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CANIDAD

1. CUANDO EL LUCRO ENTRA POR LA PUERTA, LA SALUD SALE POR

LA PRIVATIZACION MATA.

DEROGACION DE LA LEY 15/97 Y DEL ARTICULO 90 DE LA LEY GENERAL DE SANIDAD. RESCATE
DE TODO LO PRIVATIZADO. POTENCIACION DE LA ATENCION PRIMARIA. INCOMPATIBILIDADES

PUBLICO- PRIVADO. SUPRESION DE REDES PARALELAS. DEMOCRATIZACION Y TRANSPARENCIA.

La Ley General de Sanidad no permitia la gestién
por parte de empresas privadas de los recursos pui-
blicos sanitarios o sociosanitarios. Por esa razon, en
1997, PSOE, PP, PNV, CC y CiU aprobaron la Ley
15/97 de “Nuevas formas de Gestién en el Sistema
Nacional de Salud”. A partir de su entrada en vigor, se sucedi6 la apertura
de centros sanitarios gestionados por empresas privadas mediante concesiones

por décadas. Paralelamente, se fueron desmontando los centros publicos de
“gestién directa’ y consecuentemente detrayendo dinero de la gestién directa,
para pagar los cinones de estas empresas privadas. Afiadido a ello, la prolife-
racién de empresas privadas para prestar servicios dentro de nuestros Centros
(Limpieza, Transporte Sanitario, Mantenimiento, etc.). Asi como la instau-
raén de las Unidades de Gestién Clinica.

LA DEROGACION DE LA LEY 15/97. IMPEDIRIA LA GESTION PRIVADA DE LA SANIDAD

Y LOQ SERVICIOS QOCIOSANITARIOS PUBLICOS.

BLINDAJE DE LA SANIDAD: NINGUN CENTRO SANITARIO DEL SNS PODRA ENAJENARSCE

0 PASAR A MANOS PRIVADAS.

Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas de gestién del Sistema Nacional de Salud.

Articulo unico. 1. En el ambito del Sistema Nacional de Salud, garantizando y preservando en todo caso su condiciéon de servicio publico, la gestion y ad-
ministracion de los centros, servicios y establecimientos sanitarios de proteccion de la salud o de atencién sanitaria o sociosanitaria podra llevarse a cabo
directamente o indirectamente a través de la constitucion de cualesquiera entidades de naturaleza o titularidad publica admitidas en Derecho.

* Razones por las que hay que derogar la Ley que permite la privatizacion sanitaria
http://www.casmadrid.org/primera/index.php?idsecc=documentos&id=48&limit=&titulo=DOCUMENTOS

* Argumentarlo del PSOE sobre la aplicacion de la Ley 15/1997
http://www.casmadrid.org/docStatic/argumentario_psoe 15 97.pdf
* Reflexiones sobre el argumentario del PSOE Ley 15/97

http://www.casmadrid.org/docStatic/reflexiones_sobre argumentos_psoe_ley-15_ 97.pdf

Permite, mediante los “conciertos”
la parasitacién del sistema publico.
Ideado para que los hospitales priva-
dos “complementaran” a los publicos
excepcionalmente, ha sido la estra-
tagema para dirigir el dinero publi-
co a los bolsillos privados, mientras
los centros publicos mantenian in-
frautilizadas alta tecnologia sanitaria, camas, quiréfanos, etc. En 2018, unos
10.000.000 millones de euros, 1 de cada 7 euros, se dedicaron a conciertos
privados, cantidad similar al gasto sanitario de Andalucia (8,5 millones de
habitantes). Existen grandes variaciones por territorios, asi Catalufia dedica a
conciertos privados, uno de cada cuatro € de su presupuesto’.

La dependencia de los hospitales privados del presupuesto publico es clara. En
2016, uno de cada cuatro € ingresados por estos hospitales provino de presu-
puestos publicos. Por otra parte, los privados “religiosos” facturan al afio unos
4.000 millones de €, y gestionan mds del 27 % de las camas privadas existentes
a nivel estatal’.

LA QUPRESION DE LOS CONCIERTOS PERMITIRIA
DEDICAR ESE DINERO A LA REAPERTURA DE LAS
CAMAS Y SERVICIOS QUE HAN SIDO CERRADOS
EN LOS ULTIMOS ANOS, AL AUMENTO DE PLAN-
TILLAS, CON IMPLANTACION DE UN TURNO DE
TARDE EN AQUELLAS ESPECIALIDADES MEDICAS
NECECARIAS. ELIMINANDO LAS “‘PEONADAS” Y
HORAS EXTRA, PARA UTILIZAR AL 100 POR 100
LOS RECURSOS, Y EVITAR LA EMIGRACION DE

DEROGACION DEL ARTICULO

90 DE LA LEY GENERAL DE

1 https://www.mscbs.gob.es/estad Estudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm

MUCHOS DE NUESTROS PROFESIONALES.

Articulo 90. Punto 1. Las Administraciones Publicas Sanitarias, en el ambito
de sus respectivas competencias, podran establecer conciertos para la pres-
tacion de servicios sanitarios con medios ajenos a ellas. A tales efectos, las
distintas Administraciones Publicas tendran en cuenta, con caracter previo, la

utilizacién éptima de sus recursos sanitarios propios.

Durante los dltimos afios se han
abierto decenas de centros bajo las
térmulas de colaboracién publi-
co-privado, en la que lo publico es
el dinero y lo privado son los bene-
ficios.

Estos contratos se han firmado por
décadas. En el caso de Madrid por 30 afios prorrogables, habiendo recupera-
do lo invertido a los 5 anos de explotacién’. Este modelo no ha demostrado
ninguna ventaja sobre la gestién directa publica y si muchas disfunciones de
funcionamiento y opacidad absoluta. Se han convertido en un negocio espe-
culativo con continuo cambio de inversores. Con variadas férmulas, se han
privatizado laboratorios, servicios de diagndstico por la imagen, esterilizacién,
centros de atencién primaria (EBAs en Catalunya), etc.

Por otra parte, hay evidencia que demuestra que ser atendido en un hospital
con dnimo de lucro, aumenta las probabilidades de muerte respecto a ser aten-
dido en un hospital pablico en un 2% en adultos, un 8 % en pacientes crénicos
yun 9,5 % en recién nacidos4,

EN BASE AL INTERES GENERAL, PROPONEMOS LA
PUESTA EN MARCHA DE UN PLAN DE RESCATE

@CATE DE TODO LO

R
PRIVATIZADO

En 2018 los conciertos fueron 8.093 millones €. Incluye el canon de los hospitales PPP, IVES, pruebas de diagnéstico, hospitales de media y larga estancia, salud mental, etc. Aparte, hay que sumar el canon para los

concesionarias de los hospitales modelo PFI, que en Madrid para el afio 2019 fue de 166 millones €. Tampoco contempla el gasto de los Servicios No Sanitarios que se pagan a través de epigrafes presupuestarios que no
son de conciertos como limpieza, lavanderia, seguridad, datos, mantenimiento, etc. En el caso de Madrid es como minimo un 3% del total. Teniendo en cuenta que el gasto total estatal en 2018 fue de 71.145 millones €,

mds de 10.000 millones euros se dedican, como minimo, a ir a empresas privadas, un 14% del presupuesto total para 2018.

2 Los hospitales privados siguen creciendo a costa de los presupuestos publicos
http://casmadrid.org/index.ph;

3 Los nuevos hospitales de Madrid: una sangria que no cesa

http://www.casmadrid.org/comunicados/SANGRIA HOSPITALES ENERO 2017.pdf

/noticias/999-2018-03-24-los-hospitales-privados-siguen-creciendo-a-costa-de-los-presupuestos-publicossta-del

4 Devereux,P], CMAJ, may 28, 2002. A systematic review and meta-analysis of studies comparing mortality rates of private for-profit and private not-for-profit hospitals.
Devereaux PJ, JAMA. 2002 Nov 20;288(19):2449-57. Comparison of mortality between private for-profit and private not-for-profit hemodialysis centers: a systematic review and meta-analysis.


https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm
http://casmadrid.org/index.php/noticias/999-2018-03-24-los-hospitales-privados-siguen-creciendo-a-costa-de-los-presupuestos-publicossta-del
http://www.casmadrid.org/comunicados/SANGRIA_HOSPITALES_ENERO_2017.pdf
http://www.casmadrid.org/primera/index.php?idsecc=documentos&id=48&limit=&titulo=DOCUMENTOS
http://www.casmadrid.org/docStatic/argumentario_psoe_15_97.pdf
http://www.casmadrid.org/docStatic/reflexiones_sobre_argumentos_psoe_ley-15_97.pdf

DE TODOS LOS CENTROS PRIVATIZADOS EN LOS
ULTIMOS ANOS, EN BASE SU DEFICIENTE FUNCIO-
NAMIENTO, CORRUPTELAS, A LOS MANIFIESTOS
INCUMPLIMIENTOS DE LAS CONCESIONARIAS, A
LA SELECCION DE RIESGOS QUE St PRODUCE EN
ELLOS, AL LASTRE ECONOMICO QUE SUPONEN
PARA LAS ARCAS PUBLICAS. ETC. NO SE DEBE-
RIA APLICAR EL CONCEPTO ‘LUCRO CESANTE' YA
QUE LAS EMPRESAS YA SE HAN RESARCIDO MAS
QUE AMPLIAMENTE DE LO QUE INVIRTIERON.

La atencién primaria de salud tiene su
fundamento principal en la actuacién
sobre los factores que inciden sobre la
salud colectiva. Sin embargo, tras dé-
cadas de funcionamiento, ha acabado
centrindose en los aspectos clinicos,
olvidando la actuacién sobre los deter-
minantes sociales de la salud y la enfermedad. Paralelamente ha sufrido mas
recortes que la atencién especializada, dedicindosele, de media, apenas un 14
% del presupuesto,

LA ATENCION PRIMARIA DEBE DE SER NO SOLO
REFORZADA, SINO QUE TIENE QUE RECUPERAR
LAS ACTUACIONES CONTRA LOS PRODUCTORES
DE ENFERMEDAD, PRIMANDO SIEMPRE EL PRIN-
CIPI0 DE PRECAUCION. SE DEBE DE DEDICAR A
ELLA, COMO MINIMO., EL 25 % DEL PRESUPUESTO
SANITARIO DE CADA TERRITORIO, INCLUYENDO
ATENCION INTEGRAL A LA REPRODUCCION Y A
LA SEXUALIDAD, ASI COMO ATENCION ODONTO-
LOGICA Y GERONTOLOGICA.

POTENCIAR L

ATENC'ON PR'MAR'A

Tras mds de tres décadas de la
LGS, es imprescindible acabar con

Establecimiento de un sistema real de
incompatibilidades para todas/os los/
las trabajadoras/es SNS. Consecuen-
cia: freno a los intereses particulares
cruzados y a la parasitaciéon sistema
publico, asi como acabar con las co-
rruptelas y repartir el empleo. Es algo
basico, como ejemplo, ninguna empresa de automocién permite a sus ingenie-
ros trabajar por la tarde en la competencia®.

INCOMPATIBILIDADES

PUBLICO- PRIVADO
|

En plena pandemia la sanidad pri-
vada ha mostrado su ADN. Incre-
mentar sus beneficios econémicos
en lugar de atender a la poblacién:
cierre de centros y servicios, vacacio-
nes obligadas para sus trabajadores,
ERTEs, etc. Donde ha aparecido,
ha sido previo acuerdo econémico beneficioso para ella, como es el caso de las
tarifas pactadas en Catalunya’ o las pruebas a 800 € en Madrid, al tiempo que
se derivan los pacientes contagiados a los publicos' . M4s claro agua. Cuando
mis falta hacia, en lugar de ofrecer sus medios gratuitamente, han visto una
forma de incrementar su reparto de dividendos este afio. La sanidad privada
no puede vivir de nuestro dinero. Ha demostrado sus intereses'' y debe de
permanecer al margen del sistema publico.

QE DEBEN DE REALIZAR INFORMES EXHAUSTIVOS
DE ESTE FUNCIONAMIENTO, ACCESIBLES A TO-
DO0S LOS INTERESADOS Y ESTABLECER SANCIO-
NES ECONOMICAS E INCLUSO RETIRADAS DE LOS
PERMIS0S DE FUNCIONAMIENTO DE ACTIVIDAD.

FUERA LAS PRIVADAS

EN EL SNS

La vuelta a la “gestién directa” no va
a solucionar parte de los problemas
del SNS como venimos denuncian-
do desde hace afios'”. A tres décadas
de la Ley General de Sanidad y de
las primeras transferencias sanita-
rias, la democratizacién de la ges-
tion de los centros y la participacién ciudadana han demostrado ser una falacia.
Gerentes, directores médicos y jefes de servicio mayoritariamente defienden

DEMOCRATIZACION Y

TRANSPARENCIA

IGUALES DERECHOS / LIST AS

los intereses de los partidos dominantes, no los de los pacientes. La introduc-
cién de conceptos relacionados con la gestién privada y la competencia, base
de la mercantilizacién, han permeado todos los estratos del sistema. Priman la
obsesién compulsiva en la codificacidn, y la repetitiva medicién de indicado-
res de atencion sanitaria de dudosa utilidad para los pacientes, utilizados para

las abismales diferencias entre los
17 servicios de salud.

RECLAMAMOS IN-
CREMENTOS DE FI-

RA / DESMANTELA-
DM,EEE:TP:R ES PARALELAQ

/

NANCIACION:, GASTO
CANITARIO PER CAPITA’ . CARTERA DE SERVI-
Cl0S Y PRECTACIONES. IGUALANDOLOS AL ALZA
PARA TODOS LOS TERRITORIOS.

Ademds, es imprescindible un plan de choque urgente para reducir las listas de
espera, ya pavorosas antes de la crisis del coronavirus’. Gracias a esta desastrosa
situacién de falta de respuesta del sistema, los seguros privados (esos que han
desaparecido en la pandemia), no han parado de crecer y hacer caja a nuestra

costa.

UTILIZACION DE LOS RECURSOS PUBLICOS AL 100
POR 100 MEDIANTE INCREMENTOS DE PLANTILLA
Y ESTABLECIMIENTO DE LOS TURNOS NECESARIOS
PARA GARANTIZAR LA AQISTENCIA EN TIEMPOS
ACEPTABLES. EVITARIAMOS LA EMIGRACION DE
MILES DE PROFESIONALES, AL TIEMPO QUE SE
REDUCIRAN LOS SEGUROS PRIVADOS. QUE HAN
CRECIDO EXPONENCIALMENTE EN LOS ULTIMOS
ANOS A LA SOMBRA DEL DETERIORO DEL SNS.

Supresion de las redes paralelas. Ms de tres décadas desde la aprobacién de la
Ley General de Sanidad, los diferentes gobiernos han mantenido la existencia
de redes paralelas financiadas con dinero publico (Muface, ISFAS, Mugeju,
Colaboradoras..) lo que implica trato desigual para los diferentes sectores de
la poblacién.

INTEGRACION EN EL SNS. PARA EVITAR LA D
FERENCIA DE TRATO Y LA PARASITACION DEL
SISTEMA PUBLICO.

5 Gasto sanitario pablico UE, 2017. https://www.mscbs.gob.es/estad Estudios/sanidadDatos/tablas/tabla30 1.htm

justificar los nefastos sistemas de incentivacién econémica.

Los “consejos de salud” han sido totalmente inoperantes al no participar en la
toma de decisiones. La gestién de los centros es absolutamente opaca y verti-
cal, y las decisiones son tomadas por una élite minoritaria: gestores y jefes de
servicio a las 6rdenes de los partidos politicos de turno, sin grandes diferencias
entre ellos. Lo que ha primado en estas décadas ha sido el cumplimiento de los
planes econémicos derivados de los ajustes de la UE, el maltrato a los trabaja-
dores, y la supeditacién al complejo médico industrial y a Big Pharma.

PROPONEMOS LA DEMOCRATIZACION_ REAL DE
LA GESTION DE LOS CENTROS. ELECCION DE LOS
GESTORES POR LA PLANTILLA, CON POSIBILIDAD
DE_REVOCACION. COMITES PARITARIOS GES-
TORES- TRABAJADORES- USUARIOS, CON MECA-
NISMOS REALES DE VETO Y DECISION.
TRANSPARENCIA. PUBLICACION. EN TIEMPO REAL
CON ACCESO LIBRE, DE TODO LO RELACIONADO
CON EL GASTO: LICITACIONES, ADJUDICACIONES
Y COMPRAS, ASI COMO TODA LA INFORMACION
Q0BRE PLANTILLAS, TECNOLOGIA DISPONIBLE,
ACTIVIDAD, RESULTADOS, INDICADORES DE CA-
LIDAD, ETC.

m/estado/gasto/salud/espan

6 2018 alcanzé el 6,24% del PIB, 1.617 euros por habitante https://datosmacro.expansion.co

7 En junio de 2019, segtn cifras oficiales (convenientemente maquilladas), c:
estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/docs ica

si 700.000 personas esperaban una inter
esumen_Junio2019.pdf

6n quirdrgica, y 2.400.000 la primera consulta con el especialista. https://www.mscbs.gob.es/

9 https://elpais.com/espana/catalunya/2020-04-20/el-govern-pacto-con-la-



https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/sanidadDatos/tablas/tabla30_1.htm
https://datosmacro.expansion.com/estado/gasto/salud/espana
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/docs/LLEE_SNS_IndicadoresResumen_Junio2019.pdf
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/docs/LLEE_SNS_IndicadoresResumen_Junio2019.pdf
http://www.casmadrid.org/index.php/comunicados/281-propuestas-de-cas-madrid-ante-las-proximas-elecciones-generales-2
https://elpais.com/espana/catalunya/2020-04-20/el-govern-pacto-con-la-sanidad-privada-las-compensaciones-por-la-crisis-de-la-covid-19.html
https://www.vozpopuli.com/sanidad/sanidad-privada-hospitales-coronavirus-pacientes_0_1335167411.html
https://www.elsaltodiario.com/sanidad/1.500-camas-sanitarias-menos-desde-2012-en-madrid-la-sanidad-en-cifras
http://www.casmadrid.org/primera/index.php?idsecc=comunicados&id=137&limit=&titulo=COMUNICADOS

2. POR UNA INDUSTRIA SANITARIA Y FARMACEUTICA PUBLICA

LA INDUSTRIA FARMACEUTICA, COMO CUALQUIER NEGOCIO PRIVADO, OBEDECE AL OBJETIVO
PRIORITARIO DE AUMENTAR LOS BENEFICIOS DE SUS PROPIETARIOS. ES DECIR, LOS OBJETIVOS
DEL SISTEMA SANITARIO DE DISMINVIR LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE Y MEJORAR LA SALUD SON
FINES SUPEDITADOS PARA QUIENES FABRICAN, DISTRIBUYEN Y VENDEN L0OS MEDICAMENTOS A LA
CAPACIDAD DE PAGO DE LOS USUARIOS.

Teniendo en cuenta que: personal sanitario y dirige la totalidad de la investigacion (se investiga lo

el gasto farmacéutico supone alrededor del 20 % del gasto sanitario total y
estd en permanente ascenso. En Espana se consumen un 50% mds farma-
cos que el promedio de la UE,

la comercializacién de nuevos firmacos supone constantes incrementos de
precio sin que apenas aporten ventajas sobre los ya existentes,

hay una medicalizacién creciente del malestar social de forma que los me-
dicamento mds prescritos, con diferencia, son los ansioliticos y los antide-
presivos,

por el contrario, con relativa frecuencia se dan situaciones de desabaste-
cimiento de firmacos necesarios’, pero poco rentables, que provocan au-
mento de reacciones adversas, errores en la medicacién e incremento de la
mortalidad?,

en el caso de los hemoderivados, la obtencién de sangre por parte de las
multinacionales farmacéuticas procedente de paises o sectores de la pobla-
cién con alta prevalencia de infecciones ha sido responsable de la transmi-
sién de infecciones como la Hepatitis B y C o el SIDA.

rentable, no lo eficaz) y en la préctica controla la prescripcién,

el escindalo de altos cargos del sistema sanitario relacionados con multi-
nacionales del medicamento® se ha convertido en norma,

el escandaloso negocio realizado por FarMafia con la hepatitis C no debe
repetirse. Pagamos hasta 40.000 € por un tratamiento cuyos costes no su-
peraban los 110 €. La vigente Ley de Patentes’ permite, por “motivos de
interés publico”, y “debido a su primordial importancia para la salud pua-
blica”, emitir la concesién de licencias obligatorias, lo que habria supuesto
fabricar el genérico a precios de coste, unos 12 millones de euros, en lugar
de los exorbitantes 1.500 millones’ que costé tratar a unos 76.000 pacien-
tes. Cantidad similar a la que dedican a sanidad anualmente comunidades
auténomas como Murcia o Aragén, con casi 1.500.000 habitantes,
medicamentos y vacuna para el Covid-19, en el caso de lograrse, han de ser
libres de patentes, accesibles para todas las personas,

auditoria de los medicamentos actualmente financiados, eliminando todos
aquellos que no demuestren su utilidad terapéutica y su relacion coste/
precio.

la industria farmacéutica tiene una influencia decisiva en la formacién del

Puede afirmarse que es més que dudoso que los cerca de 20.000 millones de euros de dinero puiblico que van a parar cada afio a las grandes empresas del sector
respondan a legitimos objetivos de salud.

Por todo ello es imprescindible adoptar medidas que aseguren que tan importante sector se desarrolla en funcién del objetivo general de mejorar los niveles de
salud de la poblacién.

EN COI:IQQECUENCIA EQ PRECISO ADOPTAR DE FORMA PRIORITARIA Y URGENTE LAS SIGUIENTES
MEDIDAS:

Nz - LA INVESTIGACION, FABRICACION,
DISTRIBUCION Y DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS DEBERAN ESTAR SOMETIDAS
A LA PLANIFICACION ECTRATEGICA DEL
QICTEMA NACIONAL DE CALUD.

N=2 - CREACION DE UNA INDUSTRIA
FARMACEUTICA PUBLICA QUE SE OCUPE DE LA
INVESTIGACION, FABRICACION Y DISTRIBUCION
DE, AL MENOS, LOS 433 MEDICAMENTOS
CONSIDERADOS ESENCIALES POR LA OMS:.
ENTRE ELLOS NECESARIAMENTE DEBEN
INCLUIRSE TODOS LOS HEMODERIVADOS

QUE OBTENDRAN LA SANGRE DE DONANTES
ALTRUISTAS, VOLVIENDO A MANOS PUBLICAS
TODAS LAS DONACIONES ACTUALMENTE
PRIVATIZADAS'. SU GERMEN DEBERIA SER

EL CENTRO MILITAR DE FARMACIA DE LA
DEFENSA CUYA EXPERIENCIA ES PRECISO
EXTENDERLA AL AMBITO DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD.

N=3 - PUESTA EN MARCHA DE L0OS ESTUDIOS
NECESARIOS PARA DESARROLLAR UNA
INDUSTRIA SANITARIA PARA AQUELLOS
ELEMENTOS ESENCIALES DENTRO DEL SNS:
MATERIAL DE PROTECCION (MASCARILLAS,
EPIS, ETC.), RESPIRADORES, TEST
DIAGNOSTICOS, ETC. ES POSIBLE FABRICAR
DICHOS PRODUCTOS A ESCALA EFUROPEA 0 POR
LO MENOS, CON LOS PAISES MAS CERCANOS.

ica - Desde 2004

ibl
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1 El nimero de firmacos desabastecidos segtiin el Ministerio de Sanidad es de 543. .’ n |dad Pub
g gt ndela
Ministerio de Sanidad. Agencia Espariola del Medicamento y productos sanitarios. https.//cima. . t' P rlvat|zac10
aemps.es/cima/publico/listadesabastecimiento.html. Consultado en febrero de 2019. c rd |nad°ra An |'
2 Recientemente ha saltado a los medios de comunicacién la escasez de medicamentos 00
utiles para el tratamiento de algunos casos de COVID-19, como la hidroxicloroquina o

necesarios para la sedacién , como los relajantes neuromusculares. http://espanol.arthritis.
org/espanol/la-artritis/enfermedades-relacionadas/escasez-hidroxicloroquina/
3_https://www.dsalud.com/reportaje/el-fenomeno-de-las-puertas-giratorias-en-el-campo-de-la-salud/
4 Ley 24/2015, de 24 de julio, articulo 95. Licencias obligatorias por motivos de interés publico.

5 Hepatitis C: 1.500 millones de € que podian haber sido 12 millones de €. http://www.casmadrid.org/index.php/comunicados/530-hepatitis-c-1-500-millones-de-que-podian-haber-sido-120-millones-de
6_https://www.who.int/es/news-room/detail/27-02-2020-who-launch-e-eml

7 https://www.sasmadrid.org/index.php/noticias/sanidad/1483-la-comunidad-de-madrid-privatizara-de-nuevo-la-donacion-de-sangre-con-cruz-roja-pese-a-que-la-justicia-investiga-si-es-legal-22-12-2019
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3. SANIDAD PARA TODOS Y TODAS, SIN REQUISITOS NI EXCEPCIONE

Desde que en el 2012 se nos arrebatara el derecho a la salud se han sucedido las politicas de apartheid sanitario, independientemente del gobierno de turno.

El Decreto 16/2012 impulsado por el PP abolié el derecho a la salud (800.00 personas perdieron su tarjeta sanitaria) e introdujo el copago sanitario.
Luego serian las CCAA las que se encargarian de desarrollar “parches legislativos” que mitigaran el drama de la exclusién sanitaria. Posteriormente, como
enmienda al decreto, el PSOE emiti6 el Real Decreto-Ley 7/2018 sobre el acceso Universal al Sistema Nacional de Salud. El titulo de este nuevo decreto
simulaba restituir la sanidad universal, pero su contenido daba continuidad a una politica sanitaria racista que retira la titularidad del derecho —
inherente a todo ser humano - segtn la situacién administrativa de las personas. Un decreto ambiguo y escasamente desarrollado volvia a dejar en manos
de las CCAA el reconocimiento y la acreditacién de la asistencia sanitaria a las personas extrajeras. De este modo, el actual decreto impone una serie de
requisitos para reconocer esa asistencia y agrava, ain mds si cabe, la situacién de algunos colectivos:

* Impone acreditar un empadronamiento de al menos 3 mesesy eliminalas excepciones del decreto anterior paralaatencién en urgencias aembarazadas
y menores de edad. Asi, a todos aquellos que no demuestren una estancia de 90 dias se les emite una factura por los servicios prestados. Puede deducirse
entonces el gran nimero de personas que quedan desamparadas y requieren de un tratamiento continuado o urgente: enfermos de cincer, problemas
cardiovasculares, VIH, interrupcién del embarazo, etc. Para estos casos se define una via excepcional mediante informe de un trabajador/a social que
acredite la necesidad de atencién urgente. Tenemos constancia de que en diversas CCAA estos informes se quedan en papel mojado.

* Otra exigencia impuesta es la de no fener que acreditar una cobertura obligatoria sanitaria por otra via, requisito establecido por la ley de Extranjeria de
contar con un seguro médico privado para obtener el permiso de residencia por reagrupacién familiar. Este aspecto estd afectando, principalmente, a los
migrantes con residencia regular a través de la reagrupacién familiar ascendente (tramitada por sus hijos de nacionalidad espafiola o comunitaria),
que son sistemdticamente excluidos del sistema sanitario por el gobierno, debido a una interpretacion racista que antepone la normativa de
extranjeria al derecho de atencién sanitaria.

* Las personas de nacionalidad espafiola que estin en el extranjero también son excluidas del sistema sanitario. Esto afecta principalmente a personas
que llevan 3 o mds meses fuera y todavia no han encontrado un trabajo, castigando asi las situaciones de mayor precariedad.

. Aunque se eliminaba progresivamente
el copago a pensionistas, este se sigue
aplicando en un méximo del 40% para
extranjeros que no tienen regularizada su
situacién administrativa.
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mencién referente a los trasplantes
para extranjeros. Aunque no queda
desarrollada, anuncia el establecimiento
de unos requisitos y periodos minimos
de los que se deduce unas condiciones
discriminatorias para poder acceder a la
lista de trasplantes.

Las politicas vigentes son responsables
de poner miles y miles de vidas en peligro,
llevando a cabo una vulneracién racista del
derecho a la salud. Recordemos, ademis,
que la financiacién publica de los servicios
sanitarios proviene exclusivamente de los
impuestos (directos e indirectos) a los que
toda persona contribuye con independencia
de su origen, nacionalidad o situacién

administrativa. Por todo ello, EX 'GIMOQ
QUE NOS SEA DEVUELTO
EL DERECHO ROBADO A
LA SALUD Y SE IMPLANTE
DE MANERA INMEDIATA
UNA SANIDAD PUBLICA,
UNIVERSAL, GRATUITA EN
EL MOMENTO DEL US0, DE
CALIDAD PARA TODOS Y
TODAS, SIN REQUISITOS NI
EXCEPCIONES,  INCLUIDAS
LAS PERSONAS MIGRANTES
EN SITUACION IRREGULAR.




4. CUIDADOS CON DIGNIDAD PARA NUESTROS MAYORES

La pandemia del Covid-19 ha tenido efectos dramiticos en las residencias de
mayores, que representan casi la mitad de las muertes totales en el estado es-
pafiol. Que se trate de lugares con alta concentracién de un colectivo de riesgo
agrava la culpabilidad de los responsables de la administracién y empresas en
esta sangria: Precisamente por ello, las medidas de aislamiento social, sin dar
la posibilidad de llevarlos a casa, imposibilitando a las familias la supervisién
que venian realizando en residencias que acumulaban innumerables denuncias
archivadas por la administracién, unido a las graves situaciones de falta de
personal, sin adecuada competencia en el manejo de esta realidad, sin equipos
de proteccidn, asi como la irresponsabilidad de sus gerentes, han convertido a
las plantillas en un dramadtico y letal vector del virus. En el pico, la negativa de
determinadas dreas a trasladarlos a centros sanitarios o a recibir atencién del
SNS, la no medicalizacién prometida y el colapso de los servicios funerarios,
han convertido las residencias de mayores y de personas con discapacidad en
un festin para el SARS COV2. Los dos sistemas que debian haber protegido
a los mds vulnerables son los mismos que han boicoteado sus posibilidades de
supervivencia. Ello ha quedado demostrado cuando han sobrevivido los ma-
yores a los que se les ha protegido de verdad o se les ha dado la oportunidad
de curacién, en igualdad de condiciones que a los demds. La opacidad en la
informacion, el maquillaje de cifras, excluyendo de estadisticas a los fallecidos
en residencias o en su casa, los certificados de defuncién absurdos, asi como
los posibles casos de negligencia y maltrato deberdn ser debidamente aclarados
y las responsabilidades deberdn ser asumidas por quien corresponda en cada
caso. En ese sentido, el archivo de denuncias por parte de la fiscalia en algunas
provincias, o la falta de audiencia a familiares de las victimas o a las entidades
denunciantes (sindicatos, asociaciones en defensa de los usuarios, etc.) no per-

mite ser demasiado optimista. En dos meses de pandemia, mas de 16.500 per-
sonas que vivian en residencias murieron por COVID19 o con sintomatologia
compatible, mientras numerosos gobiernos autonémicos o forales -de distinto
color- evitaban ofrecer datos desglosados por residencias o por provincias. Ex-
cusas contradictorias y pueriles para una deliberada ocultacién que vulnera el
derecho a la defensa frente a la pandemia de residentes, familias y plantillas.

La situacién derivada de la pandemia ha sacado a la luz puiblica una proble-
mitica social de la que ya se venia alertando: la tendencia de envejecimiento
poblacional, la falta de oferta piblica y una legislacion que favorece la pri-
vatizacién de los servicios socio-sanitarios han convertido la atencién y el
cuidado a la tercera edad en un sector dominado por criterios de rentabili-
dad: la vinculacién politico-econémica para la configuracién de regulaciones
y definicién de politicas explica que la mayoria de centros residenciales sean
ya de gestién publico-privada (“indirecta” o concertada) o totalmente privada.
Los escasos centros que son publicos en su totalidad se rigen por criterios de
gestién empresarial, al estar estos subordinados a un cuerpo normativo hecho
a medida de los poderes econémicos.

La légica empresarial del coste-beneficio pone nuestras vidas en peligro. Esta
légica, sin embargo, gana cada vez mids terreno en el dmbito de “lo publico”,
en una renuncia a ser garante de los derechos mds basicos. Las residencias de
ancianos son un ejemplo paradigmatico de esta dindmica, que ha demostrado
ser incompatible con unas condiciones de vida digna y que atenta contra la
integridad fisica de las personas.

Segun el INE, el porcentaje de poblacién mayor de 65 afios se sitGa actualmente en el 19,2% y se prevé que en 2050
alcance el 30%, con 4 millones de mayores de 80 afios. La OMS recomienda una ratio (ya de por si insuficiente) de 5
plazas residenciales por cada 100 personas mayores de 65 afios. La media en el estado espafiol (con variaciones segin
CCAA) es de 4,21%, por lo que seria necesario crear 70.000 plazas para cumplir con dichas recomendaciones. E160% de
las plazas existentes cuenta con financiacién publica, pero el 75% de los centros son privados — de ellos, dos tercios
son privados “puros”y el resto son concertados’. Esto solo nos da una idea aproximada de la cantidad de dinero publico
que financia el negocio privado, pues los centros de titularidad publica gestionados por empresas o fundaciones (“gestién
indirecta”) computan como “publicos”, por lo que los datos exactos sobre la privatizacién del sector geridtrico son

intencionadamente inaccesibles. Ademis, las desigualdades en inversién y modelo de intervencién entre comunidades

auténomas, sefiala en el mapa auténticos agujeros negros

En el indefinido dmbito de lo “sociosanitario” confluyen el sistema sanitario y el de servicios sociales, ambos severamente perjudicados por el proceso
de mercantilizacién de los servicios publicos. En particular, el deterioro del sistema publico de atencién a la dependencia perpetrado en ciclo de recortes y
privatizaciones de los ltimos 15 afios (5.864 millones de euros recortados desde 2012) ha abierto las puertas al negocio privado en los servicios socio-sanitarios.
Servicios como la teleasistencia o la asistencia a domicilio ya estin privatizados en su préctica totalidad.
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. La normativa que regula licencias y ratios es autonémica. Las ratios
de personal necesario para atender a las personas segun su grado de depen-
dencia son insuficientes y no se adectian a las exigencias de atencién y cuidado
que garantiza la dignidad de las personas. El personal de los centros sufre una
constante sobrecarga laboral, presién por cumplir los horarios y altos indices de
enfermedades laborales, al tiempo que los residentes ven mermada la calidad
en la asistencia. Ademds, para las ratios se considera el grado de dependencia
de la persona en el momento del ingreso y no su variacién por el ripido avance
del deterioro de la salud de los residentes. Este aumento de la demanda de cui-
dados tampoco se contempla para actualizar la composicién de las plantillas.

. La indefinicién respecto a las categorias profesionales de las planti-
llas permite a las residencias privadas “trampear” en beneficio de su negocio.
Al no establecer exigencias minimas por categorias profesionales, se da cum-
plimiento a las ratios computando al personal de “atencién indirecta” (cocina,
mantenimiento, limpieza...) como personal de “atencién directa”. La empresa
ahorra en costes y el personal se ve obligado a realizar tareas que no le corres-
ponden.

La normativa en materia de dependencia y residencias geridtricas favorece la explotacién laboral en
detrimento de la calidad asistencial. Los gestores de los centros encuentran el entorno idéneo para sortear
cualquier enfoque socio-comunitario, basado en la calidad de vida, en la autodeterminacién, la intervencién
centrada en la persona, porque ya no seria rentable.

. Gran parte del problema radica en la concepcién del modelo de las
residencias. Son personas que tienen dependencia, que pueden tener enfer-
medades, pero no son enfermas o menores de edad y deben ser tratadas res-
petando su autodeterminacién y calidad de vida. Asi los centros no deben
concebirse como establecimientos sanitarios sino como socio-comunitarios o
sociosanitarios. Esta indefinicién da como resultado un planteamiento pseu-
dosanitario que tiene un reflejo directo en los perfiles profesionales actuales.
Estos deberian haber sido actualizados desde que la LOGSE (1990) creara
titulos especificos coherentes con los patrones internacionales, o mds tarde,
de acuerdo al Catilogo Nacional de Cualificaciones Profesionales. Tampoco
se adecuaron las plantillas desde que la nueva Ley de Dependencia de 2006
(LAPAD) regulase dichos perfiles. La desactualizacién, la falta de cualifica-
cién e inadecuacion de los perfiles profesionales de atencién directa al dmbito
socio comunitario residencial obedece a una cultura organizativa desfasada,
pero que resulta mucho mids lucrativa que contar con profesionales de los per-
files que prevé la LAPAD, respetando los derechos de las personas usuarias y
sus familias.

Por otro lado, cabe incidir en las condiciones sanitarias de los residentes enfermos o que requieren de un seguimiento médico, las cuales no estin bajo el control
del SNS (muchos de estos centros cuentan con su propio personal médico, que es privado). Corresponderia, en ese sentido, que la atencién médica estuviera
vinculada a los centros de salud, dindose la evidente necesidad de potenciar la atencién primaria en medios y efectivos para una adecuada asistencia sanitaria de

los que, al fin y al cabo, son pacientes.

* A la escandalosa insuficiencia de personal cualificado se suma la esca-
sez de medios y recursos. Los centros deberian concebirse con las do-
taciones necesarias para atender a personas que padecen patologias
multiples, enfermedades crénicas y diversos niveles de dependencia. Sin
embargo, reina una concepcién empresarial de los centros donde las ne-
cesidades de los residentes suelen ser aportadas por las familias (andado-
res, sillas de ruedas, pafiales, medicamentos...), se ahorra en los recursos
que necesitan las plantillas para realizar su labor, asi como en alimen-
tacién (mala calidad, escasez, falta de productos frescos...). Y qué decir
de la falta de estimulacién orientada al mantenimiento de su autono-
mia y del abuso farmacolégico o de sujeciones, porque es mas cémodo.

*  Hay una preocupante falta de control y trasparencia respecto a los centros

publico-privados o privados. Es habitual que la residencia sea avisada antes
delasinspecciones. Enaquellos casos enlos que son sancionadas,lainforma-
cién no se hace publica, porlo que no hay modo de prevenirnos ante posibles
malas précticas. El personal testigo del funcionamiento de los centros y vic-
tima de la precariedad impuesta, se ven forzados a la sumisién y al silencio.
* El personal de las residencias, compuesto principalmente por mu-
jeres, es un colectivo altamente explotado. La infravaloracién endé-
mica del trabajo de cuidados, los salarios de miseria (rondan en el
mejor de los casos los 900€), la desproteccién laboral y el miedo a po-
sibles represalias perpetian la situacién de precariedad laboral de
sus trabajadoras y afectan de manera directa a la calidad asistencial.

1 Informe realizado por la Asociacion estatal de directoras y gerentes en servicios sociales con datos del IMSERSO 2018 https://www.directoressociales.com/prensa/451-faltan-m%C3%A1s-de-70-000-plazas-residenciales-

para-personas-mayores-enespa%C3%B1a.html
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Multinacionales y fondos buitre han des-
embarcado en el sector sociosanitario y de
atencién a la tercera edad por una sola ra-
z6n: la demanda demogrifica, el ahorro
en costes, la puesta a disposicién de dine-
ro publico y los cobros desorbitados por
el ingreso reportan enormes beneficios
econémicos a estos grandes grupos em-
presariales. La progresiva pérdida del poder juridico de los estados en favor
de un Derecho Corporativo Global’, que vela por los intereses de las corpora-
ciones transnacionales, elimina cualquier tipo de barrera para aquellos po-
deres fécticos interesados en privatizar todos los aspectos de nuestras vidas.

La situaciéon de atomizacién de las gestoras geridtricas ha dado paso en los
dos ultimos afos a la adquisiciéon de estas compaiiias por parte de fondos de
capital internacionales, dindose una progresiva concentracién en el sector. El
negocio geridtrico facturé mas de 4.500 millones de euros en 2018, con un cre-
cimiento del 4% interanual desde 2016°. Algunos de los grupos empresariales
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que encabezan este mercado son DomusVi, Orpea, Amaviry Vitalia HomeoBa-
llesol, CLECE, entre otros. También se han creado diversas SOCIMIS que se
dedican a especular en bolsa y gozan de importantes privilegios fiscales para
comprar terrenos, construir residencias o adquirir las existentes, que serdn ges-
tionadas por un tercero. Una de las primeras fue Healthcare Activos Yield SOCI-
MI 84, presidida por Jorge Guarner, quien a su vez fue consejero-delegado de
SARQuavitae (actual DomusVi), presidente de AESTE (patronal de las re-
sidencias) y miembro de la junta directiva de la CEOE. Guarner participé en
la aprobacién de la Ley de Dependencia del PSOE en 2006 — un buen ejem-
plo de lo que quieren decir cuando hablan de colaboracién publico-privada.
Empresas de otros sectores también estin presentes en el negocio: construc-
toras, aseguradoras, fundaciones (principalmente religiosas), patronatos o en-
tidades bancarias. En este dltimo caso, por ejemplo, ya se ofrecen las llamadas
“hipotecas inversas” para mayores de 65 que sean propietarios de alguna vi-
vienda. La entidad bancaria ofrece una renta mensual para el pago de la resi-
dencia hasta su fallecimiento, a cambio de hipotecar su propiedad. Al falleci-
miento del titular, sus familiares deben asumir el pago de la deuda acumulada.

Las politicas en materia de dependencia y atencién a la tercera edad son un fiel reflejo de la 16gica capitalista:
exprimir hasta ser desechado cuando ya no se es rentable. La naturaleza de esa légica es antagénica al derecho
a la salud y a los cuidados. Con unas redes comunitarias y familiares dinamitadas, la imposibilidad de las
familias de cuidar a sus mayores obliga a estos a abandonar sus hogares e ingresar en centros especializados.
Obviar el contexto socioeconémico — esperanza de vida, robo de las pensiones, empobrecimiento de las
familias, etc. - y que estos centros no sean de cardcter publico ni asequibles para todas las personas, es una
irresponsabilidad que plantea un escenario de potenciales abusos y vulneracién de derechos. Tan solo la lucha
unitaria de familias, trabajadoras y trabajadores puede apartar a nuestros mayores y a quienes les cuidan de
las manos del negocio privado.

o INVESTIGACION Y TRANSPARENCIA ANTE LOS POSIBLES CASOS DE NEGLIGENCIA Y MALTRATO EN

LAS RESIDENCIAS DURANTE LA PANDEMIA DEL COVID-19. CIERRE INMEDIATO DE AQUELLAS QUE

HAYAN INCURRIDO EN INCUMPLIMIENTO Y DEVOLUCION DEL DINERO PUBLICO RECIBIDO.

o NINGUNA CONTRAPRESTACION A EMPRESAS CON EL PRETEXTO DE LA CRISIS DEL COVID-19.

NUNCA MAS DINERO PUBLICO PARA EL NEGOCIO PRIVADO.

o QERVICIOS SOCIO-CANITARIOS 100% PUBLICOS. ELIMINACION DE LOS CONCIERTOS,

QUBVENCIONES PUBLICAS, “GESTION INDIRECTA” DE LOS CENTROS, ASI COMO DE CUALQUIER

TIPO DE MECANISMO DE COLABORACION PUBLICO- PRIVADA.

o CENTROS RESIDENCIALES PUBLICOS Y DE CALIDAD, CON PERCONAL Y GESTION PUBLICA 100%.

INCREMENTO DE RATIO DE
PERSONAL DE TODAS LAS
CATEGORIAS Y DEFINICION DE
LOS PERFILES PROFESIONALES.

e VINCULACION DE LAS
RESIDENCIAS CON EL SNS
A TRAVEQ DE ATENCION
PRIMARIA.

o DERECHO A UNA PLAZA EN
RESIDENCIA PUBLICA PARA
TODAS LAS PERSONAS.

o ESTAS EXIGENCIAS SON
INNEGOCIABLES PORQUE SON
DE MINIMOS. SON DE MINIMOS
PORQUE UN SISTEMA COMO
ESTE NO SE LO DESEAMOS A
NADIE. EN UNA SOCIEDAD JUSTA
Y SOLIDARIA SUS MIEMBROS
SE CUIDAN ENTRE SI, NO SE
ENCIERRAN Y APARCAN UNOS A
O0TROS.

2 Lex mercatoria- OMAL http://omal.info/spip.phprarticle4803
3 Observatorio DKV https://www.dbk.es/es/detalle-nota/residencias-tercera-edad-2019
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5. POR UN SISTEMA SANITARIO CENTRADO EN LOS DETERMINANTES SOCIA

SALUD Y LA ENFERMEDAD

El sistema sanitario ha estado centrado exclusivamente en los aspectos indi-
viduales de la enfermedad, eludiendo intervenir sobre los factores que con-
dicionan la salud colectiva. Desde hace décadas se ha privilegiado la teoria
de la responsabilidad del individuo y de sus malos hdbitos de beber, fumar o
drogarse, como factores causales de las enfermedades, perfectamente cohe-
rente con la privatizacién de los servicios publicos y también con algo muy
util para el poder: la criminalizacién de la victima. El énfasis se pone exclusi-
vamente en generar politicas de promocién y prevencién que busquen cam-
biar los estilos de vida individuales, ocultando asi la génesis de dichos “es-
tilos de vida”, més bien condiciones de vida, que vienen determinadas por
la desigualdad interna de cada pais, la clase social, y las relaciones de poder.
Nuestra sociedad se mueve alrededor de una curiosa contradiccién: al-
canzado un consumo material sin precedentes histéricos, experimentamos
cada vez una menor calidad de vida. Sabemos que cuanto mds desigual es
una sociedad, mayores son las diferencias de clase a la hora de enfermar y de
morir, pero también peores son los indicadores para todas las clases socia-
les, incluidas las altas'. Quienes originan esas desigualdades estdn interesa-
dos en perpetuarlas porque su lucro depende de ellas. Y no es una casualidad.

Estas desigualdades determinan afios de vida perdidos por todos y to-
das. Y tienen que ver con el salario, las condiciones laborales, el ahorro de
la patronal en seguridad y salud laboral y la precariedad, que estin direc-
tamente relacionadas con el incremento constante de los accidentes la-
borales’ y las enfermedades profesionales, pricticamente inexistentes
porque no son reconocidas. Estos trascendentales aspectos de la salud
de la clase obrera, para mayor escarnio, estin en manos de las Mutuas Pa-
tronales que actian directamente en funcién de los intereses del capital.
Por otra parte, el nivel educativo, el fracaso escolar, los embarazos adoles-
centes, las tasas de poblacién reclusa, las condiciones de la vivienda, la ali-
mentacion industrial, la calidad del aire, el estrés crénico, los modos de vida
consumistas y un largo etcétera de nocividades que impregnan nuestras vi-

das, reflejan la indeleble marca de clase en el capitalismo que refleja el cos-
te en vitalidad y en desarrollo de capacidades humanas con los que la so-
ciedad capitalista mutila a quienes hacen posible la vida de todos los dias.

El desastre ecolégico es total: todo estd contaminado, estamos impregnados
de decenas de miles de sustancias sintéticas (disruptores endocrinos, pesti-
cidas, herbicidas, fungicidas, compuestos orgédnicos persistentes, etc.), cuyos
efectos perniciosos ya son conocidos en muchos casos, aunque no asi muchos
de sus efectos sinérgicos, y que la evidencia cientifica ya reconoce desde hace
décadas: los denominados “productores de la enfermedad” responsables de
gran parte de las patologias crénicas que se dan en los paises “desarrollados”.
Conocemos por tanto que muchas industrias toxicas estin relacionadas
con el crecimiento de cdnceres, diabetes, enfermedades cardiacas y pulmo-
nares, etc., como certifican los propios estudios de la Administracién Sa-
nitaria’. Multitud de puntos negros que producen enfermedades crénicas,
dolor y muerte’ que luego permiten justificar la compra de tratamientos
oncolégicos de hasta 100.000 euros por persona...y alargar un mes y me-
dio la esperanza de mala vida. Es decir, mds gasto sanitario. Identificados
estos “productores de enfermedad”, ninguna administracién o centro sani-
tario de la zona ha hecho absolutamente nada. Nunca se han tomado me-
didas a pesar de que las propias leyes lo permiten. La propia Ley General
de Sanidad permite la intervencién en estos casos’, pero nunca se plantea.
Hacerlo seria revolucionario, ya lo predijo Ivin Illich hace casi 50 afios’.

Estas muertes planificadas son, por tanto, perfectamente evitables cerrando
o trasladando dichas industrias toxicas en base al interés general. Actuar so-
bre ellas serfa realizar prevencién de la enfermedad vy, por tanto, promover
la salud, con el resultado de reducir la carga de enfermedad y muerte, aho-
rrando dinero, ya que es mds barato prevenir que curar. Pero ello impedi-
ria vender carisimos firmacos y tecnologias diagndsticas, por lo que la co-
lisién con los intereses del capitalismo impide dicha intervencién. Aqui
es donde debemos decidir: salud colectiva o beneficios de una minoria.

PROPONEMOS EL ESTABLECIMIENTO DEL “PRINCIPIO DE PRECAUCION” COMO UN PRINCIPIO
FUNDAMENTAL DE LA ACCION SANITARIA EN TODOS SUS NIVELES. PARA NO SEGUIR ACTUANDO
S0LO SOBRE LOS SINTOMAS, SINO SOBRE LAS CAUSAS, PORQUE DEBEMOS

“PREVENIR LO QUE NO SABEMOS CURAR".

UN SISTEMA DE SALUD, BASADO EN LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD DEBE PLANIFICAR SU
ACTIVIDAD DE FORMA COORDINADA CON OTROS SECTORES SOCIALES Y ESTABLECER PRIORIDADES

BASADAS EN LA REDUCCION DE
LAS DESIGUALDADES SOCIALES,
EN LA MEJORA DEL ESTADO DE
SALUD DE LA POBLACION Y EN LA
INVERSION EN BIENESTAR SOCIAL,
AUNQUE PARA ELLO HAYA aue
CUESTIONAR EL “‘CRECIMIENTO"
ECONOMICO.

SENORES EXPERTOS DrL GobiEgyo:
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LOS ASPECTOS RELACIONADOS
CON LA SALUD LABORAL DEBEN
PASAR A SER COMPETENCIA
DEL SISTEMA DE SALUD CON
AUTORIDAD PARA INTERVENIR
S0BRE LAS CONDICIONES DE
TRABAJO.

1 Wilkinson R.y Picket K. Desigualdad: Un andlisis de la (in)felicidad
colectiva. Turner

2 Espafia ocupa uno de los primeros lugares de la UE https://www.preving.
com/accidentes-laborales-estadisticas-2019/

3 La mortalidad por cdncer en ciudades situadas en las proximidades
de incineradoras e instalaciones para la recuperacién o eliminacién de
residuos peligrosos.

http://www.casmadrid.org/comunicados/ESTUDIO MORTALIDAD
CANCER INCINERADORAS.pdf

4 Muertes planificadas: cuando lo que importa son los beneficios industriales.
5 Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Capitulo V. De la intervencién publica en relacién con

6 Illich, Ivin. Némesis Médica. La expropiacién de la salud. https://www.ivanillich.org.mx/Nemesis.pdf

Aol NADIE
HA PRIVATIZAR
KADA

MENSAJE DEL
PERSONAL
SANITARIO

http://www.casmadrid.org/comunicados/INDUSTRIAS TOXICAS BENEFICIOS INDUSTRIALES.pdf

la salud individual colectiva.


https://www.preving.com/accidentes-laborales-estadisticas-2019/
https://www.preving.com/accidentes-laborales-estadisticas-2019/
http://www.casmadrid.org/comunicados/ESTUDIO_MORTALIDAD_CANCER_INCINERADORAS.pdf
http://www.casmadrid.org/comunicados/ESTUDIO_MORTALIDAD_CANCER_INCINERADORAS.pdf
http://www.casmadrid.org/comunicados/INDUSTRIAS_TOXICAS_BENEFICIOS_INDUSTRIALES.pdf
https://www.ivanillich.org.mx/Nemesis.pdf
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NUNCA MAS

La crisis del coronavirus ha destapado la situacién del sistema sanitario en el estado espaiiol. Afios de
privatizaciones y recortes se han plasmado en el especticulo de estas semanas: atencién primaria sin
medios para contener la epidemia, hospitales colapsados con pacientes por los suelos, profesionales
obligados a decidir a quién intentaban salvar la vida por falta de respiradores, residencias de ancianos
en las que los infectados y las muertes sin atencién han sido la ténica general, centros de minusvalidos
psiquicos, circeles y CETTs de los que ni se habla.......

Hay responsables: politicos que aprobaron la Ley 15/97 o la mantuvieron, sindicatos domesticados que no
han defendido el interés general, empresas y fondos de capital riesgo que se han estado lucrando con estas
privatizaciones, jueces que no han visto ningin problema en las leyes que desmontaban la sanidad,....y la gran
mayoria de la poblacién que se mantuvo en silencio mientras todo esto ocurria pensando que no le afectaba.
Hoy, la realidad es otra. Todos y todas hemos perdido o conocido a alguien que ha muerto por falta de
- - asistencia o deficiencias en la atencién.
L - W

No podemos volver ala situacién de partida. Los de siempre pretenden hacer tabla rasa y volver ala
situacién previa, en la que ya el sistema estaba desmantelado. En junio de 2019, segun cifras oficiales,
convenientemente maquilladas, casi 700.000 personas esperaban una intervencién quirdrgica, y 2.400.000 la primera consulta con el especialista. Mientras, los

seguros privados (esos que han desaparecido en la pandemia), no han parado de crecer y hacer caja a nuestra costa.

o

Ahora no queremos promesas de blindaje en la Constitucién, ni comisiones parlamentarias, ni libros blancos para “reconstruir la sanidad”....elaborados por los
que nos han llevado a esta situacién. Este es un problema de todos. Es el momento, y la responsabilidad es nuestra. Estamos obligados a salir a la calle. No un
dia, ni dos, sino todos aquellos que sean necesarios para obligarles a blindar la sanidad, revertir lo privatizado, expulsar al animo de lucro de la atencién sanitaria,
establecer un sistema digno de cuidado de nuestros mayores. Para centrar el sistema en la prevencién, y en la actuacién contra los productores de enfermedad.......
es decir para prevenir lo que no sabemos curar. Para que nuestro dinero se dedique a garantizar el interés general.

NUNCA MAS MUERTOS EVITABLES. NUNCA MAS NEGOCIO CON LA SANIDAD

1. DEROGACION DE LA LEY 15/97 Y
DEL ARTICULO 90 DE LA LEY GENERAL
DE SANIDAD. RESCATE DE T0DO LO
PRIVATIZADO. ATENCION PRIMARIA
CENTRADA EN LA SALUD COLECTIVA.
SQUPRESION DE REDES PARALELAS.
INCOMPATIBILIDAD PUBLICO-
PRIVADA. FUERA LAS EMPRESAS DE
LA SANIDAD.

2. POR UNA INDUSTRIA SANITARIA Y
FARMACEUTICA PUBLICA.

3. SANIDAD PARA T0DOS,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA
SITUACION ADMINISTRATIVA.

4. CUIDADOS DE NUESTROS MAYORES
CON DIGNIDAD

5. POR UN SISTEMA SANITARIO
CENTRADO EN LOS DETERMINANTES
SOCIALES DE LASALUD Y LA
ENFERMEDAD.

POR UN QISTEMA PUBLICO, - MoS VOLVER A LA NORMALIDAD )
UNIVERSAL, Y CON GESTION . ORMALIDAD ERA EL PROBLEMA | -
DEMOCRATICA , . — —

Www.casmadrid.org



