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1. ATENCION SOCIOSANITARIA'Y COORDINACION
SOCIOSANITARIA TIENEN DIFERENTES LECTURAS.

En el Libro Blanco de Coordinaciéon Sociosanitaria en Espana, se reconocen dos
posicionamientos y tendencias que se colocan bajo el paraguas de “coordinacion
sociosanitaria”: “las que buscan la coordinacién del sistema social y el sanitario
y las que propugnan la creacion de una red de atencién sociosanitaria,
diferenciada de las redes sanitaria y social”. Noviembre 2011

En Abril de 2007, en el contexto del anélisis de repercusiones de la LAPAD,
presentamos propuestas practicas sobre coordinacion sociosanitaria, aplicables
significativamente a las personas con dependencia, que hemos reiterado y tratado
de aclarar desde entonces. Entendimos que, puesto que la valoracion de la
dependencia exigia la intervencion inicial de médicos y enfermeras del sistema
publico de salud, ofrecia también la posibilidad de intercambio de informacion y
la colaboracién para la articulacion de cuidados sanitarios y sociales. Optamos
entonces, y mantenemos ahora, que la mision de la coordinacién sociosanitaria es
garantizar la prestacion integrada de servicios sanitarios y sociales a las personas
que necesitan simultidnea o sucesivamente, prestaciones de ambos para vivir con
dignidad.

Volvimos a trabajar, esta vez planteando 20 comentarios y medidas de distinta
indole, a partir de la publicacion de el “Libro Blanco de la Coordinacion
Sociosanitaria en Espafia”, en el IX Observatorio de la Dependencia (Junio de
2012), si bien se constataron desconfianzas e intereses que parecian hacernos
volver a la ya frase hecha de que la coordinacion sociosanitaria es imposible (y en
lo imposible ipara que gastar esfuerzos!!).

En Marzo de 2013, ante la Resoluciéon n® 10 del Congreso de los Diputados?, cuyo
primer punto era “Avanzar en un Pacto Sociosanitario entre instituciones
(Estado y Comunidades Auténomas), partidos politicos y agentes sociales, en
materia de sanidad y servicios sociales, para mejorar la calidad de vida de las
personas, familias y su entorno, a través de la garantia de continuidad en la
atencion y los cuidados que necesitan coordinando y optimizando los recursos
sociales y sanitarios existentes”, planteamos el engaiio que suponia un pacto
sociosanitario cuando venia precedido de medidas de destruccion del fragil
sistema de servicios sociales y de la vuelta atras de un sistema de salud con
cobertura universal, acompafada de recortes y evoluciones hacia la privatizacion
del sistema.

! Sesion del dia 26 de febrero de 2013, con motivo del debate de politica general en torno al estado de la nacion.
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Vimos entonces como la FED (Federacion Empresarial de Atencion a la
Dependencia) presentaba a la Ministra Ana Mato un documento con ideas y
“propuestas del sector sociosanitario para reducir el déficit ptiblico y reactivar
la economia”. El presidente de la FED, José Alberto Echeverria declaraba unos
dias después, incidiendo la comparacion entre el coste de una cama hospitalaria y
el de una plaza de residencia, que "llenar las 55.000-60.000 plazas residenciales
vacias le costaria a la Administracion 700 millones de euros. Si no dispone de
ese dinero, nosotros lo financiamos y le damos un plazo de tres o cuatro meses
para que nos pague’.

2. EN UNA ETAPA DE DESTRUCCION DE AVANCES EN
UNIVERSALIZACION, RECORTES Y CO-PAGO EN LA SANIDAD
Y DE DEMOLICION DE LOS SERVICIOS SOCIALES

“La coordinacion sociosanitaria fue un compromiso de esta legislatura. Ante la

urgencia de garantizar los criterios de sostenibilidad, estos meses hemos
dedicado todo nuestro esfuerzo a las reformas del ambito de la dependencia y
servicios sociales y del Sistema Nacional de Salud”, Pilar Farjas, secretaria
general de Sanidad y Consumo, Enero 2013

Volvimos a plantear propuestas, y reconocer amenazas, a medida que se iba
eliminando el discurso de “coordinacién sociosanitaria” para convertirse en el de
“un espacio tnico sociosanitario”, en el Congreso de la Asociacion de Directoras y
Gerentes en Octubre de 2013,

Casi al mismo tiempo se debatia en el Congreso de los Diputados? la proposicion
no de ley relativa a la creacion de una cartera de servicios sociosanitarios,
presentada por el PP, cuya portavoz decia basarse en datos de la SEMI (Sociedad
Espafiola de Medicina Interna), para afirmar que “el 80% de las consultas de
Atencion Primaria y el 60% de los ingresos hospitalarios de deben a pacientes
que muestran cuadros crénicos, no solo ligados al envejecimiento”. Otros
grupos parlamentarios hablaron de la fase de retroceso y demolicién del sistema
de dependencia, de una sanidad menos publica, menos gratuita, menos universal;
de la incongruencia de una estrategia sociosanitaria entre un sistema de salud y
un no-sistema de servicios sociales; de que se pide lo que ya esta aprobado en el
afo 20033 y operativizado en algunas CC. Auténomas, aunque sin la existencia de
un catalogo con la dotacion de los recursos necesarios; de la intencionalidad, que
ya no puede ocultarse, de deshacerse de la atencion sociosanitaria ptblica para
convertirla en un negocio privado; de que la construccién sociosanitaria esta en

> Diario de sesiones de 16/10/2013

* Ley de Cohesion y Calidad del Sistema de Salud



DIRE

CT

&.

ASOCIACIONESTATALDE

ORES
SERVIC

YGERENTESEN
10OSSOCIALES

marcha, al menos en Pais Vasco como fruto del compromiso politico-institucional
y el compromiso personal de los profesionales, en la estrategia, la organizacion de
los servicios, la atencion directa a la persona usuaria ...; se hablo de que la frase
“los recortes matan” no es un eslogan....

Por nuestra parte verificamos, una vez mas, los datos que mostraban con claridad
el retroceso del derecho de las personas con dependencia a recibir los servicios y
prestaciones, los recortes en la financiacion estatal, las personas que
permanecian en el “limbo de la dependencia”, y en suma la indefension ante la
“derogacion encubierta” de la LAPAAD (Ley para la Autonomia Personal y
Atencion a la Dependencia),.....a la que se suman los recortes en el conjunto del
sistema de servicios sociales, con la perspectiva de una “Ley de racionalizacion y
sostenibilidad de la Administraciéon Local” que, ain antes del plazo previsto, ya
esta destruyendo la red de servicios sociales basicos, y eliminando en la practica
la competencia de las entidades locales en materia de servicios sociales.

3. LOS RECORTES: LA RACIONALIDAD Y LA SOSTENIBILIDAD
TIENEN LECTURAS INTERESADAS

Una de las lecturas, que compartimos, es que la sostenibilidad es “Atender a
las necesidades actuales sin comprometer la capacidad de las
generaciones futuras de satisfacer las suyas, garantizando el
equilibrio entre crecimiento econéomico, cuidado del medio ambiente
y bienestar social” (triple vertiente del desarrollo sostenible: vivible,
viable y equitativo). Que un sistema sea sostenible no puede ser simplemente
eliminar servicios y prestaciones sanitarias y sociales imprescindibles, haciendo
proyecciones de futuro para dibujar un escenario de desastre que justifique
medidas viables, eso si, pero ni equitativas ni vivibles.

“Racionalizar una actividad social, laboral o comercial es
organizarla de forma racional, para que se abaraten los costes y se
incremente el rendimiento sin disminuir la calidad”. Y todos, o casi
todos, conocemos los costes de la no-calidad que suponen las bolsas de
ineficiencia que persisten en los sistemas sanitario y social, simple y llanamente
porque no se han abordado desde el rigor y la persistencia. Racionalizar no es
simplemente suprimir o racionar o subir precios.

El contrapunto a los gobernantes, estatales o autonémicos, que se han llenado la
boca con la frase de que la ley de dependencia es insostenible, o que nuestro
actual sistema sanitario es insostenible, abundando en los datos del
envejecimiento de la poblacion y la mayor supervivencia de las personas con
enfermedades crénicas, de su gasto farmacéutico, de su frecuentacion de los
servicios de atencion primaria, pero sobre todo de ingresos y reingresos
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hospitalarios, tienen como contrapunto informes de expertos que, con los
mismos datos y proyecciones de futuro con los que se pretende justificar la
insostenibilidad, dibujan un escenario completamente distinto.

4. SE RECLAMAN CAMBIOS DE MODELO, EN LO SANITARIO Y
EN LO SOCIAL

“Los crénicos son mas una solucion que un problema. Necesitan un modelo
asistencial muy diferente, porque los datos dicen que la mitad de las
hospitalizaciones de cronicos podrian haberse evitado si hubiésemos hecho las
cosas bien antes y después. Si estan ahi es culpa del modelo, que no les previene
de entrar en el hospital y no les da soluciones para la salida”. Rafael Bengoa, ex
consejero de Sanidad del Pais Vasco y actualmente asesor en la UE

Cualquiera de los informes y documentos elaborados en los tultimos afios, y
especialmente los surgidos a partir del “Libro Blanco de la Coordinaciéon
Sociosanitaria en Espana” (Diciembre 2011), vengan de donde vengan, plantean
la necesidad de modificacion paradigmas y modelos de atencion
sanitaria sanidad y social. Y evidentemente se apoyan en los mismos datos,
con sus respectivas proyecciones, en funcion de los intereses que subyacen.

Se reclaman cambios de paradigmas y de modelos, en lo sanitario por la
necesidad de adaptacion a los cambios demograficos y
epidemiologicos, que exigen reorientaciones en la atencion al
paciente con enfermedad crénica, enfermedad neurodegenerativa,
enfermedad mental, o pluripatologia y complejidad clinica. En lo
social, los cambios se fundamentan en la necesidad imperiosa de
simplificar y agilizar procedimientos y en la necesidad de invertir
para paliar el escaso nivel de cobertura, que se cada vez mas reducida en
vez de incrementada, con especial referencia al colapso de servicios y
prestaciones por dependencia y/o discapacidad.

Para la Fundacion Economia y Salud4, que detalla los inconvenientes de los
sistemas publicos y su ineficiencia ante la cronicidad, el modelo deseable hoy es
de coordinacion sociosanitaria y el modelo deseable futuro es de integraciéon
sociosanitaria, organizados por un unico Ministerio y una tnica Consejeria en
cada territorio, adjudicando a la atencién sociosanitaria los servicios de ayuda a
domicilio, centro de dia y atencion residencial. Se indica que “lo social,
trasciende lo sociosanitario, pero solo se integraria el ambito de la cronicidad y

* Nacida en Noviembre de 2012, presidida por Alberto Giménez, miembro de la Comisién de Sanidad de la CEOE,
miembro de la Junta directiva de FED y promotor de la Fundacién, junto a Jose Alberto Echevarria, presidente de la
FED y miembro del Consejo Gral. del IMSERSO. Present el informe “Evolucionando hacia un modelo sociosanitario
de salud” en Noviembre de 2012.
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la dependencia, quedando el resto de las atribuciones (familia,
drogodependencias, etc...) en el ambito social”.

Rafael Bengoa anade la clave del hogar como espacio de cuidados esencial y
plantea que los enfermos cronicos son una via para garantizar la sostenibilidad
de la sanidad publica, entre otras cosas porque “los datos dicen que la mitad
de los enfermos cronicos hospitalizados, no lo estarian si
hubiésemos hecho bien las cosas antes y después”. Si el 5% de los
pacientes acapara el 50% del gasto {Por qué no ofrecerles atencion
sociosanitaria?

5. IDENTIFICANDO EL ESPACIO SOCIOSANITARIO: ¢O se trata
de comprar plazas de residencia a las grandes empresas del
sector?

“En el ultimo mes se cerraron 1.192 plazas de residencias para personas en
situacion de dependencia.... Y la reforma local amenaza el futuro de 567
residencias dependientes de ayuntamientos y otras entidades locales”. AEDGSS,
Enero 2014

No tiene sentido reiterar los argumentos sobre la coordinacién sociosanitaria, ni
siquiera volver a repetir que estamos hablando de dos sistemas puablicos y
no una operacion de compra de plazas residenciales a las empresas
del sector para que el hospital envie a ellas a personas que necesitan
cuidados sanitarios de baja intensidad. Por otra parte, ya sabemos que la
necesidad de garantizar la prestacion integrada de servicios sanitarios y sociales
afecta a personas de cualquier edad (también nifios y nifias) con diferentes
necesidades de apoyo (también las personas con gran discapacidad, también
personas con enfermedad mental, también personas sin techo...) en diferentes
situaciones convivenciales, mas o menos pobres o ricos... Pero también sabemos
de la repercusion econdmica y social (sin olvidar el sufrimiento) de las personas
mayores que sufren dependencia ligada a enfermedad crénica o pluripatologia.

Hablamos de racionalizar, no del racionamiento, porque racionalizar
es prevenir hospitalizaciones innecesarias y garantizar la continuidad
de cuidados a la salida de hospital, con apoyos sanitarios y sociales en el
hogar, o con apoyos sanitarios y sociales en un centro residencial o en un centro
de dia; e insistimos en que cada sistema se haga cargo de garantizar y
costear sus prestaciones, alli donde la persona usuaria esté y necesite
cuidados sanitarios y sociales. No podemos aceptar un cheque-servicio y que
cada cual se busque la vida, porque seria una clara muestra de irresponsabilidad
de los poderes publicos y una desgraciada caricaturizaciéon de la atencién
sociosanitaria.
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Las unidades para la convalecencia y la rehabilitacion publicas
(propias o concertadas) ya estan inventadas, ain muy insuficientes, pero
existen, como existe la atencién domiciliaria social y sanitaria: no para todas las
personas que las necesitan, no en todos los territorios, no con la misma
intensidad o coste. Seguiran siendo casi un espejismo si no cambian el
escualido mapa de recursos sociales, la regresion a otros tiempos de
no universalidad y no gratuidad de servicios de salud y las amenazas
(y realidades) que penden de un hilo y caen de nuevo aplastando el
derecho a vivir con dignidad para el que trabajamos desde la salud y
desde los servicios sociales.

Hoy hablar de coordinacion y atencion sociosanitaria es hablar de sostenibilidad,
del sistema de salud sin duda por una cuestién de costes de hospitalizacion en los
casos en que no es necesaria y llega a ser incluso contraproducente, pero también
de modelo de atenciéon. Y es hablar del sistema de servicios sociales, muy
significativamente de las prestaciones basicas y de las prestaciones por
dependencia, en las que apenas habia despegado la universalizacion de un
derecho, siempre cuestionado por la “in-sostenibilidad” que proclaman algunos,
cuando vemos como se asfixia el derecho a los servicios y prestaciones por
dependencia. Sabemos que ambos sistemas son sostenibles, y que lo son
mas aun si se piensa en clave de articulacion de recursos sanitarios y
sociales

6. BLOQUES DE PROPUESTAS Y ¢POSICIONAMIENTO DEL
MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E
IGUALDAD?

“Todo el mundo quiere estar en casa el maximo tiempo posible. Es el punto de
partida, el hogar como centro de cuidados, pero no es el modelo que nos esta
saliendo, sino una trayectoria fragmentada de un paciente sociosanitario. Eso
pasa porque no hemos partido de sus necesidades, sino de lo que pensamos los
de arriba. Entre primaria y el hospital de agudos si hace falta un centro de
cronicos. Solo para rehabilitarte e ir a casa, no es un aparcamiento de
crénicos”. Rafael Bengoa, Enero 2014

La Fundacion Edad&Vida sugiere una reorganizacion hospitalaria y de
media y larga estancia en la que se asigne correctamente a los pacientes
con cada tipo de centro. De este modo, paliativos, convalecencia,
postagudos y subagudos, hospital de dia y enfermos crénicos con
requerimientos de atencion sanitaria compleja, podran atenderse en
centros hospitalarios de media estancia y en centros residenciales con
unidad sociosanitaria acreditada por Sanidad. Enero 2013
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“Modelo unico de atencion a la persona croénico/dependiente, desde una
concepcion sinérgica y eficiente en la que la persona es el centro, utilizando
como palanca de cambio las nuevas tecnologias”. Fernando Vicente, Vocal
asesor de la Direccion General del IMSERSO, Noviembre 2013

Sin ningan rubor el informe de la Fundacién Economia y Salud senala que “la
sanidad ptblica funciona como un oligopolio de gestion administrativa...... pero
en la atencion sociosanitaria el sector privado esta mas asentado”, y por tanto
es una buena oportunidad de negocio.

En los ultimos meses tanto la Secretaria General de Sanidad y Consumo, como el
Director General del IMSERSO, han presentado en diversos foros sus previsiones
para avanzar en la construccién del denominado “espacio sociosanitario”, desde
la perspectiva de la reorientacion de los dos sistemas publicos
implicados hacia las personas con enfermedad cronica y las personas
con dependencia, planteando la evoluciéon del objetivo de curar, hacia el de
cuidar, aliviar el sufrimiento, y acompanar.

Calidad de vida, continuidad de cuidados, efectividad y eficiencia y calidad de los
servicios y prestaciones, son los términos que definen los objetivos de la
coordinacion y atencion sociosanitaria, planteando como premisas el
reconocimiento mutuo de las competencias de los sistemas sanitario y
social, la optimizacion en la utilizacion de recursos, la gestion y el
acceso a los recursos asistenciales de forma equitativa y con criterios
homogéneos, la cercania a las necesidades de las personas y la
implantacion de nuevas metodologias de gestion.

Se insiste en obtener un marco comun de gestion y de articulacion de las
relaciones entre ambos sistemas, que desarrolle el mandato de la Ley de
Cohesion y Calidad del sistema de salud y de la Ley de Promociéon de la
Autonomia personal y Atencién a las Personas en Situacidon de Dependencia, a
través la participaciéon y un amplio consenso previo, del que se deberan obtener
los criterios basicos para:

a) La identificacion y definicion del perfil de las personas con
necesidades de atencion sociosanitaria.

b) La definicién de los servicios que debera incluir: cartera/catalogo de
servicios sociosanitarios, tomando como base la cartera basica de
servicios sanitarios y el catalogo de referencia de servicios sociales

¢) Los requisitos basicos y comunes en todo el territorio nacional,
que deben cumplir los prestadores del servicio y los medios materiales y
profesionales, asi como la autorizaciéon y acreditacion de centros, servicios
y procedimientos.
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d) Los instrumentos de gestion de casos a través de los que se
coordinara y prestara la atencion sociosanitaria.

e) Los sistemas de informacion adecuados para prestar una atencion
integral y coordinada.

Este ultimo punto se desarrolla desde la evidencia de que los sistemas de
informacion de sanidad y de servicios sociales son distintos y no son
interoperables y de que las actuales tecnologias de informacién y comunicacion
permiten avanzar en la obtencién, entre otras cosas, de una historia clinica
sociosanitaria compartida por el sistema de salud y de servicios sociales.

7. éUN NUEVO ENGANO? CONSIDERACIONES Y PROPUESTAS

El panorama de la atencién sociosanitaria sigue siendo confuso. No podemos
evitar la desconfianza hacia Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales de
Igualdad, aunque compartamos una parte importante de los contenidos de las
propuestas de “espacio sociosanitario” que se presentan en estos ultimos meses y
se han resumido en el punto anterior. No podemos evitar la desconfianza,
porque dia a dia comprobamos la crueldad de los efectos, en las
personas y en las familias, de las medidas que se han adoptado.
Tampoco podemos evitar la desconfianza cuando constatamos el trato
preferencial hacia las grandes empresas del sector, cuyas propuestas
para la atencién sociosanitaria son difundidas por el IMSERSO
mucho mas alla de las propuestas, las iniciativas y la experiencia de
las CC. Auténomas. No podemos evitar tampoco desconfiar del término
“espacio Unico sociosanitario”, a menos que “espacio” sea equivalente a
“coordinacion” y “tnico” equivalente a derecho a las mismas prestaciones en todo
el territorio del estado.

No obstante:

1. A pesar de que entendemos que la necesidad de coordinacion
sociosanitaria no solo afecta a las personas que sufren enfermedad crénica
y dependencia, reconocemos la necesidad de avanzar partiendo
inicialmente del conjunto de perfiles que se incluyen
tradicionalmente en el binomio cronicidad-dependencia.

2. Negamos rotundamente, entre otras cosas porque no hay
demostraciéon de ello en la historia de las iniciativas de coordinacién
sociosanitaria, que la organizacion de un solo Ministerio o una
sola Consejeria para la Sanidad y los Servicios Sociales
repercuta positivamente en la coordinacion sociosanitaria.
Valoramos la posicion de reconocimiento mutuo de las competencias de
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los sistemas sanitario y social y continuamos reclamando un Ministerio de
Servicios Sociales e Igualdad.

3. De la misma forma, senalamos que, a las dificultades y la
complejidad inherentes a los dos sistemas publicos implicados,
se une una etapa plagada de medidas que destruyen la
capacidad actual y la capacidad potencial de ambos para la
cobertura de las necesidades de las personas que necesitan prestaciones
sociales y sanitarias, ademas de vulnerar las leyes que consagraban
derechos sociales que van desapareciendo progresivamente. Y asi solo se
construye un discurso, e esos llamados “politicamente correctos” pero sin

més transcendencia que la publicitaria, contradictorio y ajeno a la
realidad.

4. Insistimos en que cada sistema publico ha de asumir la
responsabilidad de la financiacion, la supervision y el control de
la calidad de las prestaciones de su competencia, aunque tales
prestaciones se dispensen en centros y servicios ajenos al sistema de salud
(centros de dia, residenciales....)

5. Reclamamos que el principio de prioridad de los cuidados en el
hogar, y por tanto de la prestacion integrada de servicios
sanitarios y sociales, tenga los efectos practicos ahora casi
inexistentes, entre otras cosas por la debilidad de los recursos de
atencion domiciliaria, incluidos los recortes en las redes de atencidon
primaria en salud y en servicios sociales, por las amenazas que adin se
ciernen sobre ellos y por los efectos perversos de la Ley de Racionalizacién
y Sostenibilidad de la Administraciéon Local en los servicios sociales
béasicos y el conjunto de los servicios sociales de proximidad.

6. En coherencia con el punto anterior, y reconociendo que al menos una
parte de la sostenibilidad de ambos sistemas se relaciona directamente con
el uso de los mayores centros de gasto (hospitales y residencias),
situamos la atencion primaria de salud y de servicios sociales
como un conjunto de servicios crucial en la atencion
sociosanitaria, que deben ser reforzados y apoyados, y no
minimizados en el “espacio sociosanitario”.

7. Las personas directamente interesadas, y sus cuidadoras y
cuidadores, deben conocer y compartir con los profesionales su
diagnoéstico y los planes de cuidados que les afectan, asi como
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recibir los apoyos y el entrenamiento necesario para el autocuidado y para
los cuidados no profesionaless.

8. Reiteramos el peligro de reduccion del “espacio sociosanitario”
a un acuerdo con las grandes empresas del sector, para el trasvase
de personas con enfermedad crbonica y hospitalizados a sus “centros
sociosanitarios”, e insistimos en que solo la fortaleza de la gestion publica
directa garantiza el acceso sin discriminaciones al conjunto de la
ciudadania, y muy especialmente a la poblacién mas fragil. Y recordamos
que no contar servicios publicos significativos y consolidados, lleva
directamente a dejar el sector en manos de “los mercados” y los
mercaderes.

9. Entendemos que las iniciativas de distintas comunidades
autéonomas, para prestacion de servicios sanitarios de baja
intensidad en centros residenciales de servicios sociales propios
y concertados, dirigidos a las personas que no pueden volver a su hogar
tras su hospitalizacion, y que necesitan que se les garanticen periodos de
convalecencia y/o rehabilitacion, contribuyen eficazmente al
cumplimiento de los objetivos de la coordinacion y la atencién
sociosanitaria, y deben ser conocidas y extendidas al resto de
las CC. Aut6nomas.

10. Alertamos del peligro de convertir centros residenciales
con estructura similar a la hotelera, en guetos para personas con
enfermedad cronica, a partir de la idea de recuperar los hospitales de
cronicos. Las residencias que incorporen unidades de atencidn
sociosanitaria tienen que concebirse y organizarse como lugares
para vivir y convivir, de la forma mas parecida posible a la vida
en el hogar y a la vida en la comunidad.

11. Reconocemos la necesidad de introducir nuevos modelos de gestion,
tanto en la permeabilizacion de las estructuras de ambos
sistemas, como en la organizacion y gestion directas y en la
colaboracion con otros proveedores de servicios (ONGS y
empresas), dando prioridad a las ONGs integradas por usuarios y
familiares y contando con la mayor participacion posible de los

> No tiene sentido que los cuidadores sean expulsados de la habitacion del hospital cuando los profesionales se
ocupan de la higiene, los cambios posturales y otros cuidados, que sera necesario que ellos mismos presten a su
vuelta al hogar. Las y los profesionales de enfermeria deberan mejorar y consolidar lo aprendido, y resolver dudas e
incidencias.
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profesionales y expertos del sector, conocedores de las bolsas de
ineficiencia de ambos sistemas.

12. Valoramos especialmente la prevision de realizar la inversion
necesaria para incorporar nuevas herramientas y tecnologias
de informacion y comunicacién para prestacion integrada de
servicios sanitarios y sociales. Esperamos que tal prevision no se limite
compartir datos y a disefiar y compartir la historia sociosanitaria®, sino
que forme parte de un proyecto inteligente y ambicioso, en el que tengan
en cuenta las tecnologias ya existentes en el mercado y las necesidades de
informacién y comunicacion de los usuarios y de sus cuidadores, asi como
de sus profesionales de referencia en el sistema de salud y en el sistema de
servicios sociales.

® Ver la convocatoria conjunta de la Gerencia de Servicios Sociales y SACyL para la presentacion de propuestas de
soluciones innovadoras destinadas mejorar la atencién sociosanitaria a pacientes con enfermedades crénicas y a
personas en situacién de dependencia en Castilla y Ledn, y especialmente sus anexos:
http://www.jcyl.es/webl/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantillab6y33/1246991411473/ | |
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ANEXO: UNA GRAN ALIANZA POR LOS SERVICIOS SANITARIOS Y
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El gobierno de Rajoy, complice de las politicas impuestas por los lideres de la
Unién Europea, dictadas por el Fondo Monetario Internacional, el Banco
Mundial y la Organizacion Mundial del Comercio, que actiian en defensa de los
intereses de los grandes bancos, sus fondos de inversion y las grandes
multinacionales, se ha embarcado en el progresivo desmantelamiento de los
servicios publicos esenciales en todo el Estado. La gigantesca maniobra, disenada
para acabar con los derechos laborales y sociales y para reducir a la nada la
igualdad de oportunidades y la proteccién social, abarca las pensiones, la
educacion, la sanidad y los servicios sociales, ademéis de minimizar hasta el
ridiculo la inversién en servicios publicos y poner en riesgo el mantenimiento de
otros derechos de ciudadania.

El objetivo es eliminar tanto los servicios y prestaciones que hasta hace poco mas
de un ano eran universales, como los directamente dirigidos a sectores de
poblacion en situacion de exclusion social, para dejar en la cuneta a las personas
y a las familias mas fragiles, menos “productivas” y méas pobres. Y mientras dia a
dia comprobamos las consecuencias de los recortes y del abandono de los
servicios publicos, vemos como se potencia, apoya y refuerza la intervencion de
los lobbies empresariales en la apropiacion de redes de servicios publicos, ahora
vistos como oportunidades de negocio. Un negocio que se entrega y se financia
con fondos publicos y al que se sumaran las aportaciones de quienes necesiten
estos servicios y puedan pagarlos. La amenaza, ya muy visible, favorece el miedo
que lleva al florecimiento de un negocio vinculado al anterior: el de los ahora
llamados “seguros complementarios” para la cobertura privada de la enfermedad,
las pensiones, la dependencia......

En menos de dos afios la ministra Mato, fuertemente defendida por Rajoy y el
gobierno que él preside, ha hecho del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad una tragica caricatura del mandato legal y social para el que existe el
Ministerio. Es dificil provocar tanto sufrimiento como el que ella ha llevado a
millones de personas, con el apoyo de su entorno politico y econdémico-
empresarial. Sin embargo, como si se tratase de una burla a la ciudadania,
declara que todo lo que hace es para el sostenimiento y la mejora de los sistemas
publicos de salud y de servicios sociales y simultineamente presenta
orgullosamente estrategias, planes y catalogos que, en el mejor de los casos, son
papel mojado. Pero los hechos son claros:
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1. Las personas en situaciéon de dependencia ya no tienen mas derecho a las
prestaciones y servicios sociales, que el que en cualquier momento decida el
gobierno de Rajoy por decreto, con o sin la complicidad de las comunidades
autonomas. En Julio de 2012 se redujo un 15% la prestacion para cuidados
familiares, se anul6 la seguridad social para cuidadoras, se redujeron las horas de
ayuda a domicilio, se aument6 el co-pago, se pospuso hasta el afio 2015 la
atencion a las personas con dependencia moderada.... y se “legitim6” que el pago
de las prestaciones pueda demorarse hasta 2 afios. El n® de personas con derecho
reconocido a recibir prestaciones y servicios que estan en el “limbo” (en lista de
espera) iha disminuido!!! ¢C6mo no, si se mueren esperando?

2. En Sanidad la reduccion de mas de 7.000 millones de euros ha ido
acompafada de la reduccién de la actividad de los servicios asistenciales, el cierre
de centros y reducciones de personal; la introducciéon de copagos a pensionistas,
enfermos que precisan protesis, traslados en ambulancia o medicamentos
especiales; la supresion del derecho a la asistencia a mas de 800.000 inmigrantes
y la dificultades a los jovenes mayores de 26 afios que nunca han cotizado y amas
de casa divorciadas. Estas medidas han ido acompafiados de privatizaciones en
los servicios como las concesiones de obra publica; la financiacién y gestion
privada de hospitales y centros de salud; privatizacion de hospitales, servicios de
laboratorio y de diagnostico por imagen; la cesion a las multinacionales y fondos
de inversién de las plataformas informaticas, teléfonos de informacion, centrales
compras o la planificacién y gestion de los recursos de los Servicios de salud
Autonémicos. Entre las consecuencias de estas medidas cabe destacar la
limitacién de acceso a medicamentos, incremento de las listas de espera,
aumento de la mortalidad por enfermedades evitables o la reduccion de la
esperanza de vida.

La altima medida, si cabe atin mas cruel, es el copago los enfermos que reciben
tratamiento en los hospitales por cancer y otras patologias graves, que ademés de
inhumana es irracional ya que no supondrd ningin ahorro relevante para el
sistema.

3. El ultimo ataque, por el momento, es la llamada Ley de Racionalizacion y
sostenibilidad de la Administracion Local, por la que se destruira la red de
servicios sociales municipales, que ya no sera competencia municipal. Son
servicios sociales basicos y servicios de proximidad, que se prestan a cerca de 8
millones de personas, para los que los ayuntamientos aportaban mas de 50% del
coste y que pasaran a ser competencia de las comunidades auténomas y las
diputaciones, eso si, sin ningin aumento de la financiacion estatal que sustituya
la aportacion de los ayuntamientos. Son servicios informacion y orientacion, de
ayuda a domicilio, apoyo a la familia, prevencién e insercioén social, viviendas
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tuteladas, centros de dia para personas mayores o personas con discapacidad,
atencion de emigrantes.... Son también residencias en las que viven mas de
30.000 personas mayores.

Las consecuencias son evidentes: sin financiaciéon y sin experiencia en la gestion
de los servicios sociales de proximidad, las comunidades autonomas tendran
pocas opciones diferentes a las del cierre de servicios y/o la privatizacion de los
que sean apetecibles para las grandes empresas del sector. El presupuesto propio
de las CC.LL en materia de Servicios Sociales y Sanidad es de 3.851 millones de €
y de 802 millones de € respectivamente, que desaparecera con la supresion de
servicios que considera impropios esta Ley publicada en el BOE el 30 de
diciembre de 2013.

En resumen: se avanza a alta velocidad hacia que la mayor parte de la poblacidn,
especialmente la que mas necesita prestaciones sanitarias y sociales y no tenga
capacidad para pagar seguros y asistencia privada, no tenga méas proteccion ante
la enfermedad, la pobreza o la superacién de barreras para la convivencia y la
inclusion social, que los residuos que queden de los servicios publicos y la
beneficencia. Se avanza también en la destruccion de cientos de miles de empleos
en los servicios publicos.

Es imprescindible y urgente articular una alianza social y profesional en defensa
de la sanidad y de los servicios sociales, que paralice la politica y la estrategia de
desmantelamiento y privatizacion y devuelva a la ciudadania sus derechos, desde
conciencia y el conocimiento de que los servicios publicos, en los que trabajamos
y/o que utilizamos, tienen bolsas de ineficiencia que es necesario eliminar y
cambios que es necesario realizar: lo sabemos y estamos en disposicion de
contribuir a ello.

Es imprescindible y urgente construir una gran alianza entre las “mareas blanca y
naranja”, forjada con la participacion de las los movimientos sociales, las
plataformas y las organizaciones ciudadanas, de profesionales, de usuarios, de
servicios sin animo de lucro, politicas y sindicales.... en la que las legitimas
discrepancias politicas e ideologicas tengan cabida y sean franqueadas en aras de
un gran objetivo compartido.

Llamamos la participacion de todas ellas, y nos comprometemos a promover un
gran encuentro en el que se elabore un Manifiesto en Defensa de la Sanidad y los
Servicios Sociales, y se consensuen una estrategia comun y un calendario de
acciones significativas y movilizaciones a nivel de Estado y de todas las
Comunidades Auténomas. Hoy no existe otra forma de frenar la crueldad de la
troika y de quienes tienen la responsabilidad de gobernar, ni de limitar la
voracidad de las multinacionales.
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