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El abordaje de la pandemia

en Cataluna

Marta Carrera.
ACDSP Barcelona

Las primeras medidas que se tomaron en Catalufa fueron
el distanciamiento social y el cierre de eventos con mas de
mil personas el 11 de marzo, seguidos del cierre y aislamiento
del area de Igualada y cuatro poblaciones cercanas. A partir del
viernes 13 se cerraron todos los centros de ensenanza.

Después de la declaracion del estado de alarma el 14 de marzo,
el eje principal de la actuacion y de la informacion del Departa-
mento de Salud (CatSalut) fue la reestructuraciéon hospitalaria.
Se realizaron cambios muy rapidos en la ampliacion de camas
y adaptacion de espacios en todos los grandes centros hospi-
talarios, asi como acondicionamiento de polideportivos y hote-
les poco mas tarde. El 80% de la hospitalizacion desde enton-
ces, fue por COVID en todos los hospitales publicos y mucho
mas elevada en sus cuidados intensivos. El CatSalut en
Barcelona establecié alianzas
con trece centros privados pa-

anélogo al IFEMA en la Fira de Barcelona y a no llenar del todo
los cuatro pabellones habilitados en espacios préximos a los
grandes hospitales.

Al inicio los circuitos propuestos a los pacientes desorienta-
ban; vaya al hospital, llame al 061, no se citaba la posibilidad
de llamar a su médico de primaria. En AP se mantuvo la so-
brecarga burocratica con la prescripcion de las bajas labora-
les. Centralizar las pruebas de confirmacion de los casos en
los Servicios de Salud Publica o el Servicio de Emergencias
Médicas produjo retrasos y genero incertidumbre. Los profe-
sionales creen que no se valoro la importancia epidemiol6gi-
ca de la APy se sigue asi externalizando el rastreo del COVID
a una filial de Ferrovial por un contrato millonario.

No disponemos de informacion completa sobre la coordinacion
e integracion de los datos del 23% de centros de atencion pri-
maria no gestionados por la administracion publica. Sin embar-
go, parece haber un consenso en valorar positivamente la ac-
tuacioén global y capacidad de
respuesta de la Atencion Pri-

ra ampliar la capacidad de los
cuatro grandes hospitales pu-
blicos de referencia. El dia 4
de abiril, se atendian ya 2.080
pacientes en los centros pri-
vados, 210 de los cuales en
las UCI'.

Los profesionales de Atencién

Los profesionales de
Atencidén Primaria constataron
en las primeras semanas la
insuficiencia de la estrategia
centrada en el hospital

maria gestionada por la red
publica ICS.

El confinamiento de la pobla-
cién ha tenido consecuencias
muy graves en las Residencias
Asistidas y especialmente en
las casi de 300 de Barcelona y
provincia. Las medidas de ais-

Primaria (AP) constataron en
las primeras semanas la in-
suficiencia de la estrategia centrada en el hospital: con telé-
fonos y urgencias hospitalarias colapsadas y paralizacion de
la atencion especializada, con poquisimas excepciones. Al-
gunos CAPS cerraron por bajas laborales y siguen cerrados.
En Barcelona hubo una oposicién al cierre de los CAPS ges-
tionados en su gran mayoria por el Instituto Catalan de la Sa-
lut (ICS). La mayoria abri6 de 8 a 20h de lunes a viernes y de 9
a 17 sabados y domingos. Junto al ICS y la Agencia de Salud
Publica de Barcelona se realizd un trabajo de integracion de
todas las fuentes de informacion para facilitar a los profesiona-
les de AP la identificaciéon y seguimiento de las personas con
cualquier tipo de presentacion de COVID. El trabajo de la AP
posiblemente contribuyd a que no llegara a abrirse un espacio

lamiento y proteccion de la or-
den ministerial de 21 de marzo,
recayeron sobre unas ratios de personal minimas, no actualiza-
das desde 2010; no se implementaron con suficiente rapidez
recursos como EPIs y renovacion del personal con numerosas
bajas. La atencién sanitaria en un grupo importante de estos
centros de Barcelona y su area metropolitana habia sido exter-
nalizada por el CatSalut en 2009 a un proveedor de equipos de
atencion residencial privado, MUTUAM, que no pudo afrontar la
situacion. A finales de marzo se reclamé en Barcelona, una uni-
ficacion de la direccion sanitaria en la AP del ICS? a través de
los consorcios de Servicios Sociales responsable de las Resi-
dencias y de Salud, en los que este Ayuntamiento tiene un 40%
de representacion. Finalmente, el 10 de abril se adscribié a Sa-
lud las competencias de direccion, coordinacion e inspeccion, B
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asf como el suministro de informacion por parte de las Residen-
cias con independencia de su titularidad publica o privada® .

Los centros Sociosanitarios son centros hospitalarios de cui-
dados intermedios entre los cuidados agudos y los domicilia-
rios. Algunos de los 14 centros de este tipo de la ciudad de Bar-
celona, han sido afectados por la pandemia y han sufrido un
colapso por la dificultad de hacer frente a las bajas de personal,
la escasa capacidad de respuesta a la nueva situacion y la es-
casez de material y espacio para aislamiento. Se trata de insti-
tuciones gestionadas por fundaciones y empresas privadas® .
Al'igual que en la gestion de las residencias, privada en la gran
mayorfa, han salido a la luz privatizaciones en manos de fondos
de inversion en alguno de los mas afectados.

La estancia media hospitalaria se ha calculado en 11,7
dias y el coste medio total, en 5.600 €. Para la estancia
de 22 dias en UCI se calculan 40.000 €5. Segun la legis-

lacién habitual de indemnizaciones ya aprobada, se com-
pensaran las estancias en UCI privadas a un precio global
de 43.000€8. Estas cifras contrastan con la valoracion de
1.300 € por dia en UCI de grandes quemados en los hospi-
tales de tercer nivel gestionados por la administracion pu-
blica, es decir, el ICS™

En estos dias se ha divulgado informacién sobre la necesidad
de reorientacion de la atencion a los mayores y del interés de
fondos financieros nacionales como CLECE, HESTIA, o inter-
nacionales como ORPEA, DomusVi, en las Residencias Asis-
tidas y en el mercado sanitario. Ha habido quejas de médicos
por instrucciones que menospreciaban los derechos de segu-
ridad en el trabajo, pero las quejas mas graves y numerosas,
son las de los ciudadanos a menudo desinformados sobre la
situacion de gravedad de muchos fallecidos en las Residen-
cias, que no han podido acompanfaren la muerte a sus familia-
res ni realizar un minimo duelo. 2

Madrid: El desastre de la
pandemia del coronavirus

Marciano Sanchez-Bayle.
Portavoz de la FADSP

La pandemia por coronavirus co-
vid19 ha tenido un especial impacto
en la Comunidad de Madrid, que tiene
el mayor numero de muertes confir-
madas del pais, a pesar de tratarse de
la 32 regién en cuanto a poblacion y la
52 con menor porcentaje de personas
mayores de 65 anos.

¢ Porque la Comunidad de Madrid ha te-
nido esta situacion tan mala que la colo-
ca a la cabeza del mundo? De nuevo se
trata de hipotesis que parecen en princi-
pio razonables. En Madrid se agrupaban
muchos factores de riesgo que hicieron
explosiva la situacion y que resumida-
mente son:

» Una Comunidad con una elevada den-
sidad de poblacion y con una movilidad
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muy grande y mal organizada lo que fa-
vorecia los contagios.

D Elevados niveles de contaminacion
ambiental que propiciaban el contagio y
la gravedad de la enfermedad respiratoria.

) Residencias de mayores en manos
de empresas privadas, muchas de
ellas de capital riesgo, mas interesadas
por maximizar sus beneficios (a costa
de reducir personal y su cualificacion,
asi como del recorte en de medios e
instalaciones). Y esta situacion se ha
producido a pesar de las numerosas
denuncias de sindicatos y ayuntamien-
tos sobre las malas condiciones de es-
tas, a las que la Comunidad de Madrid
no ha hecho caso, evitando las nece-
sarias inspecciones y el control de sus
condiciones, en aplicacion de su politi-
ca neoliberal de favorecer a sus amigos

empresarios, aungue sea a costa de la
salud y la vida de las personas.

» Unos presupuestos sanitarios insufi-
cientes mantenidos desde las transfe-
rencias, que sitUan a la Comunidad de
Madrid siempre por debajo de la me-
dia de las CCAA (entre 2010 y 2019
la Comunidad de Madrid ha destina-
do 10.822 millones € menos a la Sani-
dad Publica de lo que le corresponderia
para tener unos presupuestos per capi-
ta en la media de las CCAA, y en 2020
son 1.600 millones € menos). Claro es-
téd mientras dejaba de recaudar en ese
periodo 39.516 millones € perdonando
impuestos a los mas ricos y poderosos.

» Disminucion camas en los hospi-
tales publicos, que comenzd duran-
te los mandatos de Esperanza Agui-
rre, cuando la apertura de nuevos



hospitales privados o semiprivados
se acompand de cierres de camas
en los centros de gestion tradicional,
y que fue continuada en los anos si-
guientes, asi entre 2014 y 2018 se
cerraron 1.007 camas en los hospi-
tales de gestion publica. La situacion
es aln mas preocupante en el caso
de las camas de media y larga estan-
cia en las que el déficit de la region es
espectacular (0,15 camas/1000 habi-
tantes frente a 0,31 del conjunto del
pais y 1,5 de la UE) mientras hospita-
les como el antiguo Puerta de Hierro
permanecen cerrados y en constan-
te deterioro.

D Deterioro Atencién Primaria. Den-
tro de los recortes de la Sa-
nidad Publica, la AP ha sido
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te la Sanidad Publica, porque los es-
€asos recursos econémicos se deri-
vaban preferentemente hacia el sector
privado.

D Disminucién de stock de mate-
rial en los centros sanitarios. Du-
rante la segunda década de este si-
glo la Comunidad de Madrid sometid
a los centros sanitarios publicos a
una reduccion drastica de los stocks
de material sanitario con un objetivo
de ahorro solo guiado por criterios
economicistas, de manera que es-
tos se consumieron rapidamente al
inicio de la pandemia, y los centros
y profesionales sanitarios se queda-
ron sin ellos.

haciendo desaparecer las 11 éareas
sanitarias preexistentes. La intencion
de esta normativa era facilitar las de-
rivaciones hacia el sector privado,
que luego se complementd con la
puesta en funcionamiento del cen-
tro de llamadas, pero otro efecto fue
la desintegraciéon de la colaboracion
territorial entre Primaria y Especializa-
da, favorecer la movilidad de pacien-
tes en todo el territorio de la regiony a
la vez dificultar politicas de seguimien-
to y deteccion de casos, lo que ha re-
sultado especialmente negativo en es-
ta pandemia.

UNA GESTION DESASTROSA

Nada mas iniciarse la pandemia se pro-
dujo una cadena infernal de
eventos: AP y urgencias satu-

la mas castigada en la re-
gion, de hecho tiene el me-
nor presupuesto en % sobre
el total (10,4% en el Ultimo
aprobado), y una situacion
de escasez de personal que
es terrible (es la primera de
las CCAA en cuanto a TSI
por profesional de enferme-

En Madrid la mala utilizacion
y la descoordinacién de los
recursos publicos ha sido

la norma

radas, falta de camas hospi-
talarias, enfermos aparcados
en urgencias (muchas horas y
dias), y se desencadeno el de-
sastre: profesionales desprote-
gidos, centros sanitarios masi-
ficados y saturados como foco
de contagio, a lo que hay que
sumar la situacion de las re-

ria y pediatra, la segunda en
el caso de medicina de fami-
lia y la 42 en personal administrativo),
lo que ha provocado grandes demo-
ras en las citaciones, baja capacidad
de resolucion de la primaria, desaten-
cion de la atencion comunitaria, y un
aumento importante de las urgencias
hospitalarias.

) Recortes de personal sanitario. En-
tre 2010y 2018 se redujo la plantilla del
sistema sanitario publico en 3.000 per-
sonas, a pesar del aumento de pobla-
cion, lo que dificulta una asistencia sa-
nitaria de calidad y supone un aumento
de la presion asistencial sobre los tra-
bajadores del sistema sanitario.

) Privatizaciones. Aparte de lo ya se-
Aalado el proceso privatizador habia
deteriorado de manera muy importan-

) Salud Publica bajo minimos. La Di-
reccion General de Salud Publica fue
suprimida por Esperanza Aguirre en
2008 vy recuperada posteriormente en
2015, pero con una dotaciéon y unos
medios profesionales extremadamente
precarios. Precisamente esta debilidad
de la Salud Publica se ha hecho notar
durante la pandemia, y el ultimo rifirra-
fe con la dimision de la directora por la
peticion de desescalada ha puesto en
evidencia que se trataba de un organis-
mo mas de bien de caracter decorativo
de quien se esperaba la sumision y no
el conocimiento.

) Desaparicién de las Areas de Sa-
lud. En 2010 se creé en la Co-
munidad de Madrid el area Unica

sidencias de mayores, donde
el virus logro otro de sus fo-
cos de contagio, situacién que se agra-
vo con los protocolos que prohibian las
derivaciones de los internados a los hos-
pitales. La mala utilizacion y la descoor-
dinacién de los recursos publicos ha si-
do la norma, la apertura del hospital de
IFEMA (por cierto, instalado por la UME)
se aprovechd para deteriorar alin mas a
la Atencion Primaria y para favorecer los
negocios privados, etc.

El gobierno de la Comunidad de Ma-
drid ha seguido aprovechando la opor-
tunidad, como decia el ave carrofiera en
la vineta de El Roto, “los tiempos de cri-
sis son tiempos de grandes oportunida-
des”, la pandemia ha sido utilizada por la
Comunidad de Madrid para seguir favo-
reciendo a sus amigos y a los intereses
empresariales: fomento de la red priva-
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da, hoteles, cadenas de comida rapida,
nombramientos de incompetentes, ne-
potismo, etc. A pesar de la evidencia del
fracaso de las politicas desreguladoras
y privatizadoras, continuaron en ello, y
no han reforzado la Sanidad Publica que
ahora esta exhausta, continda con me-
dios insuficientes y sin un horizonte cla-
ro de reactivacion, a la vez que las de-
moras en las listas de espera se han
incrementado de manera exponencial y
la asistencia a pacientes sin covid19 se
ha demorado y deteriorado de manera
importante (en su momento habra que
analizar su potencial impacto sobre la

Todo ello se ha agravado con la actitud
irresponsable de la Sra. Ayuso, ejem-
plo de ausencia de conocimiento, de
desparpajo de “community manager”,
y de opinar pontificando sobre lo que
desconoce de manera palmaria, preo-
cupada en el “marketing”, aunque sea
falseando la realidad sin ningun pudor,
solo preocupada por lucir un luto que
probablemente no siente, hacer posa-
dos dramaticos y enfrentarse al gobier-
no central, y nunca por dar solucion a
los problemas de salud, convirtiéndose
en la principal responsable por ejemplo
de que la Comunidad de Madrid tarda-

mente lo haya hecho en condiciones
bastante precarias (por ejemplo solo
se han contratado algo menos de 600
de los 800 prometidos como refuerzo,
y €S0 que serian necesarios unos 1900
contratos para seguir las recomenda-
ciones de la OMS).

En fin, un desastre provocado por la
ideologia neoliberal, el descarado inte-
rés por favorecer ante todo los intere-
ses privados y por la incompetencia de
los responsables. Deberiamos de cam-
biar de rumbo y de politicas en Madrid,
y reforzar la Sanidad Publica, ahora es

morbilidad y la mortalidad).

ra tanto en pasar de la fase 0, y final-

el momento. ¢

La pandemia en Canarias

Asociacion para la Defensa de la Sanidad Publica de
Canarias

Canarias ha sido de las CCAA que mejor esta soportando la
pandemia, pero No por su estructura sanitaria o0 por su de-
sarrollo de la Salud Publica, los resultados deben mucho a nues-
tro aislamiento Insular y ademas a un desempefio profesional que
se ha saldado con una de las tasas de contagio mas elevadas en
el conjunto del Estado. Sin dudas se cometieron errores, como en
todas partes, empezando por la poca importancia que se le dio en
un principio a esta epidemia lo que ha puesto de manifiesto la ne-
cesidad de un fortalecimiento general de la prevencion y de la vi-
gilancia epidemioldgica ante la actual y las futuras pandemias.
Asi mismo, como un auténtico despropdsito, se produjo la irrup-
cién en este escenario de los intereses bastardos de las empresas
del sector sanitario privado a través de la imposicion como coordi-
nador del Consejo Asesor para la emergencia sanitaria de un per-
sonaje no sanitario absolutamente comprometido con dichos in-
tereses. AUn asi, con los buenos indices en cuanto a contagios y
fallecimientos, no quita para que haya en el propio desarrollo de la
epidemia en Canarias muchos factores de incertidumbre adn.

Desde la Asociacion para la Defensa de la Sanidad Publi-

ca de Canarias hemos insistido en el pasado sobre la preca-
riedad de los dispositivos de Salud Publica en nuestra comu-
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nidad a la que se le ha venido destinando tan solo un 0,98 %,
incluidas las vacunas, del presupuesto de la Consejeria de Sa-
nidad del Gobierno de Canarias. Tal cosa la hemos relaciona-
do a su vez con los malos indicadores de salud de la pobla-
cion canaria que derivados de las desigualdades sociales en
salud por el desempleo, la pobreza, marginacion social, etc.,
se traducen en la esperanza de vida mas baja, menos la de
Andalucia, por la mortalidad por diabetes, por enfermedades
cardiovasculares, por cancer, por enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica...y que ahora también debemos relacionar
con el desarrollo pandémico en Canarias.

Por mucho que la Consejeria de Sanidad se haya esforzado en
presentar su actuacion ante el brote surgido en un hotel con un mi-
llar largo de huéspedes en Adeje, localidad del sur de Tenerife, co-
mo un ejemplo de capacidad sanitaria, o cierto es que retrataba la
debilidad de la Vigilancia Epidemioldgica y de la Salud Publica ca-
naria manifestada con la presencia en dicho hotel de un médico
italiano enfermo, junto a un grupo que viajaba con él, procedentes
del mismisimo epicentro de la epidemia en la Lombardia y que em-
pezaron a diagnosticarse mediante PCR a partir del 24 de febrero.
Otra sefal manifiesta de la falta de recursos epidemiolégicos se da
en cuanto a la carencia de evidencia cientifica sobre la enorme di-
ferencia con la que se ha manifestado la epidemia en la isla de Te-
nerife respecto del resto de islas, particularmente de la otra isla con
mayor poblacion que es Gran Canaria, y la posible influencia de la



celebracion de los Carnavales el pasado 22 de febrero en situa-
cién de alerta por viento y calima. Otra cosa es que la condicion
insular favoreciera el aislamiento y las autoridades finalmente se
rindieran a la evidencia de que en ese hecho, junto con el confi-
namiento domiciliario, estaba la clave para que se pudiera evitar
la explosividad de la epidemia en Canarias.

No obstante en la gestion de la emergencia por Covid-19 en Ca-
narias se han manifestado las perniciosas y conocidas ten-
dencias del seguidismo gubernamental de los intereses de las
empresas privadas del sector sanitario. Y asi, tras culminar el
desgaste a la titular de la Consejeria de Sanidad que venia de an-
tes, consiguieron su destitucién aun en plena crisis de salud pu-
blica procediendo el Gobierno de Canarias, en vez de a dotar de
solidez al equipo directivo de la Sanidad Publica, a nombrar pa-
ra dirigirla a personajes de la cuerda de la directiva de la patronal
sanitaria privada cuyos portavoces ademas desde el principio de
la pandemia afirmaban que “la estrategia es concentrar los ca-
sos de coronavirus en la publi-
ca.” Empresas como el Grupo

POLITICA SANITARIA / salud2000

Canarias, en lo que se refiere a los aspectos sanitarios, se
continue hablando de la llamada “colaboracién publico-pri-
vada” para “desarrollar las capacidades sanitarias”. Falacia
evidente dada la divergencia de intereses de ambos sec-
tores puesta de manifiesto en que las empresas sanitarias
privadas y los seguros “de salud” en Canarias han crecido y
crecen a expensas del deterioro y desmantelamiento de la
Sanidad Publica.

Llevamos luchando muchos afios y dando alternativas que van
desde la derogacion estatal de la Ley 15/97 de “Nuevas Formas
de Gestion” a la presentacion de una Iniciativa Legislativa Po-
pular en el Parlamento de Canarias que ya esta en la cuarta le-
gislatura de espera para ser Util en la elaboracion de la necesa-
ria Ley Canaria de Salud y Sanidad que establezca la prioridad
de blindar el caracter publico, universal y gratuito de la aten-
cién sanitaria y concrete en nuestro archipiélago la organiza-
cion y funcionalidad de la Salud Publica conforme a la Ley Ge-
neral de Salud Publica estatal
aprobada en 2011 y posterior-

San Roque o el Grupo Hospi-
ten se aprestaron rapidamente
a presentar los correspondien-
tes ERTES que les fueron auto-
rizados, grupos que se han be-
neficiado durante décadas de
los conciertos con la sanidad
publica para engrosar su cuen-
ta de resultados y que efectiva-

La pandemia ha puesto en

evidencia la debilidad de la

Vigilancia Epidemiolégica y
de la Salud Publica

mente congelada por el go-
bierno del PP. De momento se
impone “el mercado” y se ha
autorizado a 33 laboratorios y
clinicas privadas ajenas al Ser-
vicio Canario de la Salud a rea-
lizar pruebas para la deteccion
de la Covid-19, con un “nicho
de negocio” basado en los re-

mente el Gobierno de Canarias
no procedié a intervenir los re-
Cursos necesarios tal y como le facultaba el Estado de Alarma.

Por otro lado, la baja prevalencia de Covid-19 en Canarias
implica la mayor amenaza de rebrote, ya que la proporcion
de susceptibles a infectarse es muy alta y ha tenido que en-
frentar el riesgo impulsado por la patronal turistica que im-
puso al Gobierno de Canarias un “Plan canario de desconfi-
namiento” que afortunadamente se vio ralentizado desde el
Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias
estatal a la espera de la adquisicion de la capacidad de de-
teccion precoz y de diagnostico, aislamiento de casos y se-
guimiento de contactos. Por cierto, mientras tanto en su ob-
sesion de seguir “desescalando” a toda costa hemos tenido
que soportar, no sin denunciarlo publicamente, que en esos
momentos el actual Director del Servicio Canario de la Salud
dijera la barbaridad de que “el coronavirus ya no esta en las
calles de Canarias”.

También que por parte del Gobierno de Canarias en el lla-
mado Pacto para la Reactivacién Social y Econdémica de

querimientos de las empresas
para facilitar la progresiva in-
corporacion de sus trabajadores y en las solicitudes de parti-
culares asintomaticos que se pueden costear las pruebas. Pre-
cisamente ahora, tanto el Grupo Hospitén como el San Roque,
con buena parte de su plantilla en ERTES, llega a facturar hasta
200 euros por cada diagnostico del coronavirus.

En cuanto a la Atencién Primaria, en la primera fase de la
epidemia fue ninguneada derivando los posibles casos al
teléfono especifico y al 112 en lugar de informar que se de-
bia contactar con el EAP, llegando los pacientes a pensar
que los Centros de Salud estaban cerrados aunque en ellos
se trabajaba sin protocolo, improvisando por intuicion vy
sentido comun. Se cred un grupo centralizado sin informa-
cion a los EAP que se sentian fiscalizados y sin participa-
cion en las decisiones. Se paso luego a darle a la Atencion
Primaria un “papel fundamental” pero también sin protoco-
los, ni refuerzos, ni formacion especifica, ademas sin coor-
dinacion con personal de enfermeria contratado para inter-
vencién comunitaria que trabaja al margen de direcciones
de zonay de EAP. *

n° 158 ¢ Junio 2020




salud2000 / POLITICA SANITARIA

Propuestas de futuro en atencién
primaria. Replanteando nuestra
organizacion y forma de trabajar

ADSP de Salamanca

nivel estructural, hacer una re-

modelacion en la distribucion
de espacios; aumentar la seguridad
del paciente y de los profesionales.
Habilitar salas de esperas amplias y
bien ventiladas, reservar espacio para
la atencion de pacientes contagiosos
(por COVID y por otras infecciones res-
piratorias).

Carteleria informativa sobre medidas
para prevencion de contagios (lavado de
manos, cubrirse la boca al toser, etc.), se-
fAalizacion de las diversas estancias del
centro para evitar el vagabundeo de pa-
cientes por los diferentes espacios.

Facilitar sistemas de higiene de ma-
nos como dispensadores de solucion
hidro-alcohdlica repartidos antes de
entrar en las consultas, dispensadores
de jabon y papel en lavabos y extremar

la limpieza del centro con la periodici-
dad que se requiera.

Optimizar la gestién de la consulta te-
lematica, seguir con el uso de receta
electrénica, renovacion de IT y de toda la
papeleria siempre que se pueda.

Potenciar la consulta a demanda telefé-
nica que nos permite solucionar proble-
mas banales 0 administrativos sin la pre-
sencia del paciente, priorizar la consulta
presencial concertada para problemas
complejos, y de esa manera, disponer
mas tiempo para valorar a estos pacientes.

Intensificar la interconsulta no presen-
cial con el hospital, para evitar demo-
ras y consultas indtiles; de esa manera
se disminuirian las listas de espera, y las
consultas serian mas resolutivas.

Hacer el seguimiento de los pacien-
tes crénicos potenciando la aten-
cion por personal de enfermeria, con

actos que aporten un valor anadido,
dando mas presencia a la educacion y
el adiestramiento del paciente para que
se haga responsable de su salud.

Solicitar sélo las pruebas diagnésticas
necesarias enfocadas al problema del
paciente, y no de forma indiscriminada.

Potenciar la educacion sanitaria de la
poblacién en medidas preventivas y
habitos saludables. Actuar méas sobre
la comunidad, en especial sobre la po-
blacién anciana, para que se manten-
gan autbnomos el mayor tiempo posi-
ble, evitando o retrasando el ingreso en
residencias de ancianos, donde no
deberian perder su derecho a una Aten-
cion Primaria de calidad. El tema de la
coordinacion de estos servicios socio-
sanitarios precisa una regulacion estric-
ta, sin despreciar la ayuda de volunta-
riado y aprovechando los recursos que
puedan aportar ayuntamientos y otros
servicios publicos. *

La pandemia en las residencias

de mayores

Manuel Martin Garcia.
Presidente FADSP

La mortalidad por COVID 19 ha sido muy importante en Espa-
fa, el dia 6 de junio se habian contabilizado 242.000 casos
confirmados con 27.136 fallecidos, ocupando el tercer lugar en
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muertes por 100.000 habitantes con 56,02, tras Bélgica (83,79) y
Reino Unido con 56,02.

) Ser mayor y estar en una residencia el principal riego
para la salud en la epidemia.

Estar alojado en una residencia de mayores es el mayor ries-
go de mortalidad en esta pandemia concentrando aproxima-



damente el 60% de las muertes.

Este riesgo se asocia fundamentalmente con el modelo de ges-
tion de la residencia. Las de gestion privada han registrado el
93% de mayores fallecidos frente a tan solo el 7% en las de ges-
tién publica. La privatizacion de los servicios asistenciales mata.

) Principales determinantes de esta situacion.

a) Un elevado envejecimiento de la poblacién y estructura
familiar.

-Los mayores 80 anos tienen importantes problemas de sa-
lud y necesidades de asistencia. La esperanza de vida en Es-
pafna es de las mas altas del mundo (83 afos), sélo superada
por Suiza y Japoén. El 96% del aumento de la mortalidad du-
rante la epidemia son de mayores de 65 anos.

-Los cambios en la estructura familiar con la incorporacion
muijer al trabajo y un ndmero bajo de hijos, limita la capaci-
dad de las familias para cuidar a las personas mayores con li-
mitaciones para realizar sus actividades bésicas.
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la situacion en algunas residencias las han convertido en una
trampa mortal en la epidemia.

-El neoliberalismo y la globalizacion ha conducido que los
grandes grupos en manos de fondos de inversion inter-
nacional (aseguradoras, constructoras, empresas sanita-
rias y grandes fortunas) se hayan instalado en nuestro pais
atraidos por los recursos que el Estado destina a la de-
pendencia. Estas empresas apuestan por construir gran-
des complejos residenciales que basan sus beneficios en
la economia de escala con plantillas reducidas (4,5 por
cien mayores de 65 afios cuando la OMS los fija en 5) con
deficiente formacion y condiciones laborales muy preca-
rizadas, escasos recursos y muchos residentes, la media
en enfermeria es de 1 por cada 347 residentes. El capi-
tal internacional ha invertido intensamente en nuevas re-
sidencia donde los 7 grupos con mas plazas suponen el
17% del mercado con un crecimiento superior al 50% en
los ultimos seis anos.

c) Descoordinacién de las re-

b) Debilidad de las redes de
servicios sociales.

-El llamado Estado del Bienes-
tar y los servicios publicos han
tenido un escaso desarrollo en
Espafna. Los paises europeos
han desarrollado desde ha-
ce anos redes de residencias
de tamano adecuado, aparta-
mentos compartidos o aten-

Las residencias se han
convertido en grandes
aparcamientos que
segregan a personas

des asistenciales de salud y
de la dependencia

-La falta de desarrollado de las
Areas Sanitarias y del mode-
lo de Atencion Comunitario de
Salud impide ofertar una aten-
cion de salud integral (promo-
cion, prevencion, asistencia y
rehabilitacion) a todos los gru-
pos y colectivos sociales y so-

cion domiciliaria (por perso-

nal profesional con formacion

adecuada) por lo que muchas personas mayores no tienen
que abandonar su residencia habitual ni su entorno.

-Un desarrollo inadecuado de la Ley de Dependencia, para-
lizada por el Gobierno de Rajoy que incumplid el compromi-
so de que el Estado corriera con la mitad de la financiacion,
lo que dejé sin fondos el Sistema y favorecio la creacion de
macro- residencias (pagadas en parte por los propios usua-
rios), atendiendo las demandas del lobby de las multinacio-
nales y fondos de inversion. En el 2019 habian alrededor de
370.000 plazas residenciales de las que 270.000 eran pri-
vadas (72% del total) y habian experimentado un crecimien-
to de alrededor de 42.000 en diez afos. En los anos 90 las
residencias solian ser eran pequefos apartamentos pero el
deficiente desarrollo de la Ley de Dependencia y la presion
de los lobbies incrementaron el tamano de las mismas y que
las personas atendidas estuvieran mas enfermas, dado que
cuanto peor sea su estado mas facil es obtener la ayuda pu-
blica para conseguir una plaza. La ley de Dependencia pre-
tendia garantizar el derecho a un envejecimiento digno, pero

ciales de las zonas y demarca-
ciones donde estan instalados
los Centros de Salud, en colaboracion con los recursos de su
entorno y con la implicacion de la comunidad.
-El tratamiento de las enfermedades en las Residencia de
Mayores se basan en actuaciones puntuales y limitadas y no
en la integracion de actividades asistenciales.

d) Falta de personal, recortes de recursos e las Residencias:
Las plazas apenas alcanzan la mitad de las cinco por cada
cien mayores de 65 afos que recomienda la OMS, someti-
das a contratos precarios, bajos salarios, e instalaciones y
recursos claramente insuficientes para evitar la propagacion
del nuevo coronavirus entre residentes y personal.

e) Abandono y deterioro del nivel de Atencion Primaria,
con equipos profesionales mal dimensionados en los que
falta personal de enfermeria, fisioterapia, psicologia clinica,
asistencia social, etc. Esta situacion ha condicionado la me-
dicalizacion de la atencion, la masificacion de las consultas,
falta de tiempo e imposibilidad de atender las necesidades §
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y demandas de atencion de las personas en las residencias.

D Consecuencias para la salud de la privatizacién de las
residencias

-Favorece la diseminacion de los contagios y la mortalidad
entre las personas mayores:

El hacinamiento de los centros donde los residentes compar-
ten habitaciones o abarrotan los espacios comunes como
salas de estar o comedores, con un gran trasiego y contac-
to con visitantes han favorecido los contagios. La proporcion
de profesionales sanitarios y cuidadores cualificados por pa-
ciente es muy reducida y en su mayor parte trabajan con
contratos precarios, bajos salarios, sin sistemas de protec-
cion, lo que unido a que no se les realizo realizar test diag-
noésticos, favorecieron la propagacion del coronavirus en
los residentes y personal. Es-
te personal se ve obligado a

maria no se hace cargo en la mayoria de las ocasiones
(por falta de personal o por problemas de coordinaciéon
con los servicios sociales) de proporcionar actividades de
prevencion, promocion de salud, ni de la atencion de en-
fermedades agudas, actividades programadas de enfer-
medades cronicas, la rehabilitacion, la atencion psicologi-
ca de las personas internadas. En algunas Comunidades
Auténomas, como es el caso de Madrid, la administracion
ha dado 6rdenes y establecido protocolos para restringir
los ingresos de las personas contagiadas en los hospita-
les. Como consecuencia muchas personas mayores afec-
tadas han fallecido sin ningun tipo de tratamiento curativo
o paliativo. Esto supone una segregacion por edad y resi-
dencia absolutamente inaceptable y contraria a los princi-
pios de la Constitucion o la Ley General de Sanidad.

) El modelo de gestioén pri-

cuidar a los residentes sin el
equipo de proteccion adecua-
do, sustituido, durante mucho
tiempo por material confec-
cionado con bolsas de basura
o utilizando la misma masca-
ra quirdrgica durante toda una
semana. Se ha demostrado
una asociacion entre los re-

La proporcion de
profesionales sanitarios y
cuidadores cualificados por
paciente es muy reducida

vado en las residencias de
mayores mata

Las residencias de mayores
SON un enorme Negocio para
las multinacionales. Los ob-
jetivos de estas empresas es
conseguir el mayor beneficio
para sus inversores: a costa
de la salud de las personas

cortes de gasto en salud y la
privatizacion de los servicios
asistenciales, con una mayor mortalidad en las residencia,
como muestras las cifras de las comunidades auténomas de
Madrid y Cataluna. En algunas residencias hubo denuncias,
protestas y manifestaciones del personal cuidador y de los
familiares, que fueron desoidas por las administraciones (con
en las Residencias Domus Vi en Galicia).

-Segrega a la poblacion por edades: Las residencias se han
convertido en grandes aparcamientos que segregan a per-
sonas que necesitan mayor atencion. El 78% de las perso-
nas residentes superan los 80 anos, lo que lleva asociado
una mayor prevalencia de enfermedades cronicas, deterio-
ro cognitivo y dependencia para realizar las actividades ba-
sicas de la vida diaria como asearse, vestirse, comer o des-
plazarse. Estas no tienen satisfechas sus necesidades de
cuidados y de atencion sanitaria y carecen de capacidad
para exigir mejoras en su situacion. La opacidad de la ges-
tion de estos centros ha impedido a los familiares conocer
la situacion en los mismos y su intervencion.

-Implica la perdida del derecho a la salud y a la asistencia
sanitaria de las personas residentes: El actual modelo ha-
ce que las personas mayores pierdan el derecho a la asis-
tencia sanitaria en igualdad de condiciones que el resto de
la poblacion al entrar en las residencias. La Atencion Pri-
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alojadas.

-Las ganancias del sector
son brutales superando los 5.000 millones, que en gran
medida estan en manos de fondos de inversion y capital
inmobiliario que se benefician de los fondos publicos des-
tinados a la dependencia. Mas del 40% de su facturacion
procede de las administraciones publicas, con un creci-
miento anual entorno al 3,5%.

-El grupo mas importante es DomusVi, con 140 residencias
y 20.000 camas controlado por capital francés y el fondo bri-
tanico ICG; en segundo lugar esta otro grupo francés Orpea
con 53 residencias y 10.000 plazas; en tercero Amavir (del
grupo de Leroy-Merlyn, Alcampo o Decathlon, también capi-
tal francés con 42 residencias y 6.223 plazas; en quinto Vita-
lia del grupo de capital riesgo britanico CVC con 40 residen-
cias 'y 6.600 plazas.

-La situacion econdmica personal determina una enorme
desigualdad: El 41% del negocio se lo llevan las plazas con-
certadas, el 10,5% las de publica 'y el 59% son pagadas in-
tegramente por los usuarios que disponen de una gran ca-
pacidad adquisitiva.

-Existen diferencias en la privatizacion del sector que avan-
za de manera imparable. Las Comunidades Auténomas
mas privatizadas son Madrid con 23,5% de titularidad publi-
ca, Galicia con el 22,9%, Andalucia con el 22,4%, Cataluha



con el 20,3%, Comunidad Valenciana con el 19,9% y Can-
tabria con el 14,1% en Cantabria, siendo la media estatal
del 27,2% . El 72,8% de las 50.412 plazas residenciales pa-
ra mayores creadas en los Ultimos diez anos corresponden al
sector privado.

-La aplicacion de este modelo en diferentes paises como Es-
tados Unidos, Canadé, ltalia o Francia, reproduce los mis-
mos problemas: Falta de proteccion para residentes y perso-
nal, dificultades para identificar o aislar a quienes enferman,
0 escasez de personal capacitado para frenar la transmision,
por lo que presentan resultados muy parecidos en las eleva-
das tasa de fallecimientos y contagios.

PROPUESTAS PARA AFRONTAR LA SITUACION EN LAS
RESIDENCIAS

b Intervencion inmediata de las residencias donde se ha-
yan concentrado los problemas de contagio y mortalidad.

) Apertura inmediata de investigaciones sanitarias y judiciales
para conocer y depurar responsabilidades sobre:

-Los procesos de concesiones a empresas privadas de
la privatizacion de las residencias.

-Las condiciones de las mismas: Ratios de en personal,
condiciones de las instalaciones, equipamiento de las mis-
mas, y grado de cumplimiento de los protocolos.

-Las ratios de personal, condiciones laborales, equipamien-
to de seguridad y grado de afectacion del mismo.
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) Retirada de las concesiones en aquellas que se haya de-
mostrado un aumento de los contagios y la mortalidad, en
residentes y personal. Estas deberian pasar a ser de pro-
piedad y gestion publica, para garantizar la salud y segu-
ridad de las personas residentes en las mismas y del per-
sonal que les atiende.

b Desarrollar y aplicar la Ley de Dependencia para que el
mayor numero posible de personas mayores que lo de-
seen puedan recibir ayuda para seguir viviendo en sus
domicilios.

) Potenciacion de la Atencion Primaria en prepuesto, per-
sonal y equipamiento para que se haga cargo de satisfacer
las necesidades asistenciales de las personas alojadas.

) Garantizar la Atencion Hospitalaria a toda la poblacion
sin discriminaciones por edad. Apertura investigaciones
judiciales en aquellas Comunidades Autonomas donde
se haya impedido el ingreso hospitalario de las personas
mayores.

b Desarrollar las Areas Sanitarias como espacios para la
coordinacion de planes y actuaciones integrales de los
servicios sanitarios, sociosanitarios, de atencion a la de-
pendencia, trabajo social y Servicios de Salud Publica, di-
rigidos a la salud de las personas mayores. 2

Propuestas urgentes para la Sanidad
Publica tras la pandemia

Federacion de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Publica.

La actual pandemia pasara, pero no
sabemos si quizas para siempre, 0
vuelva todos los afos en forma de epide-
mia estacional, 0 se quede en situacion
endémica, en todo el mundo o solo en
algunos paises, en todo caso habra que
prepararse para nuevas situaciones mas
0 menos parecidas, porque los cambios

que nuestro sistema econémico y social
ha producido en el ecosistema y la glo-
balizacion neoliberal tienen unos costes
que aunque con frecuencia los olvida-
mos, la realidad nos los recuerda, a ve-
ces como ahora de manera tragica.

LAS EVIDENTES DEFICIENCIAS

La pandemia ha puesto en evidencia al-
gunos problemas que nuestro sistema
sanitario arrastraba hacia tiempo. El pri-
mero una baja financiacioén que viene de

antiguo y que ha disminuido por los re-
cortes, el gasto sanitario publico se si-
tuaba en torno a 0,5-1 punto por deba-
jo del promedio sobre el PIB de la UE y
ha disminuido desde 2009 entre 0,7 y 1
punto en nuestro pais. Luego un nime-
ro muy bajo de camas hospitalarias por
1000 habitantes que disminuyeron en
mas de 12.000 entre 2010 y 2018, poco
personal del sistema sanitario, especial-
mente de enfermeria, una atencion pri-
maria debilitada, escasez de material de
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reserva y una importante privatizacion,
a lo que hay que sumar unas residen-
cias con poco personal y de baja cualifi-
cacion y en manos mayoritariamente del
sector privado, de fondos de capital ries-
go, con un minimo control, lo que ha sido
propiciado por los gobiernos del PP.

Nuestro sistema ha estado orientado
esencialmente al tratamiento de las en-
fermedades  crénico  degenerativas
que tienen su origen en determinantes
medioambientales (contaminacion, ali-
mentacion, estilos de vida) econdémicos
(pobreza, paro, marginacion,

viviendas inadecuas) y socia-

que representan los sistemas sanitarios
publicos. Pero existe otro enfoque que
debe tenerse en cuenta, desde “la de-
terminacion social de la salud”: los mi-
croorganismos son solo agentes y la
verdadera razén del rebrote de las in-
fecciones reside en el subdesarrollo, en
el cambio climético, las practicas de la
industria agro-alimentaria, el comercio
y el turismo globalizados, los insectici-
das, los plaguicidas... Si no soluciona-
mos estos problemas lo mas probable
es que se repitan situaciones parecidas
en un futuro no lejano.

recortado y deteriorado mas salvaje-
mente sus sistemas sanitarios publicos.

La poblacion se ha dado cuenta de la
importancia crucial de una buena Sani-
dad Publica que es la garantia de acce-
so para todos/as de una atencién sanita-
ria de calidad, y también del importante
compromiso de los trabajadores de la
misma en los momentos criticos.

El apoyo ciudadano a la Sanidad Publi-
ca es muy importante, porque como di-
ce el Roto en uno de sus geniales vifie-
tas “cuando llego la pandemia
los privatizadores se oculta-

les. Pero los cambios intro-
ducidos por el neoliberalismo
(cambio climatico, contamina-
cioén, recortes los servicios de
salud publica y una globaliza-
ciéon incontrolada con un in-
cremento exponencial de des-
plazamientos de personas vy
mercancias) ha reintroducido

La poblacién se ha dado
cuenta de la importancia

crucial de una buena
Sanidad Publica

ron”, porque entonces sus
verglenzas quedaron a la vis-
ta, y se comprobd lo que ya se
conocia, y algunos repetiamos
hace tiempo, el sector privado
se preocupa por obtener be-
neficios empresariales, no por
asegurar los derechos de las

personas y la calidad de los

las epidemias infecciosas que
parecian superadas para siem-
pre y reducidas a paises pobres, para las
que nuestro sistema no esta adaptado
para enfrentarlas.

Pese a la evidencia de grandes pro-
blemas de equidad en salud en todo el
mundo (y no soélo en los paises de ren-
tas bajas), los avances y descubrimien-
tos cientificos de la medicina en las ul-
timas décadas hicieron suponer que el
desarrollo tecnoldgico y cientifico, eran
por si mismos capaces de resolver los
problemas de enfermedad a los que se
enfrentaba la humanidad. La pande-
mia del covid19 nos ha venido a sacar
del error, a mostrar que no vivimos en
la “edad de oro”, sino que hemos cons-
truido un modelo biomédico, en estre-
cha relacion con la globalizacion neoli-
beral, que promueve la investigacion y
las tecnologias sanitarias como fuentes
de negocio y que entiende la atencion
sanitaria como “medicina comerciali-
zada”, incluso en el marco de equidad
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EL APOYO A LA SANIDAD PUBLICA
La pandemia ha demostrado la impor-
tancia de tener un sistema sanitario pu-
blico de calidad con acceso universal,
¢Qué habria sucedido si se mantuviera
la exclusion de cientos de miles de per-
sonas implantada por Rajoy & Mato en
el RDL 16/20127 ;Como hubieran evo-
lucionado las cosas con un importan-
te sector de la poblacién sin acceso a
la atencion sanitaria? ;Como si las pre-
visiones de los gobiernos del PP de una
financiacion para la Sanidad Publica
del 5,13% del PIB se hubieran cumpli-
do? ;Como silas privatizaciones previs-
tas por el PP en Madrid, Valencia, etc,
se hubieran convertido en realidad? Por
supuesto no puede saberse con exac-
titud, pero es evidente que todo habria
ido mucho peor, no debe ser casua-
lidad que las dos CCAA con mayores
problemas por el Covid19 sean las 2
mas privatizadas y las que menos pre-
supuesto per capita tienen, las que han

servicios publicos.

Ahora bien, hay que conseguir que es-
ta hegemonia de lo publico cristali-
ce después de la pandemia, y lo haga
en avances sustanciales en el reforza-
miento de los servicios publicos esen-
ciales como la Sanidad y los servicios
sociales (el papel de las residencias
privatizadas en la extension y elevada
mortalidad en Espafa del Covid19 ha
sido un ejemplo paradigmatico de los
riesgos de las privatizaciones). Con-
viene estar vigilantes porque los “lob-
bies” del neoliberalismo estan ahi y
continuaran su erosion de los servi-
cios publicos, en parte aprovechando
los errores del gobierno, y por supues-
to los de todos los demas.

LO QUE NECESITAMOS HACER

Por eso tenemos que plantearnos las
medidas a adoptar y hacerlo con urgen-
cia antes de que la experiencia se diluya
en la conciencia colectiva. Estas medi-
das deberian de pasar por:



b Financiacioén suficiente de la Sani-
dad Publica.

Hay que incrementar de manera impor-
tante la financiacion sanitaria, pero hay
que asegurarse de un aumento significati-
VO en € por habitante y ano para situarnos
en el promedio de la UE (en 2018 en Es-
pana fueron 1.617€ frente a por gj 3.879
de Alemania, 3.278 de Francia 0 2.275 del
promedio de la UE), porque relacionar-
lo al PIB, como hace el compromiso entre
PSOE y UP de superar el 7% sobre el PIB,
puede suponer incluso una disminucion
de las cantidades totales, con la previs-
ta disminucion del PIB, debido a la crisis
econdémica provocada por la pandemia.
Lo logico seria en el medio plazo elaborar
el Plan Integrado de Salud que establez-
ca las necesidades de salud de la pobla-
cion y cuantifique las exigencias presu-
puestarias para hacerlas frente. Por otro
lado, es importante avalar una financia-
cion finalista, podria ser un fondo especi-
fico para rescatar la Sanidad Publica ges-
tionado por el Consejo Interterritorial, que
complemente los presupuestos autond-
micos y disminuya de forma significati-
va las diferencias en los presupuestos por
habitante que existen actualmente entre
las CCAA (y que en 2020 superaban los
500€). En este orden de cosas conven-
dria garantizar la inclusion de los funcio-
narios en el Sistema Nacional de Salud,
integrando las prestaciones sanitarias
de las Mutualidades de Funcionarios en
la Sanidad Publica. También es impor-
tante evitar que los posibles incremen-
tos presupuestarios acaben en manos
de laboratorios farmacéuticos (como vie-
nen siendo habitual gracias a su poder
de influencia sobre las administraciones
y sobre los prescriptores. En todo ca-
S0 conviene recordar que segun el Ob-
servatorio Social de la Caixa (abril 2020):
El gasto sanitario en Espania tiene un al-
fo efecto redistributivo, siendo el mayor
de las prestaciones sociales en especie.
En la dltima década, los recortes introdu-
cidos en algunas partidas han disminui-
do su progresividad en partidas como el
gasto farmacéutico.
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b Mejorar la coordinacion Inter- au-
tonémica.

LLa pandemia ha puesto de relieve las debi-
lidades de la coordinacion entre las CCAA
y el Ministerio de Sanidad a la hora de pro-
poner y hacer operativas politicas sani-
tarias comunes. Hay que establecer un
nuevo marco de cooperacion Inter-auto-
némico para avanzar de manera coordi-
nada en el futuro reforzando el Consejo
Interterritorial como coordinador de las es-
trategias de salud de los 17 Servicios de
Salud promueva un Plan de Salud consen-
suado por las diferentes CCAA sin que su-
ponga un nuevo centralismo. El Consejo
deberia permitir afrontar las nuevas pan-
demias desde el acuerdo, la colaboracion
y la coordinacién intercomunitaria.

) Potenciar la Salud Publica.

Si algo ha puesto en evidencia la pan-
demia es la debilidad de nuestros siste-
mas de salud publica, poco desarrolla-
dos desde siempre, pero penalizados
especialmente con los recortes. Hay que
reforzar el dispositivo de la Salud Publi-
cay desarrollar la Ley de Salud Publica,
aprobada en 2011 y puesta en hiberna-
cion por los gobiernos del PP. Estos ser-
vicios deberian coordinar sus estrategias
con la Atencion Primaria y las administra-
ciones locales para combatir los deter-
minantes de las enfermedades cronico
degenerativas (alimentacion, contamina-
cion, sedentarismo, tabaquismo, etc.) vy
los sistemas de alerta y contencion de
las nuevas epidemias de enfermedades
contagiosas (Gripe A, Ebola, SARS, Co-
ronavirus...) asociados a el cambio cli-
matico y la globalizacion. Los servicios
de epidemiologia y lucha con las enfer-
medades infecciosas deberian reforzar-
se y mejorar su capacitacion. El sistema
de informacion de las diferentes CCAA
deberia estar controlado y gestionado
por la Sanidad Publica.

) Impulsar y desmedicalizar la Aten-
cién Primaria.

Durante la epidemia la Atencion Primaria, alli
donde ha seguido funcionando, ha jugado

en papel fundamental a la hora de atender
la demanda de enfermedad, diagnosticar
nuevos casos, controlarlos en los domicilios
o informar alas familias sobre medidas para
evitar contagios. Desde los Centros de Sa-
lud se ha atendido a pacientes en residen-
cias de mayores, y mantenido las consultas
telefonicas y presenciales para diagnosticar,
informar y tranquilizar a la poblacién. Este
nivel asistencial ha demostrado su capaci-
dad para acercar los servicios asistencia-
les a la poblacion y gracias al conocimiento
de los antecedentes personales, familia-
res y de su historial clinico, garantizando
una atencion cercana y segura las perso-
nas y familias que forman la comunidad.
Pero para que pueda funcionar adecuada-
mente se precisa reforzar su papel en el sis-
tema sanitario, aumentado su presupuesto
(hasta el 25% del total sanitario) , el perso-
nal, sobre todo el de enfermeria (potencian-
do la enfermeria comunitaria) y otras cate-
gorias profesionales como la de psicologia,
fisioterapia, trabajo social para desmedica-
lizar las consultas y satisfacer las deman-
das de la poblacion, que el actual modelo
transforma en enfermedades y tratamien-
tos medicamentosos , estableciendo crite-
rios minimos por TSI, mejorando sus me-
dios y potenciando la atencion domiciliaria,
la prevencion y la promocién. La gestion
de los procesos asistenciales deberian es-
tar coordinados desde la Atencion Prima-
ria. Una renovada AP deberia recuperar su
caracter comunitario mejorando su coor-
dinacién con los hospitales, servicios de
salud publica, alerta epidemioldgica, re-
cursos sociales, atencion a la dependen-
cia e instituciones municipales, con la par-
ticipacion e implicacion de la poblacion en
el marco de las Areas Sanitarias. La Aten-
cion Primaria deberia hacerse responsa-
ble de la asistencia a las personas mayo-
res en las residencias, lo que exige que los
Centros de Salud donde haya residencias
deberian incrementar sus equipos espe-
cialmente en enfermeria, psicologia, fisio-
terapiay trabajo social.

) Incrementar las camas hospitalarias
de lared de gestion publica. »
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Tenemos un déficit muy importante de
camas hospitalarias que se ha conver-
tido en critico durante la pandemia. Son
necesarias entre 50 y 70.000 camas
hospitalarias mas en todo el pais, la ma-
yoria de ellas de larga y media estancia.
La saturacion de las camas de los hos-
pitales de agudos por los pacientes con-
tagiados por el virus y la paralizacién de
la atencion a enfermos con otras pato-
logias plantea la necesidad de crear una
red Camas de cronicos de las que ape-
nas disponemos que sirva de colchén
para futuras pandemias y mejore la efi-
ciencia hospitalaria. Convendria también
a medio plazo realizar un plan estratégi-
co de atencion especializada para adap-
tarla a los nuevos retos de salud.

D Acabar con las privatizaciones y
recuperar lo privatizado.

Como ya se ha dicho la respuesta a la
pandemia ha venido desde la Sanidad
Publica porque el sector privado es-
té interesado en la busqueda de benefi-
cios y no en garantizar la salud de la po-
blacion. Las privatizaciones han sido
una pesada losa sobre el sistema sani-
tario y han mermado de manera signi-
ficativa su capacidad de respuesta. Es
ahora el momento de detener la deri-
va privatizadora, que de manera mas o
menos silenciosa, ha continuado avan-
zando en estos anos. Es necesario abo-
lir la Ley 15/97 de Nuevas Formas de
Gestion y aprobar una legislacion que
acabe radicalmente con este goteo pri-
vatizador, blindado la Sanidad de ges-
tion publica, y ademas comenzar a re-
cuperar lo privatizado en este tiempo,
especialmente los hospitales de Cola-
boracion Publico Privada, los laborato-
rios centrales, servicios de diagndstico
por imagen, reducir la concertacion con
centros privados limitandola a su carac-
ter subsidiario respecto de la publica,
suprimir las desgravaciones de los se-
guros privados complementarios 'y exi-
gir el cumplimiento de las incompatibi-
lidades y la dedicacion exclusiva a los
trabajadores del sistema publico.
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) Aumentar los trabajadores del siste-
ma publico de salud.

Los recortes propiciaron una disminu-
cion importante de los trabajadores del
sistema sanitario que ya eran compara-
tivamente bajos respecto a otros paises
de la UE y la OCDE. Hay que compro-
meterse con unas dotaciones suficien-
tes de personal en nuestro sistema sa-
nitario en todas las CCAA y también
con la formacién de los profesiona-
les, aumentando las plazas de forma-
cién postgrado (MIR, EIR, etc.), propor-
cionando formacién continuada a los
mismos independiente de los intereses
comerciales, fomentar la dedicacion ex-
clusiva, etc.

) Realizar un plan de abordaje de las
listas de espera.

Las listas de espera, ya muy elevadas en
el sistema sanitario, se han incrementa-
do notablemente debido a la focalizacion
de todo el sistema en la atencion al co-
vid19. Debemos poner en funcionamien-
to un plan especifico, a medio y largo
plazo para reducirlas a lo técnicamente
imprescindible, este plan tiene que arti-
cular los recursos del conjunto de la Sa-
nidad Publica (primaria y especializada) y
sumar una garantia de derechos + recur-
S0s + sistemas organizativos + sistemas
de informacién y rendicion de cuentas, y
que tiene que tener un caracter estable.

) Crear un fondo de reserva de mate-
rial sanitario.

Las carencias de material sanitario que
han agravado la pandemia han sido
provocadas por la ausencia de reser-
vas estratégicas del mismo (agravadas
por el adelgazamiento economicista de
las existentes en algunas CCAA como
Madrid) y por la ausencia de fabricantes
en el pais. Necesitamos poner en mar-
cha una reserva estratégica de mate-
rial sanitario que podria estar gestiona-
do por el Ministerio de Sanidad, y poner
en marcha una Industria Sanitaria PU-
blica que acabe con la dependencia de
otros paises.

» Control del gasto farmacéutico y po-
tenciar la fabricacién publica de medi-
camentos.

El aumento del presupuesto sanitario se-
ra inutil, si como ha sucedido durante los
gobiernos del PP, se traslada directamen-
te a la industria farmacéutica (mas del 18%
de aumento en 5 anos; 5,4% de aumen-
to en 2019, 9,3% en farmacia hospitalaria).
Hay que garantizar que el gasto farmacéu-
tico crece por debajo de los presupuestos
sanitarios publicos (entre el 0,5-1% menos)
y ello debe de hacerse mediante la fijacion
de precios acorde con los costes reales,
promocionando la utilizacion de medica-
mentos genéricos, la utilizacion de las cen-
trales de compras para todo el Sistema
Nacional de Salud y promocionando una
industria farmacéutica publica que acabe
con los desabastecimientos y la especula-
cion (el papel durante la pandemia del cen-
tro de farmacia militar ha sido importante
y podria ser un germen de la misma). Por
otro lado, deberian anularse los copagos
establecidos por el RDL 16/2012 que son
un obstaculo para el acceso a los medica-
mentos que necesitan para las personas
mas enfermas y con menores ingresos.
Es necesario crear un organismo de ges-
tion publica que evalle y controle las nue-
vas tecnologias antes de su difusion por
el sistema que podria depender del Con-
sejo Interterritorial para dar participacion a
las CCAA.

D Favorecer la investigacion sanitaria
publica.

La investigacion ha sido abandonada en
nuestro pais de una manera irresponsable.
Aunque no se puede hacer una relacion di-
recta entre la investigacion y los resulta-
dos inmediatos, es obvio que, sin investi-
gacion, sin ciencia, no hay avances en el
futuro, y ademas se esta a expensas de
la utilizacion de las patentes de otros. Hay
que asegurar al menos el 1,5% del presu-
puesto sanitario publico destinado a la in-
vestigacion, y favorecer medidas que con-
soliden los equipos de investigadores en
nuestro sistema publico. La investigacion
deberia estar dirigida a mejorar la salud de



la poblacién y es necesario acabar con las
plataformas publico privadas controladas
por los laboratorios, industria tecnologica
y fondos de inversion, que estan utilizan-
do fondos, recursos y pacientes del sis-
tema publico para investigar nuevos me-
dicamentos y aparatos tecnolégicos que
patentan en su propio beneficio.

» Fomentar una red publica de resi-
dencias de mayores.

El desastre de las residencias ha sido
uno de los amplificadores de la pande-
mia, que estan asociados a su privatiza-
cién en manos de fondos de inversion,
entidades religiosas que recortan per-
sonal, reducen la calidad de las instala-
ciones, hacinan pacientes e incumplen
los protocolos que garantizan la seguri-
dad de los residentes. Deberia realizar-
se con caracter urgente una auditoria
de todas ellas e intervenir las que su-
pongan un riesgo para la salud. Es ne-

POLITICA SANITARIA / salud2000

cesario crear una red de residencias de
titularidad y gestion publica de tamano
adecuado que eviten grandes concen-
traciones, con unos recursos suficien-
tes, en infraestructuras y en personal, y
cuidados acordes con las necesidades
de las personas que viven en ellas y po-
tenciar los recursos previstos por la Ley
de la Dependencia para que las perso-
nas mayoras puedan mantenerse en
sus domicilios con el apoyo de cuidado-
res y recursos publicos

Se trata de propuestas a desarrollar de
manera urgente para potenciar la Sani-
dad Publica y garantizar su recupera-
cion. Ademas, seria conveniente ana-
lizar la respuesta sanitaria durante la
pandemia, una vez haya remitido esta,
para poder evaluar la respuesta del sis-
tema sanitario, y los errores y aciertos
que se produjeron en su abordaje. Des-

de la FADSP nos comprometemos a ha-
cerlo en el mayor breve plazo posible
porque entendemos que es importante
para poder sacar lecciones para el futu-
ro de nuestra Sanidad Publica.

La poblacion y los trabajadores de la
Sanidad han realizado un esfuerzo im-
portante de solidaridad y de contencion
en este tiempo que ha logrado contener
el avance de la pandemia en nuestro
pais. Ahora es necesario que las admi-
nistraciones publicas respondan de una
manera eficaz y eficiente para asegu-
rar que no vuelve a repetirse la misma,
y que, si lo hace o se presentan nuevas
epidemias, tenemos los recursos sufi-
cientes para dar una respuesta que ga-
rantice la salud de todos/as. Desde la
sociedad, los trabajadores de la Sani-
dad y las organizaciones sociales tene-
mos que exigirlo. *

Nada sera lo mismo después de

Covid-19

Carlos Ponte. ADSP Asturias.

Lz pandemia de Covid-19 es una prueba de estrés - no desea-
a - para los sistemas de salud, poniendo en evidencia su
fragmentacion y deficiencias estructurales. En esa medida, pue-
de / debe ser el catalizador para una necesaria transformacion
de la sanidad publica. Las lecciones que hemos aprendido en los
Ultimos meses nos prepararan para servir mejor a la comunidad
en el futuro. Como se suele decir: Nada sera lo mismo después
de Covid-19.

Pese a la evidencia de grandes problemas de equidad en
salud en todo el mundo (y no sélo en los paises de ren-
tas bajas), los avances y descubrimientos cientificos de
la medicina en las ultimas décadas hicieron suponer que
el desarrollo tecnoldgico y cientifico eran, por si mismos,

capaces de resolver los problemas de enfermedad a los
que se enfrentaba la humanidad. La pandemia del co-
vid-19 nos ha venido a sacar del error, a mostrar que no
vivimos en la “edad de oro”, sino que hemos construido
un modelo biomédico, en estrecha relacién con la globa-
lizacion neoliberal, que promueve la investigacion y las
tecnologias sanitarias como fuentes de negocio y que
entiende la atenciéon sanitaria como “medicina comer-
cializada”, incluso en el marco de equidad que represen-
tan los sistemas sanitarios publicos. Es el tiempo hist6-
rico de una vision de la ciencia aséptica y objetiva, de
reconversion neoliberal de los fines y valores de los siste-
mas de salud, que niega la medicina social y rechaza los
movimientos criticos, como Alma Ata, Ivan lllich o el In-
forme Lalonde. Asi, hemos visto crecer a los oligopolios
del sector, al marketing intensivo o al céctel explosivo de
despilfarro y medicalizacion de una parte, y de politicas
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de austeridad con desproteccion social, recortes y priva-
tizaciones del sector publico, de otra.

La expansion del covid19 esta vinculada a este mode-
lo, como ocurre con el resurgimiento y la emergencia
de las enfermedades infecciosas, que ponen de mani-
fiesto que las actuales po-

Como dice Richard Horton, editor de The Lancet: “Se supo-
ne que vivimos en el ‘antropoceno’, una era en la que la ac-
tividad humana impone su influencia sobre el medioambien-
te. El concepto de antropoceno conjura una cierta idea de
omnipotencia humana. Pero el Covid-19 revela la sorpren-
dente fragilidad de nuestras sociedades y nuestra incapa-

cidad para cooperar, coordi-

liticas de salud publica son
incapaces de abordar las
causas de las epidemias
y dar las respuestas perti-
nentes. En buena medida
es la consecuencia del en-
foque biomédico, que se
orienta exclusivamente a la
respuesta “clinica”: buscar
los microorganismos res-

Las actuales politicas de
salud publica son incapaces
de abordar las causas de las

epidemias y dar las respuestas
pertinentes

narnos y actuar juntos”.

En resumen, no podemos caer
en el error de promover ajustes
sin modificar las estructuras,
porgue podriamos generar la
tendencia, con reformas bien-
intencionadas que no vayan
mas alla del incrementalismo
del gasto o el asistencialismo

ponsables de cada una de
las enfermedades y com-
batirlos con nuevas “balas magicas” (vacunas, antibio-
ticos o antiviricos).

Pero existe otro enfoque desde “ la determinacion so-
cial de la salud”: los microorganismos son solo agentes
y la verdadera razdn del rebrote de las infecciones reside
en el subdesarrollo, en el cambio climatico, las practicas
de la industria agro-alimentaria, el comercio y el turismo
globalizados, los insecticidas, los plaguicidas...

El debate es importante porque la perspectiva biomédi-
ca, apoyada por las corporaciones farmacéuticas, las
instituciones filantropicas e incluso la OMS, conduce a
una vision simplista y reduccionista de las causas de las
epidemias. Porque las epidemias son siempre y simulta-
neamente un fendmeno social, politico, econdémico, cul-
tural y medioambiental y no sélo un problema sanitario.
Es cierto que los antibiéticos han salvado millones de vi-
das, sin embargo, observamos que cada vez se generan
mas resistencias, hasta llegar a producir una verdadera
alerta mundial, mientras que con mayor frecuencia apa-
recen nuevos agentes infecciosos: VIH en los afios 80,
Hendra en 1994 (zoonosis transmitida por los caballos en
Australia), Nipah en 1998 (encefalitis transmitida por una
granja de cerdos en Malasia), Sars in 2003, Gripe aviar
H5N1 en 2006, Gripe A porcina HI1N1 en 2009, Mers en
2012, Ebola en 2014 y ahora el Covid19; todas eran epi-
demias causadas por virus que nacen en animales y que
saltan a los humanos. Por consiguiente, antes de llegar el
Covid-19, las sefiales y las advertencias estaban ahi, pe-
ro los gobiernos y la mayoria de la comunidad cientifica
hicieron caso omiso.
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en la provision de servicios, a
consolidar las politicas neoli-
berales y sus grandes lineas estratégicas de acumulacion de
capital a través de la comercializacion y medicalizacion de la
salud. Es necesario, pues, plantear las raices estructurales de
la destruccion de la salud, incluyendo la complicidad del Es-
tado en estos procesos. Como decia Virchow, la medicina es
una ciencia social y la politica es la medicina a gran escala.

En consonancia con este enfoque, situamos los siguientes
objetivos de reforma del sistema sanitario, todos ellos com-
plementarios, como partes de una estrategia global:

) El problema mas evidente ante la pandemia ha sido la incapa-
cidad de los servicios de salud publica y vigilancia epidemioldgi-
ca, para alertar con antelacion sobre la verdadera magnitud de la
catéastrofe que se avecinaba y para, con posterioridad, liderar las
respuestas necesarias. Muchos afos de dejacion, desinforma-
cion y falta de pedagogia publica sobre los determinantes socia-
les de la salud y sobre las ensefianzas de pandemias anteriores,
que nos pasan ahora factura, incluso para una adecuada com-
prension ciudadana de la emergencia. La salud publica, con me-
nos del 1% de los presupuestos sanitarios - y aqui el problema
politico no estéa solo en el Partido Popular -, carece de liderazgo,
recursos Yy estructura en las areas sanitarias para la promocion y la
proteccion de la salud, como se ha comprobado en esta crisis, por
sus limitaciones para rastrear y seguir casos y contactos, que han
sido decisivos en la propagacion de la infeccion. Un problema que
ya fue denunciado por los médicos de Bergamo en el NEUM y que
se puede definir como la predominancia del modelo clinico frente al
modelo comunitario.

) La pandemia del coronavirus deja importantes ensefianzas
como la importancia del Estado y su autoridad frente al mer-



cado para garantizar derechos basicos, afirmando que la su-
perioridad del estado social. La salud no es una mercancia,
sino un derecho humano universal y requiere una sanidad
publica con suficientes recursos, mayor financiacion, que
mejore y dignifica sus plantillas, y que disponga de mas ca-
mas de hospital, UCls, ventiladores, equipos de proteccion
personal..., si bien, en lo referido al hospital existen sistemas
modulares que se pueden adaptar a demandas cambiantes.
Otro aspecto a reevaluar es la vision del modelo “gerencialis-
ta”, con el punto de mira en el economicismo y la supuesta
eficiencia, con temor al exceso de capacidad, que trata tra-
dicionalmente de aumentar las tasas de utilizacion y eliminar
las camas o los equipos y suministros sino tienen un maxima
rentabilidad.

Por tanto, es prioritario garantizar un sistema publico, univer-
sal y adecuadamente financiado, y blindar juridicamente su
caracter publico para evitar derivas privatizadoras, una de-
manda que apoya mayoritariamente la opinion publica.

En todo caso, es indudable que la respuesta sanitaria a la
epidemia ha sido “hospitalocentrica”, ante la justificacion de
una desproporcionada demanda de pacientes criticos, co-
mo ha ocurrido. Pero mirar hacia el hospital ha subordinan-
do ala Atencion Primaria (AP) que ha visto como se cerraban
centros de salud y se derivaban profesionales a los hospita-
les de campana. AP ha vuelto a ser el eslabon débil de la ca-
dena sanitaria, lo que ha tenido efectos muy adversos en el
desarrollo de la epidemia. En el futuro inmediato la recupera-
cion de AP es un objetivo primordial, en recursos vy financia-
cion y en promover una medicina comunitaria que se ha vis-
to tradicionalmente marginada y devaluada por la hegemonia
del modelo clinico.

) Indefectiblemente la salud publica, como ha ocurrido en algu-
nos paises asiaticos, se va a reconfigurar en el futuro inmediato
através de los big data y las tecnologias digitales, suministrando
a los poderes publicos conocimiento sobre actividades, com-
portamientos privados o preferencias de las personas (un pro-
ceso de trasvase de informacion que ya ha empezado a ocu-
rrir con determinadas empresas privadas). Estas herramientas
seran muy Utiles ante las enfermedades de la comunidad, pe-
ro suponen un nuevo reto para los derechos civiles y para una
democracia que ya esta muy lastrada por su condicion de de-
mocracia delegada, que cada dia estéd mas y mas alejada de la
ciudadania. Tecnologias al margen, democratizar el Estado, la
salud publica y el sistema sanitario es una necesidad de primer
orden. Esta pandemia, al igual que ocurre con el cambio clima-
tico, nos ensefia que no posible vivir permanentemente con la
paradoja de concebir la salud, el clima, la economia, la educa-
cioén, la ciencia o la cultura, como bienes de propiedad privada o
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de propiedad del Estado, porque en realidad son bienes comu-
nes, y asi deben de ser politicamente instituidos. Por otra parte,
no cabe promover politicas publicas de salud o estrategias de
salud publica y atencion primaria, sin contar con la participacion
activa de la comunidad.

) La precariedad de los recursos socio-comunitarios, co-
mo ha sido el ejemplo paradigmatico de las residencias de
mayores, ha estallado con la crisis hasta convertirse en el
verdadero epicentro de la pandemia. Es una tarea urgente
la abogacia por la movilizacion del “segundo escudo” y su
consideracion como “servicios esenciales”. Estamos ante
una crisis social de gran envergadura, que ya existia sote-
rrada después de cuarenta afios de neoliberalismo, de aus-
teridad y precarizacion, de un “estado de bienestar” fragil y
vulnerable para la mayoria social. Al igual que las epidemias
del colera del siglo XIX, el Covid19 puede afectar a todo el
mundo, pero es un mito que “las enfermedades infecciosas
no reconozcan barreras y limites de clase”, porque las dife-
rencias de clase y sus efectos sociales estan muy presen-
tes.

b Desde hace varias décadas, el capitalismo se ha incorpo-
rado al corazén de la biomedicina merced al liderazgo con-
seguido en el ambito de la investigacion y la innovacion. Con
posterioridad ha desarrollado practicas comerciales en to-
das las claves de las actividades médicas, para - de esta for-
ma - conformar un poder extraordinario cientifico, econémi-
co, social y politico. Pero el nicleo de este poder reside en el
control de la innovacion y la investigacion biomédica, lo que
explica las patentes, el beneficio de los accionistas, los
precios abusivos, los denominados “medicamentos ren-
tables” o la medicalizacién. Y el negocio orientado al mer-
cado es costoso, ineficiente e insostenible, y no permite
salvaguardar los intereses de la salud publica. Por tanto,
discutir el liderazgo a las multinacionales es el primer paso
para reorientar los medicamentos y las tecnologias sanita-
rias desde una perspectiva estratégica hacia las necesida-
des reales de salud. Necesitamos un modelo de investiga-
cion e innovacion que otorgue “valor publico”, como razén
necesaria para su aprobacion, en el desarrollo de medica-
mentos y tecnologias de salud accesibles y asequibles.

Pese a que vivimos en un mundo interdependiente, el co-
vid19 ha puesto descarnadamente de manifiesto que no dis-
ponemos de instrumentos politicos de cooperacion y soli-
daridad internacional. Las instancias supranacionales han
mostrado una evidente debilidad e insuficiencia. Es el caso
de la Unidn Europea o de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), por no hablar de las Naciones Unidas... La pandemia
ha puesto en cuestion una globalizacion no regulada, basada B
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en el libre mercado, que es propensa a las crisis y las pande-
mias, pero los organismos internacionales han sido sustitui-
dos por la soberania de los Estados, en muchos casos bajo
la peor version del populismo nacionalista, como los lideres
mundiales - EEUU o Reino Unido - que no parecen haber
aprendido nada y propugnan retirarse de la globalizacion...

Sin duda, la ausencia de una perspectiva global y coope-
rativa, ha sido un importante condicionante en el dafo pro-
ducido por la pandemia. Ante una emergencia global no se
puede responder individualmente desde cada Estado. Nece-
sitamos, pues, recuperar la cooperacion internacional y una

Union Europea solidaria y activa ante los problemas de sa-
lud colectiva. Con respecto a la OMS, aunque debilitada y en
manos de la financiacion privada (el 80% de su financiacion
procede de donaciones privadas, empresas y fundaciones),
hubiera podido desde el principio servir de marco de coope-
racion en la lucha contra la pandemia. La OMS ha cometi-
do errores, aunque sus informaciones fueron en general fia-
bles y sus recomendaciones de control radical y precoz de
la epidemia fueron pertinentes. En todo caso, necesitamos
una renovada OMS con independencia y autoridad cientifi-
cay moral, a la altura de las emergencias globales a las que
se enfrenta el mundo. 4

Proximos pasos para fortalecer los Sistemas
de Salud y Atencion Social del Reino Unido
a partir de las debilidades reveladas por la
pandemia de coronavirus

Sally Ruane.
Reader in Social Policy — director of Health Policy
Research Unit. De Montfort University. Leicester (UK)

La respuesta del Reino Unido a la pandemia de coronavirus
se ha visto comprometida por el debilitamiento previo de
los servicios publicos, particularmente en la atencion médica
y social. En palabras de un profesor de salud publica: “induda-
blemente, las debilidades estructurales dentro del sistema de
salud, producidas por la austeridad, la comercializacion y la re-
estructuracion constante, han disminuido la capacidad de pla-
nificacion y movilizacion rapida y efectiva, especialmente en In-
glaterra” (McCoy, 2020).

Ciertos pasos clave son necesarios para fortalecer el sistema
de salud del Reino Unido.

FINANZAS PUBLICAS

No podemos volver a las politicas de austeridad que han de-
bilitado los servicios y contribuido a la inseguridad laboral, al
aumento de la pobreza y al empobrecimiento de los hogares
(Hudson-Sharpe and Runge, 2017; Inman, 2020). Habria que
considerar la deuda publica adquirida por la respuesta del co-
ronavirus de la misma manera que la deuda publica contraida
por la segunda guerra mundial, es decir, como una deuda ex-
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cepcional que surge de un evento excepcional y que se paga
muy lentamente durante décadas.

FINANCIACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA Y SOCIAL
La atencion de la salud debe ser gratuita en el momento del uso
y financiarse mediante impuestos generales. Hay que aumentar
el nivel de financiamiento para el servicio de salud, para permitirle
ponerse al dia con la creciente necesidad y los costos asociados,
mejorando el acceso y reduciendo los tiempos de espera. La
presion al alza sobre los costos que surgen de los cambios de-
mogréficos, el perfil cambiante de la morbilidad (especialmente el
alto nivel de afecciones cronicas), los avances médicos v la infla-
cion especifica de los servicios de salud (que tiende a ser mayor
que la inflacion general), generalmente se calcula en alrededor
del 4% en términos reales cada ano. Los aumentos anuales fue-
ron alrededor del 4% de promedio cada afno entre 1949, después
de la fundacion del NHS, y el afio 2010. Sin embargo, entre 2010
y 2018 bajaron al 1.4% e incluso ahora, después de un impulso,
los aumentos anuales son solo del 3.4%. Algunos han calculado
que este aumento anual del 3,4% permiten poco mas que el NHS
se quede estable, mientras que se requiere un 4% para recupe-
rar el desempefio del servicio después de la disminucion que su-
frieron los fondos en la época de austeridad desde 2010; mien-
tras que se requeriria un 5% % para reorganizar el servicio como
querria el gobierno (Hopson, 2018; King’s Fund, 2020).





