convenciones internacionales, los grupos 
habitualmente excluidos, tales como 
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migrantes indocumentados, por ejemplo, 
han de gozar de una cierta atención 
sanitaria en todo caso, generalmente 
centrada en la atención pediátrica, la 
perinatal y la asistencia de urgencias.  

La existencia de este paquete mínimo de 
cobertura hace que en muchas ocasiones 
estos grupos de población deban recibir la 
asistencia sanitaria por medio de los 
servicios de urgencias, lo cual es mucho 
menos efectivo, más caro (en suma, menos 
eficiente) y menos seguro que la utilización 
reglada y adecuada de la totalidad de los 
dispositivos sanitarios. Aunque no sea el 
valor fundamental de la cobertura sanitaria 
universal, es preciso enfatizar que es la 
forma más eficiente de organizar un 
sistema sanitario, no solo desde una 
perspectiva social (que es la que debería 
predominar en las políticas públicas) [42], 
sino también desde la perspectiva del 
financiador. 

Si analizamos los aspectos económicos 
relacionados con la cobertura sanitaria a 
los inmigrantes indocumentados, aspecto 
más estudiado en los últimos años en 
Europa, podemos observar que los 
estudios señalan que restringir el acceso a 
la asistencia sanitaria por parte de los 
inmigrantes indocumentados supone 
incrementar los costes a largo plazo [43], 
mientras que introducir a este grupo de 
población en la cobertura sanitaria 
rutinaria puede lograr ahorros de costes 
sanitarios y no sanitarios [44]. 

La dimensión política y social de 
la sanidad universal 

El principal valor de la universalidad en las 
políticas públicas, y especialmente en las 
relacionadas con la salud y el bienestar 
social, procede de su capacidad para 
cohesionar las sociedades [45] [46] [47] y 
hacer más dignas las vidas de las personas 
que se encuentran en una situación de 
mayor vulnerabilidad. Los complejos 
sistemas burocráticos, que asignan 
diferentes niveles de derecho a la 
asistencia sanitaria según el nivel 
socioeconómico de las personas, acaban 
generando sistemas e itinerarios en los 
cuales las personas en situación de 
vulnerabilidad han de mostrar que son 
merecedoras del derecho a la asistencia 
sanitaria, ya sea por tener bajos ingresos, 
por no disfrutar de otras ayudas sociales o 
por encontrarse en una situación de 
especial desprotección. Es por ello por lo 
que uno de los valores fundamentales que 
han de resaltarse al abordar las virtudes de 
los sistemas de cobertura sanitaria 
universal es su capacidad para poner las 
cosas fáciles a quienes más dificultades 
tienen en la vida. 

En un artículo publicado, en 2019, en 
Current Affairs [48] bajo el título de “La 
importancia de hacerlo todo fácil” se 
defiende la necesidad de modelos 
universales que desmonten los laberintos 
burocráticos: “¿Por qué es Medicare For All 
tan importante para nosotros? En parte es 
porque cualquier otro modelo hace que su 
experiencia con el sistema sanitario sea 
mucho más complicada. Queremos que 
puedas ir al médico y no tengas que 



 

 

16 

pensar en el dinero. No queremos que 
tengas que pensar en pólizas, copagos y 
deducciones. Deberías estar pensando 
solo en tu salud. Y esto no es una utopía. En 
los países que pagan por los servicios de 
salud por medio de impuestos, cuando 
quieres ir al médico simplemente vas, te 
tratan y te marchas.”  

Mirando a España, y en el marco de las 
prestaciones de los servicios sociales, el 
libro “Silencio administrativo” de Sara 
Mesa [49] narraba la imposibilidad 
burocrática de una persona en situación 
de gran vulnerabilidad para acceder a los 
servicios sociales más básicos y cómo el 
propio sistema presuponía unas 
capacidades a los usuarios de estos 
sistemas que en muchas ocasiones eran 
incompatibles con las condiciones 
materiales en las que las vidas de estas 
personas transcurrían. Los sistemas 
universales han de tratar de eliminar estas 
barreras para favorecer que la asistencia 
llegue a quien lo necesita, más allá de su 
capacidad para vencer las barreras 
administrativas. 

Esta idea del sistema sanitario universal 
como elemento de cohesión social que 
favorece no solo a las personas más 
desfavorecidas sino también a las 
personas de los estratos socioeconómicos 
más altos es la que subyace en el artículo 
de Michael Marmot “¿Por qué los ricos 
deberían preocuparse de la salud de los 
pobres?” [50], argumentando que la 
cohesión social supone un valor para la 
salud pública y que la desigualdad genera 
malestar social y empeora la salud, no solo 
de los ricos sino también de los pobres. 

Además, un sistema sanitario al que 
asisten todas las personas, tanto las de 
rentas más bajas como las de rentas más 
altas, no caerá en el riesgo de convertirse 
en un servicio de beneficencia y podrá 
ofrecer una mayor calidad en la atención 
de la población. 

España y la cobertura 
sanitaria universal: 
¿modelo a seguir o 
anomalía a eliminar? 

Los modelos de cobertura sanitaria y la 
forma en la que la población accede a los 
sistemas sanitarios varían entre los 
diferentes países, incluso aunque 
comparemos países del mismo entorno 
económico y político [51] [52] [53], de 
modo que en ocasiones es complicado 
hacer comparaciones entre países porque 
las características de cada sistema 
sanitario tienen múltiples singularidades. 

En el entorno de la Unión Europea (y 
muchos países de la OCDE), la cobertura 
sanitaria es elevada, aunque en la mayoría 
de los países no llegue al 100%. Uno de los 
que en los últimos 20 años se ha 
caracterizado por tener elevadas tasas de 
cobertura ha sido España, siendo durante 
mucho tiempo el país de la Unión Europea 
que prestaba una asistencia más inclusiva 
a colectivos como los inmigrantes en 
situación de irregularidad documental. Los 
detractores de la cobertura sanitaria 
universal plantean esto como una anomalía 
a extinguir, mientras que los defensores 
utilizan el caso de España (previo al Real 
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Decreto ley 16/2012) como el modelo a 
seguir. 

En la actualidad existe un consenso 
incuestionable acerca de la expansión de 
la cobertura sanitaria a toda la población 
originaria del país en cuestión, sin 
embargo, diferentes países llevan a cabo 
prácticas opuestas en lo relativo a la 
atención sanitaria a los inmigrantes 
indocumentados [54] [55] [56]. Más allá de 
aspectos relacionados con la justicia 
social, parece evidente señalar que en 
sistemas sanitarios cuya financiación 
provenga de los impuestos, y no de las 
cotizaciones a la seguridad social, no se 
puede considerar la existencia de 
cobertura sanitaria universal si los 
inmigrantes indocumentados (o cualquier 
grupo especialmente vulnerable) son 
excluidos [57].  Por ello, en un sistema 
sanitario como el Sistema Nacional de 
Salud de España, financiado con 
impuestos, con un gasto sanitario 
modesto tanto en euros por habitante 
como expresado en porcentaje del 
Producto Interior Bruto y con afán 
universalista, la anomalía es mantener 
fuera de la cobertura sanitaria (o con una 
cobertura reducida, con exclusión de la 
prestación farmacéutica) a los migrantes 

indocumentados que lleven poco tiempo 
en España o a las personas reagrupadas 
bajo el régimen de agrupación familiar. 

Del mismo modo que Tailandia se ha 
convertido en el modelo de cobertura 
sanitaria universal (incluyendo una amplia 
cobertura a inmigrantes indocumentados) 
para los países de rentas medias y 
medias-bajas en los países asiáticos, 
España ha de aspirar a seguir siendo el 
modelo donde mirarse en Europa y, muy 
especialmente, dentro de los países con 
un sistema sanitario tipo Sistema Nacional 
de Salud. España ha reunido y reúne una 
serie de características (políticas, 
económicas, culturales y sociales) que han 
favorecido el establecimiento de un 
sistema sanitario que fue casi totalmente 
universal y que, presumiblemente, volverá 
a serlo. Sin embargo, España no tiene la 
exclusividad de las circunstancias y 
contextos que facilitan las políticas de 
cobertura sanitaria universal, de modo que 
otros muchos países podrían escoger un 
camino similar al recorrido en su momento 
por España, tratando de evitar caer en los 
mismos errores. 
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 Recomendaciones hacia la universalidad 
Tras la primera ola de COVID-19, en 2020, 
la Comisión para la Reconstrucción Social 
y Económica del Congreso de los 
Diputados elaboró un dictamen [58] que 
recogía el siguiente acuerdo en relación 
con la universalidad del sistema sanitario: 

”1.2. Impulsar y adoptar las modificaciones 
normativas, legales y reglamentarias 
necesarias para garantizar la efectividad 
del derecho a la protección a la salud a 
través del acceso universal al Sistema 
Nacional de Salud. El RD Ley 7/2018, de 27 
de julio, sobre el acceso universal al 
Sistema Nacional de Salud, se tramitará 
como una ley que derogue definitivamente 
el RD Ley 16/2012, de 20 de abril, de 
medidas urgentes para garantizar la 
sostenibilidad del Sistema Nacional de 
Salud y que, junto al reglamento que la 
desarrolle, garantice en todo caso los 
siguientes extremos:  

a) trabajar conjuntamente entre la 
Administración Central y las comunidades 
autónomas,  

b) extender este derecho a las personas 
ascendientes que llegan desde países 
extracomunitarios, reagrupadas por sus 
hijas e hijos con nacionalidad española, o 
de otro país comunitario,  

c) garantizar la recuperación de la 
cobertura sanitaria gratuita en nuestro 
país a los ciudadanos y ciudadanas 
españoles que residen fuera de España y  

d) cualesquiera otros cambios necesarios 
para garantizar el acceso universal a la 
atención sanitaria como un derecho 
subjetivo de todas las personas. 
Independientemente de futuras reformas 
legislativas, todas las administraciones se 
comprometen a hacer efectivo, de forma 
inmediata y sin excepciones, el derecho a 
la protección de la salud, garantizando la 
atención sanitaria en aquellos colectivos 
que gozan de una especial protección en 
nuestra legislación y en los convenios 
internacionales suscritos por el Estado, 
como es el caso de los menores, las 
mujeres embarazadas y los solicitantes de 
protección internacional”. 

A partir de dicho dictamen, y tomando 
como referencia las propuestas que 
REDER, Yo Sí Sanidad Universal y Amnistía 
Internacional realizaron al Ministerio de 
Sanidad en la fase de consulta del 
Anteproyecto de Ley de medidas para la  
equidad, universalidad y cohesión del 
Sistema Nacional de Salud, se plantean las 
siguientes recomendaciones, con el 
objetivo de recuperar un modelo de 
cobertura sanitaria universal que sea 
efectivo y, además, sólido de cara al futuro: 

 Tramitar con carácter de urgencia 
una ley que realice las modificaciones 
necesarias para cumplir con lo acordado 
en el dictamen de la Comisión para la 
Reconstrucción Social y Económica, 
eliminando los requisitos administrativos 
exigidos en el RDL 7/2018 para la obtención 

https://saludporderecho-my.sharepoint.com/personal/vanessa_lopez_saludporderecho_org/Documents/Datos%20adjuntos/Compartido%20con%20todos%20los%20usuarios/MIGRACI%C3%93N/reder/Informe%20cobertura%20sanitaria%20universal.docx#_edn70
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del derecho a asistencia sanitaria. Dicha 
ley deberá: 

− Eliminar la diferenciación en la 
obtención del derecho a asistencia 
sanitaria entre la población con 
nacionalidad española o con permiso de 
residencia y la población migrante en 
situación irregular. 

− Eliminar el periodo mínimo de 
estancia en España como elemento 
necesario para la obtención del derecho a 
asistencia, y reconocerlo en base a la 
intención de permanencia en territorio 
español, que deberá acreditarse por 
medios que no exijan un tiempo mínimo de 
estancia. 

− Reconocer el derecho a la asistencia 
sanitaria de las personas ascendientes que 
llegan a España como resultado de un 
proceso de reagrupación familiar. 

− Garantizar la inclusión del derecho a 
prestación farmacéutica con un régimen 
de copago que no discrimine por la 
situación de irregularidad administrativa, 
reconociendo de forma expresa la 
exención de copago farmacéutico en los 
casos de especial vulnerabilidad. 

− Hasta la tramitación de dicha ley, 
aprobar por la vía del real decreto-ley una 
modificación del RD-l 7/2018 que 
contemple la protección especial de la 
población menor de 18 años, mujeres 
embarazadas, víctimas de trata, 
demandantes de asilo y la asistencia de 
urgencia para cualquier persona. 

Además de estas modificaciones 
legislativas, se deberán tener en cuenta los 
siguientes aspectos para lograr que las 
mejoras legislativas redunden en una 
mejora efectiva del acceso al sistema 
sanitario por parte de la población ahora 
excluida: 

 Creación de un Observatorio de la 
Universalidad encargado de velar por la 
equidad y la no discriminación en el 
acceso efectivo al sistema sanitario, 
evaluar las barreras existentes en el 
desarrollo de la cobertura sanitaria 
universal y monitorizar posibles 
situaciones de exclusión. 

 Cambiar la cultura de la exclusión 
instaurada con el RD-l 16/2012 y 
continuada con el RD-l 7/2018, por la cual 
la exclusión de personas del sistema 
sanitario no supone mayor obligación para 
los poderes públicos. Para ello, será 
necesario que cualquier denegación de 
asistencia sanitaria sea notificada por 
escrito a la persona interesada, así como 
sea puesta en conocimiento de la Alta 
Inspección del Ministerio de Sanidad.  

 Aprobar, de forma inmediata, un 
reglamento que armonice la aplicación 
del real Decreto-ley 7/2018 en todo el 
territorio español, garantizando la 
eliminación de barreras adicionales tales 
como el empadronamiento o la 
presentación de documentos 
procedentes de países de origen. 
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