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Presentacion

La sanidad es lo mas importante para los ciudadanos, por delante de areas
como educacion, vivienda, pensiones o seguridad, asi lo pone de manifiesto,
afo tras afo, el estudio de opinidbn -Barometro Sanitario- que elabora el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad por medio del Consejo de

Investigaciones Socioldgicas.

Al mismo tiempo, en la Comunidad de Madrid méas del 26% de ciudadanos cree
que el Estado gestiona la sanidad mejor que las Comunidades Autonomas y
mas del 62% prefiere la sanidad publica a la privada. Asimismo, mas del 78%
de quienes van al medico lo ha hecho con mayor frecuencia a consultas de la
sanidad publica y, por ultimo, més del 43% creen que la Consejeria de Sanidad
no esté llevando a cabo acciones para mejorar las listas de esperas medicas.

Sin embargo, la contundente respuesta y preferencia de los ciudadanos
madrilefios, no ha contado, sobre todo en esta ultima legislatura, con una
respuesta politica acorde del Gobierno Regional en la gestion de lo relacionado
con la sanidad, mas bien al contrario, se ha configurado un modelo basado en
una ideologia liberal radical, que ha incorporado principios y mecanismos de
mercado a la financiacion y gestion del sistema, cuya consecuencia inmediata
e inevitable es la subordinacién del derecho fundamental a la proteccion de la
salud al interés y rentabilidad econdémica de las empresas privadas que se han

incorporado a la gestion de los servicios sanitarios.

En efecto, la promesa de Esperanza Aguirre en campafa electoral (afio 2003):
“ningun madrilefio esperard mas de 30 dias para ser operado”, es un punto de
inflexion porque coloca la sanidad en el centro del debate politico y sobre ella
se ha basado en muchas ocasiones -demasiadas- la confrontacién entre

gobierno y oposicion. Por otro lado, la transformacion del modelo apoyado,
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como deciamos, en el liberalismo mas radical y articulado legalmente durante
la legislatura actual desde el prepotente rodillo de la mayoria absoluta del
Partido Popular en el Parlamento Regional, con un desprecio total a toda
aportacion politicas ajena y también a toda aportacion sindical y profesional, ha
configurado un contexto de gestion del sistema sanitario en el que solo cabe la
perdida de eficacia, eficiencia y calidad.

El sentido comun nos indica, que toda transformacion del modelo organizativo y
de gestion de un sistema tan sensible y complejo como el sanitario, fracasara
en sus objetivos si se implanta, como hace el Gobierno de la Comunidad de
Madrid, de espaldas a profesionales y usuarios.

En otro orden de cosas, el nuevo modelo de financiacion y gestion de la
sanidad ha sido silenciado a los programas electorales con los que Esperanza
Aguirre se ha presentado a las elecciones autondmicas de 2003 y 2007. Su
origen es la ponencia sobre servicios publicos aprobada en el XIV Congreso
del Partido Popular de Madrid (septiembre de 2008) y se ha ocultado tras
distintos eufemismos: “colaboracién publico privada”, “posibilitar la competencia
en la prestacién de servicios publicos”, “profundizar en la devolucién a la
sociedad del protagonismo en la gestion de lo que es suyo”, etc. En
consecuencia, una privatizacion de soslayo que carece de legitimacién social.
El PP ya publicitaba unas jornadas sobre Nuevas Infraestructuras en las que
participaban altos cargos de la Consejeria como “Una gran oportunidad de

negocio para su empresa’.

Las similitudes de la financiacion y gestion de la sanidad madrilefia con un
sistema propio de mercado son evidentes. La eliminacién de las areas de
salud es el factor desregulador que, a su vez, aumenta el territorio del negocio;
la libertad de eleccion de profesional o centro sanitario -segin planteamiento
del Gobierno Regional- es el equivalente a la libre circulacion de personas,
bienes y mercancias, y por ultimo, el “call center” o la centralizacion de las citas
medicas actua canalizando y catalizando la demanda sanitaria, orientandola y
precipitandola hacia donde interese econdémica o politicamente en cada

momento.
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En definitiva, en tanto que es la Administracion quien propone el profesional o
el centro para atender la demanda sanitaria y de no aceptar queda cancelado
el compromiso politico de espera maxima, podemos afirmar que en Madrid no
hay libertad cierta para poder elegir profesional o centro sanitario, porque elegir
el profesional o centro sanitario de toda la vida o uno distinto al propuesto, por
ejemplo, no es contemplado ni admitido por la administracion y conlleva la
exclusion de la lista de espera considerada estructural u oficial, para pasar a

otra denominada “en espera tras rechazo”.

El cambio de modelo de financiacion y gestién de la sanidad de Madrid se basa
en la descapitalizacion de lo publico y en la privatizacion, e incorpora criterios
de mercado. Las razones sobre las que se apoya son, por un lado, una
supuesta superioridad en eficiencia de la gestion privada sobre la publica, y por
otro, que es una medida de ahorro para las arcas publicas. Sin embargo, la
superioridad de la gestion privada nunca es acreditada y esta
permanentemente refutada por los hechos, cada vez son mas las personas que
rechazan ser atendidos en clinicas privadas. Asimismo, mas que un ahorro, es
un extraordinario negocio para las empresas privadas que se incorporan a la
gestion sanitaria, ya que en los proximos 30 afios, segun estudio de UGT-
Madrid, por cada mil euros invertidos obtendran unos ingresos de 5.400.
Ademas, blindados por contratos administrativos muy costosos y dificiles de

modificar.

Al modelo de financiacién y gestién de la sanidad de Madrid se le afiade otro
problema, que pone de manifiesto respecto del modelo ingles, Sally Ruane,
economista profesora de la University Montfort, y que puede ser trasladable al
modelo madrilefio. El reducido nUmero de empresas que pueden participar en
proyectos de gestion tan especializados y costosos es escaso, lo que conlleva
una falta de competencia que se traduce en un excesivo poder de éstas en la
negociacion con las Administraciones Pulblicas. Asi las condiciones
econdémicas y financieras que consiguen tienen tantas ventajas para las
entidades privadas como sobre coste para los presupuestos publico y es causa
directa de la descapitalizacion de lo publico.
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Por tanto, si la participacion privada en la gestion de la sanidad no es méas
eficiente ni de mayor calidad, cabe preguntarse: ¢ Donde esta el beneficio de la
gestion privada? En consecuencia, un modelo que solo aporta deterioro a la
calidad general de las prestaciones y atencion sanitaria, quiebra la equidad en
su calidad de mandato constitucional y es rechazado ampliamente, debe ser
rectificado de manera inmediata, sobre todo en un contexto econémico como el
actual que puede empeorar la situacion recortando prestaciones para mantener

lo beneficios empresariales.

Cuando hablamos de sanidad, en un marco constitucional que mandata en
términos de igualdad y equidad, la responsabilidad politica es homogeneizar la
eficacia y la calidad entre los centros, servicios y prestaciones sanitarias;
mejorar la colaboracion y continuidad en los cuidados; y la prevencion de
enfermedades. Dicho de otra manera, la eficacia y calidad sanitaria tiene que
generalizarse para la mejor proteccion de la salud publica por su categoria de
derecho constitucional, ser proxima y accesible, y no se puede proponer que
cada cual vaya a buscar la mejor oferta en un sistema de mercado basado en

la competencia.

En definitiva, estas reflexiones desde distintos enfoques de la sanidad son las
gue se abordan, en términos cualitativos y cuantitativos, en esta mirada sindical
a la sanidad en el periodo de 2007 a 2010, con el Unico animo de ser una
opinion de parte y contribuir desde el analisis critico y la propuesta a que

mejore aquello a lo que la ciudadania otorga mayor importancia.

Jose Ricardo Martinez Castro
Secretario General
UGT-Madrid
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Introduccion

El modelo sanitario del Gobierno de Esperanza Aguirre se ha caracterizado por
una financiacion deficiente, falta de transparencia en la gestion y una

progresiva descapitalizacion de los servicios publicos (PRIVATIZACION).
1. FINANCIACION

Para comprender la situacion actual de la sanidad madrilefia, es preciso
analizar las actuaciones realizadas por el Gobierno de la Comunidad de Madrid
desde el momento en que le fueron transferidas las competencias sanitarias.
En esta linea analizaremos los acontecimientos que han sido los principales

determinantes en la falta de financiacion de la Comunidad de Madrid.
1.1 Negociacion transferencial.

El 31 de diciembre de 2001, culmina la descentralizacion del SNS con la
transferencia de la Gestion sanitaria a las CC.AA que formaban el extinto
Insalud, a excepcion de Ceuta y Melilla, que pasan a depender del INGESA

(Instituto Nacional de Gestion Sanitaria).

El Real Decreto 1479/2001, de 27 de diciembre, traspasé a la Comunidad de
Madrid la gestion de los centros pertenecientes al INSALUD, continuando la

dependencia patrimonial de los mismos de la Seguridad Social.

La incompetente negociacion que realizd el Gobierno de la Comunidad de
Madrid en este proceso, llevada claramente por fines partidistas, se resolvid

con una financiacion insuficiente para garantizar el futuro de la sanidad publica
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madrilefla. La valoracién de las cargas financieras de los medios que se
traspasaron fue de 2.989,39 millones de Euros, que sumados a los 30,2
millones de Euros del "Programa de Incapacidad Temporal”, significé que la
Comunidad de Madrid recibio 3.017,6 millones de Euros, cantidad insuficiente
para financiar el gasto real del antiguo INSALUD en Madrid, que superaba los
3.726.85 millones de Euros. Es decir, el déficit se situaba en 707.25 millones

de Euros.

Recordemos que en el momento de las transferencias, el Gobierno Central lo
ostentaba el Partido Popular, al igual que los Gobiernos Regionales de las
Comunidades de Madrid y Murcia, a la postre las Comunidades Autbnomas
que peor negociacion realizaron en las transferencias. Estas Comunidades
Autonomas recibieron un menor porcentaje de recursos financieros y sanitarios

gue el peso de su poblacion.

Si observamos la tabla siguiente, podemos concluir que la Comunidad de
Madrid es la peor parada en el proceso transferencial al compararla con el
resto de Comunidades auténomas. Esta obtiene menor porcentaje de recursos

financieros que el peso de su poblacion.

Relacion Poblacion — Recursos Sanitarios

% Poblacion % Rec. Sanit.
Total nacional Total nacional Diferencia
2001 1999

Madrid 14,2 12,8 -1,4
Valencia 10,9 10,6 -0,3
Murcia 3,1 2,9 -0,2
Galicia 7,1 7,4 0,3
Castillay Ledn 6,5 6,9 0,4
Extremadura 2,8 3,0 0,2
Cataluina 16,7 17,0 0,3
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Esta situacion deficitaria de la Comunidad de Madrid no es corregida en los

afos posteriores.

El actual sistema de financiacion de las Comunidades Autbnomas de régimen
comun y de las ciudades con Estatuto de Autonomia se ha configurado sobre la
base del Acuerdo 6/2009, de 15 de julio, del Consejo de Politica Fiscal y
Financiera. Su transposicion legal se ha realizado a través de la Ley Organica
3/2009 de modificacion de la Ley Organica 8/1980, de 22 de septiembre, de
Financiacion de las Comunidades Autonomas, y de la Ley 22/2009, de 18 de
diciembre, por la que se regula el sistema de financiacién de las Comunidades
Autonomas de Régimen Comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia y se

modifican determinadas normas tributarias.

La Comunidad de Madrid aceptd formalmente el nuevo sistema en el seno de
la Comision Mixta de Transferencias Estado-Comunidad Autbnoma, en reunion
celebrada el 21 de diciembre de 2009.

Finalmente, el 16 de julio de 2010, fue promulgada la Ley 29/2010 del régimen
de cesion de tributos del Estado a la Comunidad de Madrid y de fijacion del

alcance y condiciones de dicha cesion.

En total, los recursos vinculados al Sistema de Financiacion Autondémica
previstos por la Comunidad de Madrid para el afio 2011, ascienden a la cifra
de 14.651 millones de Euros, un 4,7 % mas que en el afio 2010. La
Comunidad de Madrid incrementara sus ingresos por la nueva financiacion

autondmica en 4.500 millones de Euros en tres afios.
1.2 El gasto sanitario.

El gasto sanitario en la Comunidad de Madrid se encuentra por debajo de la
media nacional. En concreto el gasto sanitario/ per capita durante los afos
2008, 2009 y 2010 fue de los mas bajos del territorio nacional, solo superada

por la Comunidad Valenciana y Baleares.
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Para la comprension de la situacion de la Sanidad Madrilefia hay que tener en
cuenta que partimos en el afio 2001, de un déficit presupuestario que no ha
hecho méas que incrementarse con los sucesivos presupuestos aprobados por
el Gobierno Regional, relegando a la Comunidad de Madrid a las ultimas

posiciones en cuanto al gasto por ciudadano madrilefio.

PRESUPUESTOS POR PERSONA PROTEGIDA E INCREMENTOS 2007-2010

. OGRAI\?SIES'?ES 2007 2008 2009 2010 08/07 09/08 10/09
Andalucia 1.096,82 | 1.171,11 | 1.189,68 1.182,65 6,77 1,59 -0,59
Arag6n 1.252,41 | 1.32419 | 1.418,70 1.436,54 5,73 7,14 1,26
Asturias (Principado) 1.236,27 | 1.268,77 | 1.45328 1.540,10 2,63 14,54 5,97
Baleares (Islas) 1.040,93 | 1.096,12 | 1.129,14 1.045,56 5,30 3,01 -7,40
Canarias 1.203,05 | 1.334,84 | 1.402,23 1.371,91 10,95 5,05 -2,16
Cantabria 1.215,25 | 1.254/63 | 1.311,01 1.337,73 3,24 4,49 2,04
Castillay Leén 1.197,97 | 1.279,00 | 1.316,61 1.361,86 6,76 2,94 3,44
Castilla-La Mancha 1.105,75 | 1.177,64 | 1.25531 1.271,70 6,50 6,59 131
Catalufia 1.196,73 | 1.240,42 | 1.249,92 1.306,89 3,65 0,77 4,56
Comunidad Valenciana | 1.032,99 | 1.076,68 | 1.104,47 1.103,12 4,23 2,58 -0,12
Extremadura 1.326,28 | 1.44395 | 1.558,18 1.528,46 8,87 7,01 1,91
Galicia 1.216,28 | 1.299,60 | 1.342,22 1.339,95 6,85 3,28 -0,17
Madrid (Comunidad de) | 1.084,18 | 1.134,55 | 1.14563 1.164,28 4,65 0,98 1,63
Murcia (Region de ) 1.125,53 | 1.24366 | 1.28847 1.393,77 10,50 3,60 8,17
',;'g;’;l”éae)(COm““idad 1.287,73 | 1.360,67 | 1.39327 1.443,71 5,66 2,40 3,62
Pais Vasco 1.338,39 | 1.479,88 | 1.604,68 1.662,19 10,57 8,43 3,58
Rioja (La) 1.219,07 | 1.372,76 | 1.43348 1.278,15 12,61 4,42 -10,84

TOTAL CCAA 1.152,15 1.221,86 1.261,48 1.279,14

Fuente Ministerio de Sanidad Politica Social e Igualdad
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Presupuestos Sanitarios

Millones euros % Variacion
Andalucia 8.730,59 9.565,46 9.826,54 9.827,38 9,57 2,73 0,01
Aragén 1.635,88 1.746,82 1.879,31 1.907,64 6,78 7,58 1,51
Asturias 1.338,67 1.368,39 1.559,04 1.639,96 2,22 13,93 5,19
Baleares 1.086,68 1.197,30 1.257,53 1.176,35 10,18 5,03 -6,46
Canarias 2.522,35 2.803,52 2.929,88 2.857,01 11,15 4,51 -2,49
Cantabria 721,33 754,22 793,57 795,93 4,64 5,22 0,30
Cyleodn 3.048,02 3.333,42 3.408,75 3.518,64 9,37 2,26 3,22

C La Mancha 2.406,31 2.634,19 2.852,56 2.918,50 9,47 8,29 2,31
Catalufia 8.683,93 9.165,24 9.426,53 9.888,28 5,54 2,85 4,90
C Valenciana 5.089,96 5.454,53 5.659,74 5.720,26 7,16 3,76 1,07

Extremadura 1.459,77 1.599,92 1.717,68 1.664,31 9,60 7,36 -3,11

Galicia 3.388,13 3.639,00 3.767,12 3.728,81 7,40 3,52 -1,02
Madrid 6.500,45 6.948,95 7.122,47 7.081,23 6,90 2,50 -0,58
Murcia 1.571,20 1.765,66 1.853,66 1.984,83 12,38 4,98 7,08
Navarra 807,27 873,25 906,94 986,76 8,17 3,86 8,80
Pais Vasco 2.925,46 3.267,86 3.546,44 3.630,28 11,69 8,52 2,36
Rioja (La) 467,39 493,40 452,57 411,98 -3,15 -8,27  -8,97

52.383,37 56.611,12 58.960,31 59.738,14

Fuente Ministerio de Sanidad Politica Social e Igualdad

Como se puede observar en la tabla el incremento del presupuesto en la
Comunidad de Madrid es reiteradamente inferior a la media de las
Comunidades Autbnomas.
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1.3 Falta de prevision ante el crecimiento poblacio  nal.

El crecimiento poblacional desde que la Comunidad de Madrid asumié las
transferencias sanitarias (2001-2010) ha sido muy importante. Al 1 de enero
de 2010, se eleva la poblacibn madrilefia a 6.445.499 habitantes lo que
supone un crecimiento de 1.073.066 (20%) sobre los 5.372.433 habitantes del
2001.

Este crecimiento no ha ido acompafiado de un crecimiento similar ni en
infraestructuras ni en recursos humanos, lo que ha incidido ain mas en el

aumento de las cargas de trabajo de los profesionales de la sanidad publica.

Desde el inicio de las transferencias sanitarias se hizo patente la necesidad de
una reestructuracion del mapa sanitario. La propuesta de zonificacion sanitaria
se demoro hasta finales del 2006 donde fue presentada con un proyecto de 15
areas sanitarias. Paraddjicamente, desde el mismo gobierno gobernado por el
PP y Esperanza Aguirre en 2009, se plantea el proyecto de Area Unica

enlazandolo con la implantacion de Libre Eleccion del ciudadano.

Esta propuesta no viene a resolver los problemas de inequidad en el acceso a
las prestaciones sanitarias, mas bien al contrario, ya que deposita en su
eleccion la responsabilidad de las demoras y aplazamientos a los que se vea
sometido, y sélo consolida y promueve la presencia de las empresas privadas

en la prestacion de la asistencia sanitaria financiada publicamente.

Segun los estudios de proyeccion que realiza el Instituto de Estadistica de la
Comunidad de Madrid y que entre otras cuestiones se puede resumir en los
siguientes datos:
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Evolucion del crecimien to poblacional
Comunidad de Madrid

< % crecimiento % crecimiento
Area

2002-2009 2002-2017
Area 1 Sur-Este 16,70 18,64
Area 2 Centro-Norte 6,82 6,21
Area 3 Este 20,12 34,36
Area 4 Noreste 11,29 11,92
Area 5 Norte 17,39 19,96
Area 6 Oeste 32,02 51,12
Area 7 Centro 1,44 1,87
Area 8 Sur-Oeste | 14,99 25,76
Area 9 Sur-Oeste I 14,23 17,02
Area 10 Sur | 24,40 30,50
Area 11 Sur Il 18,95 18,42

Este crecimiento ha de suponer un cambio no sélo cuantitativo, sino ademas
cualitativo de los recursos necesarios. La distribucion de las edades de la
poblacion evoluciona hacia un crecimiento de los grupos menores de 14 afios
(atencion pediatrica) y los mayores 65 afios (atencidn geriatrica).

Gréaficamente el crecimiento experimentado desde el proceso transferencial ha

sido el siguiente:

4.483.467 4.565.444
1.144.720 1.106.297
1.106.675 872.164
765.274 397.046 463.532

0-14 arfios 15-64 anos 65 0 mas afos

02002 ®2010 O2017
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Se puede observar como durante el periodo 2002- 2010 el grueso del
crecimiento ha correspondido a adultos en edades productivas, sin embargo, el
crecimiento estimado para los proximos afos experimenta unos crecimientos
mas importantes para los grupos menos productivos, menores de 14 afios y
mayores de 65 afios, por lo que las politicas de adecuacién de los recursos se
deberan desarrollar en las especialidades de pediatria y geriatria, sin descuidar
el aumento en medicina de familia que asumira un crecimiento estimado de

medio millon de habitantes.
2. FALTA DE PARTICIPACION SOCIAL

La falta de Dialogo social ha sido absoluta durante esta legislatura. Lo que ha
convertido la politica sanitaria en fuente recurrente de conflicto, dada la falta de

transparencia de la misma.

Analicemos las actuaciones de la Comunidad de Madrid al respecto. El

ordenamiento juridico deja claro que:

1. "Corresponde a los poderes publicos facilitar la participacion de todos los
ciudadanos en la vida politica, econdmica, cultural y social" (art. 9.2 de la

Constitucion espafiola).

2. “Los Servicios Publicos de Salud se organizaran de manera que sea
posible articular la participacion comunitaria a través de las Corporaciones
territoriales correspondientes en la formulacion de la politica sanitaria y en

el control de su ejecucion " (art. 5.1 de la Ley General de Sanidad).

3. "A los efectos de dicha participacion se entenderan comprendidas las
organizaciones empresariales y sindicales. La representacién de cada una
de estas organizaciones se fijara atendiendo a criterios de
proporcionalidad, segun lo dispuesto en el titulo 1ll de la Ley Organica de
Libertad Sindical (art. 5.2 de la Ley General de Sanidad).

4. "Las Comunidades Autbnomas ajustaran el ejercicio de sus competencias

en materia sanitaria a criterios de participaciéon democratica de todos los
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interesados, asi como de los representantes sindicales y de las

organizaciones empresariales” (art. 53.1 de la Ley General de Sanidad).

5. "Con el fin de articular la participacion en el ambito de las Comunidades
Auténomas, se creara el Consejo de Salud de la Comunidad Auténoma. En
cada Area, la Comunidad Autdnoma debera constituir, asimismo, 6rganos
de participacion en los servicios sanitarios, "(art. 53.2 de la Ley General de
Sanidad).

6. "En ambitos territoriales diferentes de los referidos en el apartado anterior,
la Comunidad Autonoma debera garantizar una efectiva participacion”, (art
53.3 de la Ley General de Sanidad).

La propia LOSCAM ( Ley de ordenacion sanitaria de la Comunidad de Madrid)

recoge en el articulo 40 que:

1. "Los ciudadanos de la Comunidad de Madrid tendran derecho a participar
en la politica sanitaria y en la actividad de los organismos publicos cuya

funcion afecta directamente a la calidad de la vida o al bienestar general.

2. "La participacion, tanto en la formulacion de la politica sanitaria como en
su control, es un derecho del ciudadano y de la sociedad en general, un
valor social, una garantia de estabilidad y un instrumento de cooperacion e
informacion del Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid, para la

mejora de la salud.”

A pesar de las obligaciones juridicas que acabamos de resefiar, observamos
gue de los 6rganos de participacion que deberian existir en la Comunidad: el
Consejo de Salud de la Comunidad de Madrid y los Consejos de Salud de

Area.

Los Consejos de Salud de Area solo estan constituidos y funcionan en
algunas ciudades grandes, pero la informacién y control que se recibe es
territorial, y la responsabilidad sobre la gestion, salvo excepciones, es

subsidiaria, pues la politica sanitaria realizada viene determinada desde
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organos superiores, Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

El Consejo de Salud de la Comunidad de Madrid ni funciona ni esta
constituido. El anterior érgano de participacion el Consejo Asesor de Salud de
la Comunidad de Madrid estd derogado por el Decreto 174/2002 de 31 de
octubre, existe por tanto, un vacio en la Comunidad de Madrid en lo que
respecta a la participacion social, concretamente desde el 14 de noviembre de

2002, mas de 8 afios sin participacion social en la Consejeria de Sanidad.

El Consejo de salud de la Comunidad de Madrid es un érgano de control que
entre sus competencias esta la de "Verificar que las actuaciones en materia
Sanitaria se adecuen a la normativa y se desarrollen de acuerdo con las
necesidades sociales y las posibilidades econémicas del sector publico".Dicho
Consejo hubiera dificultado la publicacién del Decreto 62/2004 de 15 de abril y
la Orden 602/2004 de 14 de junio, mediante los cuales, la Consejeria de
Sanidad ha regulado el registro de los pacientes de las listas de espera,
interpretacion "torticera" y alegal del Real decreto 605/2003 de 23 mayo, por el
gue se establece las medidas para el tratamiento homogéneo de la informacién
sobre las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud, como ya ha
denunciado el Consejo Interterritorial, y que ha motivado su exclusion del
registro del SNS sobre listas de espera quirdrgicas. A su vez, se hubiera visto
obligado a facilitar a los agentes sociales una informacién que esta siendo
sustraida incluso al Consejo Economico y Social para realizacion de los
informes anuales sobre el estado de salud de los madrilefios. La informacion es
poder, y en este caso, para no perderlo, el Gobierno Regional opta por la

opacidad.

Existe un tercer 6rgano de participacion, el Consejo de Administracion del
SERMAS que a pesar de ser un 6rgano de gobierno y no de participacion,
funciona como 6rgano de participacién social. La composicion del mismo viene
establecida directamente por la propia Consejeria. De este 6rgano ha sido
excluido UGT por su manifiesta oposicion a la implantacion del modelo PFI
para el hospital de Majadahonda, acuerdo que sin embargo, firmaron los
sindicatos CC.0O0, CEMSATSE, CSIT, CSIF y SAE.
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Durante el debate sobre el estado de la Regién, en septiembre de 2005, todas
las fuerzas politicas estuvieron de acuerdo en la necesidad de llegar a un gran
Pacto sobre la Sanidad. Hasta el momento, no ha habido desde el Gobierno
Regional, iniciativa alguna de llevarlo a cabo. Una vez mas, los compromisos
del Gobierno Regional se quedan en declaracion de intenciones, que en ninguin

caso tienen el propdésito de cumplir.
3. MODELO PRIVATIZADOR

Durante los ultimos afos, la busqueda de formulas de gestion mas eficientes
qgue garanticen la sostenibilidad del Sistema Sanitario Publico ha estado
encima de la mesa de todas las Administraciones Sanitarias. Esta busqueda
licita y necesaria, ha sido utilizada torticeramente por algunos sectores para
abogar por la desaparicion de la sanidad publica, a favor de una sanidad
privada, con el pretexto de conseguir una mayor eficiencia en cuanto a los
resultados contables, resintiéndose la calidad de la asistencia sanitaria

prestada (resultados de salud).

De la misma manera, se aprovecha esta circunstancia para empeorar las
condiciones laborales de los profesionales sanitarios, haciendo recaer en ellos
la responsabilidad sobre la sostenibilidad del sistema, a pesar de que el gasto
de personal en la Comunidad de Madrid ha pasado de ser el 46.05%, del total
del gasto sanitario en el afio 2003, al 45,20 % en el afio 2010, lo que supone

una disminucién del peso de este gasto.

El conjunto de recursos sanitarios que el INSALUD transfirio a la Comunidad
de Madrid eran los de mayor importancia a nivel nacional, no sélo por la
cantidad, sino por la calidad de los mismos, destacando la cualificacion de sus
profesionales y la tecnologia de sus instalaciones. Desde entonces, y muy
especialmente durante la dltima legislatura del PP, esta herencia se ha ido
dilapidando por la via de la privatizacidn. Los servicios sanitarios de la
Comunidad de Madrid que eran referente nacional del resto del Estado estan
siendo paulatinamente relegados por servicios privados de baja calidad. Planes

como el "Plan de Infraestructuras Sanitarias (2004-2007)", "Plan Carrasco”,
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"Plan Integral de reduccién de la Lista de Espera Quirdrgica" o el "Plan especial
para la reduccién en la espera en mamografias", y por ultimo, el “Plan de
Infraestructuras sanitarias 2007-2011” han servido como excusa para traspasar
ingentes cantidades de dinero al sector privado, mientras que el sector publico

se deteriora por la falta de inversiones para su mantenimiento y mejora.

Respecto a los modelos de gestion-privatizacion del Servicio Regional de
Salud, seis han sido las experiencias instauradas en la Comunidad de Madrid,

gue se suman a la ya existente de la Fundacion H. de Alcorcén.
a) Ente Publico Hospital de Fuenlabrada y Fundacion Hospital de Alcorcon.

Una de las primeras actuaciones privatizadoras del Gobierno Regional de
Esperanza Aguirre fue el desarrollo y puesta en marcha del Ente Publico
Hospital de Fuenlabrada. Este nuevo modelo de gestion persigue
principalmente la laboralizacién de sus trabajadores, para reducir los gastos de
personal y reducir los controles de las Consejerias de Hacienda sobre sus
actuaciones, lo que dificulta la transparencia de las mismas. En este sentido es
ilustrativo "El informe de fiscalizacién del Tribunal de Cuentas (2003)" sobre la
contratacién celebrada por cuatro fundaciones (Alcorcén, Manacor, Calahorra y
Son Llatzer) en el cual, se identifican deficiencias, aunque de caracter no
homogéneo en relacion al cumplimiento de los requisitos de publicidad,
concurrencia, objetividad y transparencia. Asimismo, el informe pone de
manifiesto la falta de criterios uniformes de obligada aplicacién en el ambito de

la actividad contractual de cada Fundacion Publica.

En un estudio realizado por Sanchez Bayle y Martin Garcia sobre las

fundaciones sanitarias en Galicia llegan a las siguientes conclusiones:

e Las fundaciones sanitarias comparativamente con los centros del modelo
tradicional tienen menor niumero de camas, de profesionales y de quiréfanos

por cada 1.000 habitantes.

» Los ingresos, intervenciones quirdrgicas, consultas y urgencias atendidas

por 1.000 habitantes son también menores en el caso de las fundaciones.
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» La estancia hospitalaria es menor, se da antes de alta.

« La espera media para intervenciones quirargicas es superior en las

fundaciones.

e Son fuente de inequidad al ofertar las fundaciones menos servicios a la

poblacion asignada.

» Se producen mayor derivacion a centros de referencia en las fundaciones,

para reducir el gasto y disminuir el riesgo.

* EI coste por habitante es menor en el caso de las fundaciones, sin
embargo, el coste por unidad ponderada hospitalaria (UPH) ajustada es mayor,

lo que evidencia que la reduccién de costes no se debe a una mayor eficiencia.

« Las politicas de personal en las fundaciones generan una gran

desincentivacién profesional superior a la de gestion tradicional.

La falta de controles favorece las irregularidades y la utilizacion de fondos con
criterios de afinidad e influencia politica.

Es decir, se comprueba que el modelo de fundaciones no es mas eficaz y
eficiente que el modelo tradicional, y la reduccion del gasto se centra en

politicas de personal restrictivas y en falta de transparencia en la gestion.
b) Modelo PFI

Especialmente preocupante es la politica de inversiones hospitalarias
acometida por el Gobierno Regional, Plan de infraestructuras Sanitarias (2004-
2007), la eleccion de PFI (Private Finance Initiative) como modelo de
financiacion para siete de los ocho hospitales, (H. del Tajo (Aranjuez), H. del
Sureste (Arganda del Rey), H. del Henares (Coslada), H. de Majadahonda, H.
del Sur (Parla), H. del Norte (S.S. de los Reyes) y H. de Vallecas, va a suponer

la hipoteca de los servicios sanitarios por mas de 30 afios.
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Este modelo que surge en los afios 90 en el Reino Unido, tienen como
finalidad posibilitar la participacion del sector privado en la financiacion y
gestion de proyectos publicos que impliquen una fuerte inversion y gestion
futura para acometer inversiones de capital para las que no se tiene liquidez.
La rentabilidad politica se garantiza a corto plazo, ya que se ponen en
funcionamiento centros sanitarios sin necesidad de incrementar los impuestos

ni tener que endeudarse (aparentemente). No se contabiliza como deuda.

Sin embargo, ninguna empresa privada invierte en proyectos deficitarios, es
decir, que por este adelanto de capital hay que abonar una serie de intereses,
a través de la compra monopolista de servicios no clinicos, y dada la cuantia
de los proyectos que se han puesto en funcionamiento simultaneamente, va a
suponer una hipoteca de 3.482.592.975 Euros. El coste de construccion es de
640.780.073 Euros, lo que supone multiplicar por 5 el coste de la construccién,
y una rentabilidad de 2.841.812.902 Euros en 30 afios. Cantidad nada
despreciable, y es que nadie da duros a pesetas cuando se da participacion al

capital privado.

Este modelo que fue impulsado por el gobierno britanico que esta generando

una importante polémica en este pais. Las principales criticas son:

* Genera el traslado de la responsabilidad de planificacion y control a la

empresa privada.

 [Existe un superior coste de la PFI frente a su equivalente publico

(superiores costes de financiacion de la construccion, por ejemplo).

e Inexistencia de traslado efectivo de riesgo al sector privado, siguen siendo

asumidos por el sector publico.

* Impacto negativo en los niveles de servicio prestado: se supedita la

calidad de las prestaciones a la rentabilidad de la inversion.

« Traslado de la deuda a generaciones futuras, al inexistente aparente

endeudamiento. Supone una pesada losa que hay que pagar justamente
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después de construidos los hospitales, cuando la rentabilidad politica ya se ha
obtenido. Esto imposibilitara en el futuro embarcarse en las inversiones
necesarias para resolver la obsolescencia de los hospitales publicos con el
resultado de un deterioro irreversible y con la Unica solucion, dada la falta de

liquidez, de nuevos endeudamientos.

« Riesgos de descapitalizacion y obsolescencia tecnolégica. Las
condiciones de las contrataciones se garantizan por 30 afios, lo que supone
qgue los hospitales necesitaran innovaciones y renovaciones tecnoldgicas y de
infraestructuras que deberd cubrir el sector publico mediante nuevas

inversiones.

 Poca orientacion a las necesidades de los pacientes. La maxima de

cualquier empresa privada es la rentabilidad econémica.

 La sanidad privada obtiene una posicibn monopolistica, pasando de ser
regulada y controlada por el sector publico, a controlar a este.

Dado que en un mismo hospital existen dos sistemas gerenciales, uno para los
servicios clinicos (publicos) y otro de caracter privado (instalaciones y servicios
no clinicos), ya estan surgiendo numerosos problemas por un claro conflicto de
intereses fruto de esta interaccion, donde los objetivos, sino antagonistas, si

son muchas veces incompatibles (paciente- rentabilidad econdmica).
c) Hospital de Valdemoro

Para el H. de Valdemoro el modelo escogido supone una drastica privatizacion
de la asistencia. Este modelo consiste en la construccion del hospital por una
UTE encabezada por la empresa CAPIO SANIDAD, comprada por la empresa
APAX Partners, propietaria de la empresa PANRICO, y con importantes
inversiones en el transporte aéreo (VUELING), moda, etc. y ahora vendida a su
vez a CVC otra empresa capital riesgo propietaria de Abertis y el grupo
Cortefiel por 900 millones de Euros. A Capio se le asigna la externalizacion
completa de la prestacion de la asistencia sanitaria especializada, a cambio de

una cantidad per capita (por habitante de la zona), 330 Euros (sin considerar el
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acuerdo de Consejo de Gobierno sobre actualizacion de la capita de 8 de abril
de 2010), que se incrementara anualmente por encima de IPC en dos puntos
porcentuales. En los presupuestos presentados para el 2011 esta capita esta
ya en 470 Euros (pendiente del acuerdo de Consejo de Gobierno sobre

actualizacion de la capita), se ha incrementado un 44% desde el 2007.

Cualquier cambio introducido en el hospital, tecnoldgico o de infraestructuras,
dara lugar a nuevos pagos desde el sector publico. Recordemos que este tipo
de contrato tiene una duracion de 30 afios, y por ejemplo, el Hospital 12 de
octubre que fue construido hace 30 afios se estd remodelando completamente.
Se trata de un negocio redondo para el sector privado. Se le garantizan
monopolisticamente los ingresos por 30 afos, con revisiones en la cuantia por
encima del IPC. Se les pone a su disposicion un hospital y una red sanitaria

publica.

Otra de las cuestiones que plantean problemas son las relacionadas con la
coordinacion con atencidon primaria, con la red de hospitales publicos y con el
SUMMAL112. Estos hospitales disponen de un sistema informatico compartido
entre ellos, lo que supone una politica aislacionista con el resto, que
necesariamente perjudican la prestacidon sanitaria de los usuarios al dificultar la

continuidad de la prestacion entre niveles.
d) Hospitales 2007-2011

En esta legislatura la politica privatizadora ya se plantea sin ambages. Los
concursos que se presentan para los nuevos hospitales, se ofrecen con la
asistencia sanitaria por medio de concesiones administrativas que se financian
por capita mas PFIl. Esta formula permite a empresas privadas como Capio y
Ribera Salud, asociadas con aseguradoras y constructoras, hacerse con el
negocio de la asistencia sanitaria, mantenimiento y hosteleria durante 30 afios
de una buena parte de la poblacién madrilefia, a cambio, los ciudadanos van a
pagar un precio muy superior por una asistencia con poco o nulo control por

parte de la administracion.
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La Camara de Cuentas de Madrid en su informe de fiscalizacion del programa
750 (Atencién Especializada) del ejercicio 2007, presentado en Junio del 2010
alerta sobre la falta de control de calidad en los contratos y conciertos de los

hospitales privados y con convenios.
e) Laboratorio Central 2009

Dentro del planteamiento de nuevas infraestructuras, visto desde una politica
liberal, el gobierno de Esperanza Aguirre, centraliza la realizacion de pruebas
analiticas por medio de un concurso de concesion administrativa por 8 afios.
Dicho concurso es otorgado a Ribera Salud y Balagué, y contempla, en
principio, las pruebas de la poblacion de referencia de los hospitales abiertos
en 2008 para posteriormente ir ampliando su cobertura. A consecuencia de la
puesta en marcha del Laboratorio Central se comienzan a cerrar los

laboratorios publicos como Vicente Soldevilla, Aranjuez y otros.
f) CAP, Centro Atencién Personalizada o “Call Center”

El sistema de citas de consultas y pruebas diagnosticas también ha sido
privatizado mediante concurso de contrato de servicios ganado en este caso
por INDRA. Dicho concurso salié en 40 millones de Euros aunque finalmente
fue adjudicado en 27 millones para 4 afios. Una vez mas, se ofrece a
empresas privadas servicios que se estaban ofreciendo desde los centros
publicos, probablemente con la intencidon de dar este servicio tan sensible para
los ciudadanos con la maxima opacidad y poder “manejar” las demoras y el
concepto de la libre eleccién y todo ello afiadiendo mayores dificultades para
las personas mayores que se ven obligadas a hablar con “maquinas” y a

repetir varias veces sus llamadas por la dificultad que ofrecen.

En resumen, la politica de privatizacion en la produccion de servicios sanitarios
abre la puerta a propuestas de ruptura del aseguramiento Unico o de control del
regulador publico por parte de las empresas privadas reguladas. Si se quiere
evitar la privatizacion como resultado hay que impedir la descapitalizacion del

sector publico y que acabe siendo complementario del sector privado.
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Capitulo 1
Atencion primaria

La Atencién Primaria es el primer nivel asistencial, la entrada al Sistema
Nacional de Salud, tal y como recoge el art. 15 de la Ley General de Sanidad
"s6lo una vez superadas las posibilidades de diagndstico y tratamiento de la
atencién primaria, los usuarios del Sistema Nacional de Salud tienen derecho,
en el marco de su Area de Salud, a ser atendidos en los servicios

especializados hospitalarios”.

De esta manera, la Ley quiere dejar claro que la atencion primaria debe ser la
puerta de acceso al derecho a la proteccion de la salud, y de sus posibilidades
de diagnéstico y tratamiento, va a depender en gran parte la saturacion del

siguiente nivel, Atencion Especializada.

El art. 56.2.a de la Ley General de Sanidad ademas atribuye las siguientes
actividades a la atencién primaria: "mediante férmulas de trabajo en equipo, se
atendera al individuo, la familia y la comunidad; desarrollandose, mediante
programas, funciones de promocién de la salud, prevencion, curacion y
rehabilitacion, a través tanto de sus medios basicos como de los equipos de

apoyo a la atencién primaria”.

Con los recursos, en estos momentos destinados a los Equipos de Atencién
Primaria, solo es posible asumir con grandes cargas de trabajo las funciones
de curacion. La totalidad de la funcién del personal sanitario de atencion
primaria esta destinada a la atencion directa en consulta, no dedicando tiempo
exclusivo para el resto de funciones: rehabilitacién, promocién de la salud y

prevencion de enfermedades.

De esta manera, este nivel sélo responde ante la demanda y no actia sobre
ésta para modificarla, por lo que siempre se vera desbordado y no se podra

atajar uno de los principales problemas de este nivel, la frecuentacion.
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Segun los datos de personal y frecuentacidn que facilita la Consejeria de
Sanidad, cada médico de familia ve una media de 50.8 consultas al dia, lo que

supone 5.9 minutos por paciente.

Las actividades de Promocion y Prevencion, a parte de una mejora de la salud
de los madrilefios, podrian suponer, de realizarse adecuadamente, un ahorro
considerable. Muchas de las patologias crénicas de la poblacién madrilefia
tienen su origen y mantenimiento en malos habitos sanitarios (obesidad,
hipertension, hipercolesterolemia, consumo de alcohol y tabaco, etc.) y otro

tanto, mejoraria con practicas mas saludables.
1.1 Problemas con los que se enfrenta la atencion primaria

Los problemas mas importantes con los que se enfrenta la atencion primaria

de la Comunidad de Madrid son los siguientes:

Area Unica y exceso de burocracia

* Escasez de RR.HH.

* Falta de infraestructuras.

* Falta de coordinacién con Atencidon Especializada y Servicios Sociales.
* Mala atencién domiciliaria.

»  Desmotivacion de los profesionales.

1.1.1 . Atencion primaria

A pesar de la presentacion de una zonificacion que dividia la comunidad en 15
areas en 2006, el mismo gobierno idea en 2009 un cambio organizativo
dréstico con el planteamiento de un area Unica para 6.445.000 ciudadanos.

Este cambio va a suponer numerosos problemas de coordinacion y cuenta con
el rechazo de todas las organizaciones sociales, sociedades cientificas de

atencion primaria y sindicatos.
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1.1.2. Escasez de RR.HH.

Segun los datos que facilita la propia Comunidad de Madrid la evolucién de la
ratio por profesional en atencion primaria entre el periodo 2000-2010 es la

siguiente:

Evolucién de la ratio en Asis tencia Primaria 2000 -2010

Cateqoria Ratio 2000 Ratio 2004 RaEEC;tZO (;10 Incremento
9 (Datos CES) (Datos CES) 0S  2000-2010
Consejeria)
Médico de familia 1.640 1.647 1.546 5.7 %
Pediatra 970 973 1.001 3,1%
Enfermero 1.690 1.830 1.942 14,9%

Lo que supone el siguiente crecimiento de tarjetas sanitarias por profesional y,

por tanto, de cargas de trabajo.

De los datos anteriores, se desprende que las ratios por profesional no sélo no
han disminuido sino que han aumentado. La ratio de enfermeras ha empeorado
aumentando de 1.690 tarjetas sanitarias a 1.942. El crecimiento de
profesionales por tanto, ha sido claramente insuficiente, no ha supuesto
ninguna mejora, a pesar de contemplarse reiteradamente la reduccion de las
ratios por profesional como objetivo especifico en los presupuestos de la

Consejeria de Sanidad.
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Ratios por Areas 2009 (MSPSI

Enfermeria LG
administrativo
1 1.505 1.056 1.881 4.104
2 1.622 999 1.973 3598
3 1.404 917 1.871 3.980
4 1.518 1.058 1.954 4.222
5 1.622 1.116 2.057 3.996
6 1.801 1.200 2.283 4.760
7 1.475 978 1.810 3.341
8 1.477 954 1.849 3.905
9 1.444 896 1.891 3.570
10 1.571 1.033 1.984 3.548
11 1.526 1.101 1.882 4.698

Media Madrid

Media SNS

Puede observarse en estos datos que la Comunidad de Madrid estd muy por
encima de la media nacional, especialmente en lo que respecta a Enfermeros y
Auxiliares Administrativos.

La presentacion agregada de las ratios del total de la Comunidad o por &reas
sanitarias no posibilita evidenciar que muchos equipos de atencion temprana
(EAP), tienen ratios superiores a la recomendada por el Ministerio en el
documento AP-21.
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Otra de las lagunas en las inversiones en RR.HH. es la de los equipos de
apoyo, menos importantes cuantitativamente, pero cualitativamente esenciales.
De ellos depende entre otras la salud buco dental, salud mental, rehabilitacion

o la preparacion y atencion posparto asi como la orientacién socio-sanitaria.

Todas las ratios son claramente insuficientes. Como ejemplo valga que la OMS
recomienda 1 fisioterapeuta por cada 25.000 habitantes; la media en atencion
primaria para la Comunidad de Madrid esta en casi 43.893 hab/fisioterapeuta y

hay areas, como el area 10 y 8, con mas de 60.000 hab/fisioterapeuta.

La Comunidad de Madrid ha destinado hasta 8.000.000 de Euros a conciertos
para tratamientos de rehabilitacion. Con un objetivo claramente privatizador, el
Gobierno Regional mantiene los centros publicos con minimos RR.HH.,
intolerables e insuficientes para canalizar la demanda, para dejar margen de

negocio a la sanidad privada.

No hay presencia de psicélogos en los EAP, a pesar de que un alto porcentaje
de la poblacion atendida en Atencion Primaria tiene un componente
psicopatologico  (depresiones, trastornos de ansiedad, trastornos

psicosomaticos, etc.).

Aunque la experiencia de los facultativos de atencién primaria en este tipo de
patologias es amplia, su formacidn es escasa, lo que produce frustracion a los
profesionales y un largo peregrinar hasta el diagnostico y tratamiento de estos

enfermos, que en ocasiones concluye con la cronificacion de sus patologias.

En cuanto a la ratio de matronas, hay que tener en cuenta las proyecciones del
Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid que prevén un crecimiento

de 263.223 habitantes en la poblacion menor de 14 afios.

La escasez de recursos incide en la calidad percibida por la poblacion,
produciendo deficiencias, como el aumento de los tiempos de espera para
entrar en consulta. Es una de las quejas reiteradas por los usuarios en los
barébmetros sanitarios. Surge como consecuencia directa del aumento del

namero de consultas por facultativo y la escasez de recursos.
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Estos aumentos en la actividad no permiten a los facultativos dedicar tiempo a
la educacion (prevencion y promocion de la salud), uno de los objetivos de la

atencion primaria.

Para una mejora de la calidad, UGT-Madrid solicita un aumento de la dotacion
en recursos humanos hasta conseguir ratios de un maximo de 1.200 tarjetas
sanitarias individuales (TSI) por médico de familia; 900 TSI por pediatra; 1 DUE
por 1200 TSI, ratios todas ellas que pueden variar en funcion del area de
influencia, por nivel socioeconoémico, distribucidn etaria; dispersion geografica y

otros, asi como el incremento proporcional de auxiliares de enfermeria.

Son necesarios también el aumento en la dotacién, en recursos humanos y
materiales de las Unidades de Apoyo en Atencion Primaria: (ESADs, Equipos
de Salud mental, salud buco dental, matronas, fisioterapia y servicios sociales).
Cada Area deberia contar un centro de orientacion familiar. Con respecto al
personal no sanitario hay que incrementar la dotacion de Auxiliares

Administrativo, celadores y Trabajadores Sociales.
1.1.3. Infraestructuras

En enero del afio 2009 existian en la regiébn 258 Centros de Salud y 162
consultorios, cuya cobertura de TSI era de 97,1%.

ANO 2009
) % Pob. Consultorios S @ @)
Area Poblacion Cubierta Locales Sde SUAP PAC
alud
1 769.230 97,7 19 31 4 4
2 451.708 97,7 2 20 3 1
3 366.757 98,2 11 18 2 2
4 605.961 96,6 0 21 3 0
5 775.360 96,9 77 33 3 11
6 672.594 98,9 25 25 5 8
7 546.262 89,1 2 21 3 0
8 490.387 97,1 14 22 2 6
9 414.776 98,8 2 17 3 1
10 350.912 100 6 15 6 4
11 890.719 98 4 35 6 4

TOTAL 6.334.696 37

(1) Servicio de urgencia de Atencién Primaria (2) Punto Atencién continuada
Memoria 2009 SMS y publicaciones institucionales
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El Gobierno Regional estim6 a través del programa electoral del PP en el
2003, que las necesidades en infraestructuras en atencion primaria eran de 50
centros de salud. En esta legislatura en sus promesas electorales del 2007,
amplio este objetivo a 56 nuevos centros de salud mas. Sin embargo, de los

nuevos 50 centros de salud que aparecian en el programa del PP del 2003:

. 33 ya estaban proyectados antes de las elecciones, 13 en 2002 y 20 en
2003.

. 33 son de sustitucion y no de creacion nueva.

. 14 no son Centros de Salud, sino consultorios sin dotacién de personal.

En el programa electoral del 2007-2011, el PP vuelve a prometer la
construccion de otros 55 nuevos centros de salud que podrian ser 76, si
hubiera posibilidad de suelo. A fecha de este informe, solo se han inaugurado
13 centros, de los cuales, solo dos son nuevos, el resto sustituye a otros que se
cierran y alguno como el de Morata de Tajufia y Arroyo de la Vega de
Alcobendas, se construyen gracias a la utilizacion de los planes estatales de
incentivacion del empleo, a pesar de que estos fondos estaban destinados a
obras de competencia municipal y no autonémica. Con estos fondos también
se estan construyendo los centros de salud de Valdelasfuentes, de Alcobendas

y el de Galapagar.

Como resumen, en lo que respecta a las infraestructuras de Atencion Primaria

el esfuerzo se materializa en el siguiente cuadro:

Centros de Salud 2004/2010 ‘

2004 2005 2006 2007 2008 2009 o010 | Diferenc.
04/10
C. Salud 245 250 249 257 257 267 262 17
Consultorio | 160 158 159 162 162 158 158 -2

Total

Centros

Poblacién | 5.804.829 | 5.964.143 | 6.008.183 | 6.081.689 | 6.271.638 | 6.360.241 | 6.445.499 | 640.670

Memorias SMS
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Desde el 2004 solo se han creado 15 nuevos centros de salud, el resto
sustituye a otros que se cierran, la poblacién se ha incrementado en estos
afios en casi 650.000 personas. Conclusion: la promesa de Esperanza Aguirre
ofertaba la ampliacion de la red de centros de salud, por tanto, no cabe la
sustitucién de unos por otros, resultando finalmente incumplido el compromiso

de construccién de entre 55 y 76 nuevos centros de salud.
1.1.4 La Accesibilidad

La accesibilidad a los centros sanitarios esta relacionada directamente con la
localizacion de los mismos. La Consejeria de Sanidad y Consumo ha realizado
conjuntamente con el Consorcio Regional de Transportes, un estudio de
accesibilidad y cobertura de las redes de transporte publico y asistencia

sanitaria de la Comunidad de Madrid.

En dicho estudio se analizan los tiempos medios de acceso en transporte
publico de la poblacion a los centros sanitarios de referencia. El tiempo de
acceso al centro se define como el tiempo ponderado segun cada componente
del viaje en transporte publico (espera, trayectos a pie, tarifa) que invierte el
usuario desde el punto de origen, su domicilio, hasta el punto de destino, el

centro de salud.
Dicho estudio ponia de manifiesto que:-

* Enlas areas 5y 6, en zonas urbanas se dan tiempos maximos superiores a
los 30 minutos, tiempo maximo que establece el Art.1.5 RD 137/83 "la Zona de
Salud que esté constituida por varios municipios se fijara un municipio cabe-
cera cuya ubicacion no sera distante del resto de los municipios un tiempo
superior a treinta minutos con los medios habituales de locomocién, y en el

gue se ubicara el Centro de Salud".

* En zonas rurales los tiempos maximos se extienden a todas las areas por
encima de los 30 minutos, a excepcion del area 9 por su superficie menor,

llegando en el area 5 a los 73 minutos.
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1.1.5. Mala distribucién sanitaria

La L.G.S. establece en el Art. 56.5 que "Como regla general, el Area de Salud
extenderd su accion a una poblacion no inferior a 200.000 habitantes ni
superior a 250.000".

La realidad de la Comunidad de Madrid es la siguiente: el planteamiento de un

area Unica incumple lo establecido en la Ley General de S anidad.

La Salud Publica es recogida como prestacion sanitaria en el Real Decreto
1030/2006 por el que se establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud, lo que incluye todos los recursos relacionados

con.:

La informacion y vigilancia epidemiolégica.

- Proteccion de la salud: disefio e implantacion de politicas de salud y ejercicio

de la autoridad sanitaria.

- Promocién de la salud y prevenciéon de las enfermedades y de las

deficiencias.
- Proteccion y promocion de la sanidad ambiental.

- Vigilancia y control de los posibles riesgos para la salud derivados de la
importacion, exportacion o transito de mercancias de trafico internacional de

viajeros por parte de la administracion sanitaria competente.
- Proteccion y promocion de la salud laboral.

Se deberia por tanto, incluir los recursos anteriormente especificados, con el
fin de realizar una autentica ordenacién de los recursos sanitarios, y no una

mera relacion de centros de salud.

El PP ha optado por denominar en toda su propaganda como centros de salud
a los consultorios cuando el cambio nominal de los consultorios locales en

centros de salud requiere una equiparacion previa.
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Esta equiparacion deberia realizarse tanto en la cartera de servicios como en
dotacion de personal. Las principales diferencias entre los centros de salud y

los consultorios locales son las siguientes:

a. En los Centros de salud la atenciébn es integral, permanente y
continuada. En los Consultorios locales la atencion es dependiente de
un centro de cabecera que atendera las prestaciones que no tenga el
Consultorio local (en la mayoria no existen pediatras, no tienen unidades

de apoyo (fisioterapia, matrona, trabajador social, odontologo, etc.)

b. En los Consultorios Locales no se atienden urgencias, en los centros de

salud rurales si.
c. Los Consultorios Locales no tienen asignada dotacion de personal.

d. Los profesionales que prestan sus servicios en los Consultorios Locales

estan asignados a los Centros de Salud de Cabecera de Zona.

1.1.6 Falta de coordinacién con Atencién Especializada y Servic i0s

Sociales.

La continuidad asistencial entre atencion primaria y atencion especializada es
muy deficitaria, siendo origen a su vez de deficiencias en cada uno de los
niveles repercutiendo en la calidad global del sistema y en un encarecimiento

de la asistencia.
El modelo de Area Unica va a deteriorar alin mas la coordinacién entre niveles.

Hasta la llegada del Area Unica habia habido timidas experiencias gestoras
"gerencialistas" para atajar el problema (pacto oferta-demanda; elaboracion e
implantacion de protocolos de ciertas enfermedades, etc.), pero no se habian
llegado a establecer lineas de actuaciéon que hubieran demostrado buenos
resultados para la continuidad asistencial, segun reconocioé la propia Consejeria
de Sanidad en el andlisis de la situacion de la sanidad madrilefia que realiza en

el Plan de mejora de la Atencion Primaria.
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Algunas experiencias como la implantacion de las gerencias Unicas,
garantizando la importancia de la Atencion Primaria, estdn teniendo buen
resultado en algunas Comunidades Auténomas (Castilla la Mancha o

Extremadura), no terminan de implantarse en la Comunidad de Madrid.

En el origen del fracaso de estas medidas estan las siguientes cuestiones:

Las politicas sanitarias no se centran en el paciente sino en la gestion del

presupuesto.

. Existen tantos presupuestos como centros de gastos. Los de atencion
especializada y atencion primaria son distintos y por tanto, sus
prioridades también lo son.

. No se exige responsabilidad por la mala gestion con consecuencias en

otro nivel asistencial.
. No se comparte informacion entre niveles.
. No existe atn la Historia Unica para toda la red.
. Para mejorar la coordinacion se han de tener las siguientes premisas:

- Si no se comparte informacién no se pueden establecer objetivos

comunes.

- Si no hay corresponsabilidad entre niveles no se pueden establecer

objetivos comunes.
- Si no hay historia Unica, no se pueden establecer objetivos comunes.

La prestacion de la atencion socio sanitaria definida como el cuidado a los
ciudadanos que por sus especiales caracteristicas pueden, o mas bien
deberian, beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios
sanitarios y sociales, debe gozar de los caracteres de universalidad y equidad

en el acceso y la prestacion.
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Es imprescindible para ello que esta atencion coordinada, en ambos aspectos,
el social y el sanitario, sea de carécter publico. La atencion socio sanitaria debe
vincularse a los Equipos de Atencion Primaria, en cuanto a nivel asistencial, y
pivotar sobre la enfermeria, que es el Profesional Experto en cuidados por

excelencia.
1.1.7 Falta de recursos para la atencion domiciliaria.

Debido a la excesiva presion asistencial de los Equipos de Atencion Primaria
(EAPSs) la prestacion de las visitas domiciliarias se dificulta, intentandose,
siempre que sea posible, gestionar esta demanda desde los propios centros
de salud. Existe, sin embargo, una poblacion que precisa cuidados
domiciliarios permanentes y que por razones de salud no puede desplazarse a
los centros de salud. Este tipo de pacientes necesita cuidados especificos,

seguimiento y control.

Para la atencién de los pacientes inmovilizados se crearon los ESADs, equipos
de soporte domiciliario, a pesar de ello, hay multitud de areas en los que no se
han creado. Es necesario también, prestar especial atencion a los cuidados

paliativos de enfermos terminales.

Existe gran inquietud en los profesionales por las consecuencias de la libre
eleccion en lo que respecta a la atencion domiciliaria, ya que tendran que
asumir ésta, aunque los pacientes estén adscritos a otro profesional, con la

pérdida de informacién y calidad asistencial que pueda suponer.
1.1.8 Desmotivacién de los profesionales.

El principal patrimonio de los servicios sanitarios de la Comunidad de Madrid lo
constituyen sus profesionales. Cada afio, el barometro sanitario constata la alta
valoracion que hacen los ciudadanos de la calidad de la atencidén que reciben,
gue se contrapone con las criticas a los aspectos mas burocraticos de esa
atencion. Si la sanidad madrilefia sigue funcionando, es gracias a la dedicacién
vocacional de estos profesionales, cuyo ejercicio profesional en muchos casos,
se realiza en condiciones pésimas (saturacion de los servicios y falta de

profesionales).
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¢, Que obtienen los trabajadores a cambio? Desprecio en el sentido literal de la
palabra. Son concebidos por el Gobierno Regional como parte del problema y
no como parte de la solucién. Un problema que hay que evitar. La politica
privatizadora tiene como objetivo eludir la responsabilidad de la gestion del

empleo en la provision de las prestaciones sanitarias.
Factores que han contribuido a la desmotivacion de los profesionales:
»  Sobrecarga asistencial.

« Limitaciones en el libre ejercicio profesional. La imposicion desde la
Administracion Sanitaria de constantes cambios e imposiciones es vivido
por el colectivo sanitario como una intromisién. Las politicas de uso
racional de los recursos (farmacéuticos y sanitarios) deben surgir del

consenso y no desde la imposicion.

» Escéndalos como el conflicto del Hospital Severo Ochoa no ayudan en
este sentido. Orientan las actuaciones sanitarias a conductas defensivas,
no hacia el paciente, disminuyen el poder de resolucion y aumentan los
costes del sistema, ademas de contaminar la relacion sanitario-paciente

con desconfianza.

 Ausencia de programas formativos especificos adaptados a las

necesidades de los profesionales.

e Carencia de sustituciones por enfermedad para la asistencia a programas
formativos, o disfrute de permisos con las consiguientes denegaciones o

sobrecarga de trabajo de compafieros.

* Incumplimientos reiterados de los acuerdos sindicales en lo que respecta a

condiciones laborales y reconocimiento como la carrera profesional.
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1.2 Plan de mejora de la atencién Primaria

Este plan no dejé de ser un catdlogo de buenas intenciones. Como lo fueron el
Plan de Urgencias y Emergencias, el de la lista de espera, el de
infraestructuras sanitarias, etc. Todos ellos incumplidos. Una vez publicitado y
rentabilizado politicamente, quedan en el olvido. En particular, este plan no
profundiza en el fondo del problema. La sobrecarga asistencial, el exceso de

burocracia y el gasto farmacéutico.
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Capitulo 2
Atencion especializada

Articulo 68 Ley General de Sanidad "Los centros hospitalarios desarrollaran,
ademds de las tareas estrictamente asistenciales, funciones de promocion de
salud, prevencion de las enfermedades e investigacién y docencia, de acuerdo
con los programas de cada Area de Salud con objeto de complementar sus

actividades con las desarrolladas por la red de atencion primaria”.

La privatizacion de este nivel asistencial ha sido el oscuro objeto de deseo del
Gobierno de Esperanza Aguirre. Sin ningun pudor, es mas jactandose de ello,
ha ido relegando el patrimonio recibido del Insalud por servicios privados de
menor calidad. Esta privatizacion descarada va a dejar una deuda a la
Comunidad de Madrid, solo por la eleccion del modelo PFI para la construccion
de siete de los ocho hospitales construidos de 3.482 millones de Euros. A ellos
habra que sumar otros 6.850 millones de Euros de los tres nuevos hospitales
entregados en su totalidad a empresas privadas. En total, mas de 10.000

millones de Euros que deberan asumir los Gobiernos venideros.

La ejecucion de las Listas de Espera ha supuesto, después del escandalo del
hospital Severo Ochoa, el episodio mas bochornoso de este gobierno. Que
hayan excluido a la Comunidad de Madrid del registro del sistema nacional de
salud de listas de espera por "manipular” los datos, sobre todo teniendo en
cuenta que el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud esta
compuesto por todos los Consejeros de Sanidad de las Comunidades

Auténomas, incluidas las gobernadas por el PP, es una autentica verglienza.

Los responsables de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid han

actuado respecto a las listas de espera como auténtico tahures. Se las han
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ingeniado para, burlando la legislacion estatal, confeccionar un sistema de
registro que les permite excluir a los pacientes que convenga y retrasar la

contabilizacion de la espera.

El coste del "blanqueo” de las listas de espera ha sido de mas de 500 millones
de Euros en seis afos, para el 2010 se ha presupuestado otros 63 millones de
Euros y 58,5 millones para el 2011. Lo mismo que costaria, por ejemplo,

construir 4 hospitales como los que se estan edificando en Méstoles o Villalba.

Este plan de reduccion de la lista de espera quirdrgica ha tenido graves efectos
colaterales. Por una parte, nunca se tuvo en cuenta el efecto que podia

provocar sobre las urgencias hospitalarias.

La reserva de camas para intervenciones quirdrgicas, en muchas ocasiones
banales, ha provocado que patologias graves hayan tenido que permanecer
durante dias en los pasillos de las urgencias. Se ha experimentado un aumento
en la espera diagnéstica y de consultas utilizada ésta como filtro para llegar a
la lista de espera quirargica, lo que supone un grave riesgo para el enfermo,
pues se retrasan los diagnosticos graves, para los que el tiempo en la

aplicacién del tratamiento es vital.

Por ultimo, la derivacién de enfermos de forma masiva a centros privados, en
muchos casos inadecuados para el tratamiento integral del enfermo ha
provocado, en el mejor de los casos, demoras en alguna de la fases de la
atencion, por ejemplo, en la rehabilitacibn o aumento de las cargas de las
familias con enfermos dependientes al obligarles a realizar largos

desplazamientos para atender a sus familiares.

Una Ley de Garantias de los tiempos de espera hubiera sido mas eficaz para
la reduccion de la citada lista de espera, a la vez que hubiera ofrecido al
ciudadano la oportunidad de exigir sus derechos. Esta Ley de Garantias fue
propuesta y votada a favor por una Proposicion no de Ley en el 2006 por la
Asamblea de Madrid sin que hasta el momento se haya llevado a cabo ninguna

accion en este sentido.
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2.1 Infraestructuras hospitalarias.
2.1.1 Camas hospitalarias

La cama hospitalaria es un elemento importante en la gestion de los
hospitales, y se ha utilizado frecuentemente para el control del gasto. Por este
motivo, se ajusta su utilizacién a los objetivos asistenciales que se pretenden

consegquir.

El Plan Integral de Reduccion de las Listas de Espera Quirurgica introdujo una
nueva variable en la utilizacion de la cama hospitalaria, por orden de la
Consejeria, se dio prioridad a la reduccion de la lista de espera en perjuicio de
otros pacientes, principalmente los que llegan a través de la urgencia

hospitalaria.

De esta manera, se dan situaciones Kafkianas en las que las urgencias actian
de zonas de hospitalizacion, albergando en sus pasillos y aledafios durante
dias, a pacientes pendientes de ingreso, en multitud de ocasiones con
patologia graves o irreversibles (pacientes terminales) mientras que, en la
planta de hospitalizacion permanecen camas sin utilizar, reservadas para

intervenciones quirurgicas de patologia banal.

A este hecho, hay que afadir que ciertos hospitales, emblema de la politica
sanitaria del Gobierno Regional por abogar por formas de gestion distintas a la
del modelo tradicional, por ejemplo, el ente publico Hospital de Fuenlabrada,
esta realizando una infrautilizacion de las camas instaladas, hasta un 60% del
total, para obtener buenos resultados econémicos a costa de que otros
hospitales del mismo area de salud o limitrofes a ésta tengan colapsado los

servicios de urgencias por la falta de camas.
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Nuevos Hospitales: evolucién 2007-2009

Camas Camas

Hospital Localidad Poblacion | instaladas | funcionantes | Ratio/1000
2007 2009

| Sofia S S Reyes 250.000 283 229 0.9
| Leonor | Vallecas 324.000 269 205 0.6
| Cristina | Parla 150.000 240 148 1
Tajo Aranjuez 70.000 98 92 1.3
Sureste | Arganda 160.000 125 102 0.6
Henares | Coslada 170.000 202 187 1.1
P. Hierro | Majadahonda | 500.000 613 563 1.1
| Elena | Valdemoro 100.000 102 83 0.8

Promedio camas funcionantes 2009 SIAE

Respecto al incremento en camas hospitalarias que puede suponer la apertura
de estos hospitales hay que tener en cuenta que hay hospitales que sustituyen
a otros como es el caso del Hospital de Majadahonda y Puerta de Hierro, con lo
gue el incremento es el resultado entre la apertura de las nuevas camas y el

cierre de las antiguas.

La apertura de los nuevos hospitales ha ido acompafada del cierre de camas
de los hospitales que actualmente atienden esas poblaciones, como ya
ocurriera por ejemplo, con el Hospital de Fuenlabrada y el Hospital Severo
Ochoa.

A continuacion, se muestra la diferencia entre lo real y lo que manifiesta la

Consejeria.
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Diferencias entre camas instaladas y funcionantes  * 2009

HOSPITAL CAMAS INSTALADAS CAMAS FUNCIONANTES

La Paz 1.441 1.310
Doce de Octubre 1.380 1.311
FJD 654 428
H. Clinico 952 872
V Torre 97 76
Fuenfria 230 193
Ramoén y Cajal 1.155 1.072
Getafe 621 450
Méstoles 421 384
S. Ochoa 412 371
P. Asturias 601 550
S. Cristina 192 119
Carlos Il 79 77
Nifio Jesus 180 167
Princesa 568 471
Cruz Roja 190 156
Alcorcén 448 416
G. Marafion 1.728 1.453
El Escorial 94 87
Guadarrama 160 145
V. de la Poveda 200 189
R. Lafora 450 321
I. Cardiologia 44 34
José Germain 176 174
Fuenlabrada 406 292
Infanta Elena 102 83
Puerta de Hierro 613 563
Infanta Sofia 283 229
Henares 202 187
Infanta Leonor 269 205
Sureste 125 102
I. Cristina 240 148
Tajo 98 92
TOTAL 14.811 12.727
Ratio 2,2 1,99

Datos SIAE 2009

! Hay que diferenciar entre camas instaladas, que son las camas que hay en teoria y las camas

funcionantes que son las utilizadas realmente..

47 l Una mirada sindical a la sanidad madrilefia 2007-2010




El Gregorio Marafidn pierde 275 camas, 170 camas Getafe, o 130 La Paz o
FJD 120. En total, la diferencia se cifra en 2000 camas menos sobre las
instaladas. Habria que afadir casos como el del hospital de Cantoblanco que
desaparece de los datos de la Consejeria y definitivamente en los programas de

los Presupuestos del 2011.

UGT ha realizado un estudio sobre camas funcionantes desde el 2003 a 2009
gue pone en evidencia que durante estas dos legislaturas no se ha mejorado la

oferta hospitalaria, ya que el ratio por mil habitantes ha empeorado.

Diferencia Promedio camas funcionantes >88
Ao Camas Poblacién Ratio/mil
2003 11.553 5.723.333 2.01
2007 12.143 6.081.689 1.99
2008 12.621 6.271.638 2.01
2009 12.727 6.386.932 1.99

Fuente: SIAE

Después de dos legislaturas de grandes ofertas publicitarias los ciudadanos
estan en peores circunstancias en cuanto a la oferta de camas hospitalarias en

la region.

La Consejeria de Sanidad encargé un amplio informe de planificacion sanitaria
de la Comunidad de Madrid a la consultora Mensor en 2004, este estimaba en
1.481 camas el excedente que se produce por la apertura de los nuevos

hospitales.
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Pérdida de recursos publicos por la apertura
de los nuevos hospitales segun estimaciones de la Consejeria

Hospital Camas Consultas externas Quiréfanos
Gregorio Marafion 549 76 10
La Princesa 93 37 1
La Paz 62 65 8
Getafe 38 35 0
Nifio Jesus 20 30 1
Santa Cristina 63 46 2
Carlos Il 57 5 2
Cruz Roja 61 6 2
Virgen de la Torre 57 69 4
Puerta de Hierro 481 13

TOTAL 1481 369 43

Informe Mensor 2005

2.1.2 Despilfarro de recursos publicos.

La politica llevada a cabo por el gobierno en materia sanitaria ha sido de
fuegos de artificio, grandes promesas expansivas sin gasto inmediato. Ello
condiciona que las nuevas infraestructuras no hayan costado grandes

cantidades pero se conviertan en un gasto constante desproporcionado.

En los cuadros que se presentan a continuacion se compara el gasto que
suponen los hospitales aportados por la politica liberal de Esperanza Aguirre,
en funcion de las camas que aportan a los ciudadanos de la Comunidad de
Madrid.
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COSTE CAMA ARO HOSPITALES NUEVA CONSTRUCCION mas
FUNDACION JIIMENEZ DiAZ

ST PRESL;I;;J(I)ESTOS RS c:osLEKI CC):AMA
FJD 288.203.865" 428 673.374
| Elena 51.373.962? 83 618.963
Leonor 93.500.000 187 500.000
Tajo 44.990.373 92 489.026
Sureste 47.271.093 102 463.442
|.Cristina 64.314.255 148 434.556
| Sofia 97.613.696 229 426.260
P. Hierro 227.510.960 563 404.105
Henares 66.395.656 187 355.057

Total 981.173.860 2.019 485.970

Elaboracion propia a partir de los Presupuestos 2010 con el promedio de camas funcionantes SIAE 2009 (incluye
el pago mediante las clausulas adicionales)

(1) Presupuesto mas acuerdo Consejo de Gobierno de 18 de marzo de 2010.Clausula adicional 42 del concierto.
(2) Presupuesto mas actualizacion de la capita, acuerdo Consejo de Gobierno de 8 de abril de 2010.

Estos hospitales resultan extraordinariamente caros. Proporcionan hipotecas a
largo plazo que condicionan las inversiones futuras para varias generaciones.
Otras fuerzas politicas que pudieran llegar al gobierno tendran que asumir los
contratos ya que sus clausulas gravan con gastos desorbitados sus rescisiones

0 posibles modificaciones.

50 [ Una mirada sindical a la sanidad madrilefia 2007-2010



A continuacion se expone el coste cama afio de los hospitales tradicionales.

COSTE CAMA ANO HOSPITALES TRADICIONALES

HOSPITAL PRESUPUESTO |  CAMAS el
Clinico 333.177.363 872 382.084
Escorial 32.509.450 87 373.671
Nifio Jesus 60.904.362 167 364.696
Fuenlabrada 103.000.000 292 352.739
Alcorcon 140.500.000 416 337.740
La Paz 437.671.849 1.310 334.100
Santa Cristina 39.579.729 119 332.602
Princesa 147.469.874 471 313.099
Ramon y Cajal 332.600.487 1.072 310.261
Severo Ochoa 114.656.623 371 309.047
Doce de Octubre 401.861.395 1.311 306.530
Gregorio Marafién 435.678.322 1.453 299.847
Mostoles 116.425.903 389 299.295
Getafe 124.895.980 450 277.546
Cruz Roja 40.914.383 156 262.271
Principe de Asturias 124.314.199 550 226.025
Virgen de la Poveda 15.412.543 189 81.547
Fuenfria 15.691.579 193 81.303
Guadarrama 13.749.378 181 75.963
Rodriguez Lafora 28.576.277 321 89.022
J. Germain 18.939286 174 108.846

Elaboracion propia a partir de los Presupuestos 2010 con el promedio de camas funcionantes SIAE 2009
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Puede apreciarse las importantes diferencias econémicas entre unos y otros
sin que pueda justificarse la diferencia por algiun incremento en calidad o

cartera de servicios.
2.1.3 Medicina Privada

Segun datos del Catalogo Nacional de Hospitales la evoluciéon de camas de
hospitales privados, en nuestra Comunidad Autonoma ha sido la siguiente:

Recursos Hospitalarios Privados

Camas Privadas @ Camas Privadas

Benef no Benef Hospitales
2005 2.732 3.888 47
2010 2.291 4.324 44

Se observa un incremento en el nUmero de camas privadas no benéficas a
costa de las camas de los hospitales privados benéficos (iglesia), ello pude
explicarse en parte por el incremento de las derivaciones de procesos de lista

de espera.
2.1.4. Hospitales

La Comunidad de Madrid arranca el periodo postrasferencial en una situacion
de clara ventaja sobre el resto de la Comunidades por su capitalidad y
disposicion de las dependencias hospitalarias que habian sido de referencia
nacional en multiples especialidades. A ello habia que afadir que al
encontrarse la sede de los Ministerios y resto de la administracién estatal tiene
un alto porcentaje de funcionarios (MUFACE), asi como un porcentaje muy

elevado de poblacion con seguros privados (23%).
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El PP negd la necesidad de nuevos hospitales hasta las elecciones del 2003,
donde Esperanza Aguirre plantea la apertura de siete nuevos hospitales como

promesa electoral.

La realidad de estos hospitales ha sido que se han construido pequefios, con
dotacion insuficiente, por constructoras a cambio de canones que los hacen
extraordinariamente caros para generaciones venideras y con personal que es
reordenado del resto de los hospitales con consecuencias de resoluciones
judiciales adversas, que dejan a los trabajadores en una situacion de

inseguridad laboral.

Se presenta a continuacion la serie de hospitales en Madrid por su

dependencia y localizacion.

Dependencias hospitalarias por dependencia funcional

Dependencia funcional 2002 2005 2009
Admon. central
Comunidad Autonoma 10
Admon. local 2 1
Otros Publicos 1 1 2
Mutuas Patronales 3 3 3
Cruz Roja
Iglesia 11 11 11
Privadas Benéficas 1 1 1
Privadas 28 20 33
Otras no publicas
g(.)ézu)ténoma IMS (desde 17 27 33
TOTAL 73 74 84
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Dependencias hospitalarias por areas de salud

Area de Salud

Area 1 Sur-Este 6 5 7
Area 2 Centro-Norte 13 12 13
Area 3 Este 2 2 2
Area 4 Noreste 6 7 8
Area 5 Norte 9 9 10
Area 6 Oeste 15 17 19
Area 7 Centro-Oeste 13 12 11
Area 8 Sur-Oeste | 3 4 4
Area 9 Sur-Oeste |I 2 3 3
Area 10 Sur | 1 1 2
Area 11 Sur I 3 3 5
TOTAL 73 75 84

2.2 Nuevas formulas de gestion de la asistencia sanitaria espe cializada en
la Comunidad de Madrid.

2.2.1. Legislacion reguladora.
. GESTION DIRECTA: LOFAGE.

- CONCIERTOS: Art. 67 de la LEY GENERAL DE SANIDAD (Convenio

Singular para la prestacion de servicios sanitarios).

- FUNDACION HOSPITAL ALCORCON: Creado en 1997. Ley 15/97, de 25
de abril, sobre habilitacién de nuevas formas de gestion.
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- ENTE PUBLICO HOSPITAL DE FUENLABRADA: Creado en diciembre de
2002, a través de la Ley de Medidas Fiscales y Administrativas de la Comuni-

dad de Madrid para 2003 (Ley de Acompafiamiento).
- HOSPITALES MODELO PFI:

Real Decreto Legislativo 2/2000, Ley de contratos de las

Administraciones Publicas.

Ley 13/2003, de 23 de mayo, Reguladora del Contrato de

Concesion de Obras Publicas.

Decreto 49/2003, de 3 de abril Reglamento General de

Contratacion de la Comunidad de Madrid.

Ley 3/2001 de 21 de junio de Patrimonio de la Comunidad de
Madrid.

. HOSPITAL DE VALDEMORO Y HOSPITALES TORREJON: MOSTOLES Y
VILLALBA:

2/2000, Ley de contratos de las Administraciones Publicas.

Real Decreto 1098/2001 de 12 de octubre, Reglamento General

de la Ley de Contratos de la Administracion Publica.

Decreto 49/2003, de 3 de abril Reglamento General de

Contratacion de la Comunidad de Madrid.

. EMPRESAS PUBLICAS: (E.P. "Hospital del Sur", E.P. "Hospital del Norte",
E.P. "Hospital del Sureste”, E.P. "Hospital del Henares, E.P. "Hospital del
Tajo", E.P. "Hospital de Vallecas").

Ley de Medidas Fiscales y Administrativas para el afio 2007.

Art 2.2 c) 2 de la Ley 1 /1984, de 19 de enero, Reguladora de la

Administracion Institucional de la Comunidad de Madrid.
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- Ley 9/1990, de 8 de noviembre, Reguladora de la Hacienda de la
Comunidad de Madrid.

2.2.2. Introduccioén

Desde la transferencia de la gestién sanitaria a la Comunidad de Madrid se ha
puesto sobre la mesa la necesidad de conseguir una mayor eficiencia de los
centros hospitalarios. Esta busqueda licita y necesaria ha sido utilizada
torticeramente por algunos sectores para abogar por la desaparicion de la
sanidad publica, a favor de una sanidad privada, que con el objetivo de
conseguir una mayor eficiencia en cuanto a resultados contables, sacrifica la
calidad de la asistencia sanitaria prestada (resultados de salud). Recordar en
este sentido las buenas valoraciones que se obtienen en los barémetros

sanitarios sobre la opinion de los usuarios al respecto.

De la misma manera, se aprovecha esta circunstancia para empeorar las
condiciones laborales de profesionales sanitarios haciendo recaer en ellos, la

responsabilidad sobre la sostenibilidad del sistema.

Espafa ocupa el ultimo lugar de la Europa de los 15 en cuanto a retribuciones
de su personal. Sin embargo, el aumento en el gasto farmacéutico, aungque en
el ultimo afo gracias a las medidas estatales esté mas controlado, sigue una

curva de crecimiento exponencial.

En este ambito, el Gobierno de la Comunidad de Madrid se ha decantado
claramente por sustituir progresivamente la sanidad publica por una sanidad

privada de menor calidad.

El conjunto de recursos sanitarios que el INSALUD transfirio a la Comunidad
de Madrid eran los de mayor importancia a nivel nacional, no sélo por la
cantidad sino por la calidad de los mismos, destacando la cualificacion de sus

profesionales y la tecnologia de sus instalaciones.

Desde entonces, esta herencia se ha ido dilapidando por las ansias
privatizadoras del gobierno del PP. Los servicios sanitarios de la Comunidad

de Madrid que eran referente nacionales del resto del Estado, estan siendo
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paulatinamente relegados por servicios privados de baja calidad. Planes como
el "Plan de Infraestructuras Sanitarias (2004-2007)", "Plan Carrasco", "Plan
Integral de reduccion de la Lista de Espera Quirdrgica" o el "Plan especial para
la reduccion en la espera en mamografias" y mas recientemente el Plan de
Paliativos o el concierto singular de finales del 2006 y el Plan de
Infraestructuras (2007-2011) o el Plan de Salud Mental 2010-2014 han servido
cComo excusa para traspasar ingentes cantidades de dinero al sector privado,
mientras que el sector publico se deteriora por la falta de inversiones para su

mantenimiento y mejora.

La sanidad madrilefia con la apertura de cada hospital profundiza mas en el
galimatias gestor de sus centros, careciendo de un modelo gestor unico, lo
gue indica que ninguno de los experimentados hasta el momento es

satisfactorio.

En afo 2011 con la apertura de los nuevos hospitales de esta legislatura
tendremos en la RED SANITARIA DE UTILIZACION PUBLICA, al menos siete

modelos distintos de gestion de hospitales:
« FUNDACION:
- Fundacién Hospital de Alcorcen.
« ENTE PUBLICO:
- Empresa publica Hospital de Fuenlabrada.
MODELO PFIl o PPP (PARTICIPACION PUBLICA PRIVADA)
Hospital del Tajo (Aranjuez).
Hospital del Sureste (Arganda del Rey).
Hospital de Henares (Coslada).
Hospital de Majadahonda-Puerta Hierro (Majadahonda).

Hospital del Norte (S.S. de los Reyes)
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Hospital de Vallecas (Madrid).
Hospital del Sur (Parla)
* MODELO ALCIRA (PRIVADO POR PAGO CAPITATIVO):
- Hospital de Valdemoro
MODELO ALZIRA +PFI (PRIVADO POR PAGO CAPITATIVO Y PFI)
- Hospitales Torrejon, Mostoles y Villalba
MODELO TRADICIONAL:
- Hospitales de Gestion directa
* HOSPITAL CONCERTADO:
- Fundacion Jiménez Diaz, etc

a) Fundaciéon Hospital de Alcorcén y Ente Publico Hospital de

Fuenlabrada.

Una de las Primeras actuaciones privatizadoras del Gobierno Regional de
Esperanza Aguitrre fue la CONFIRMACION, su predecesor RUIZ-
GALLARDON vya lo instaurd, del modelo de gestion del hospital de
Fuenlabrada como Ente Publico Hospital de Fuenlabrada (estatutos aprobados
el 15/01/2003).

Este nuevo modelo de gestion persigue principalmente la laboralizacion de sus
trabajadores, para reducir los gastos de personal, asi como, reducir el control
del gasto por las Consejerias de Hacienda, lo que dificulta la transparencia de

las mismas.

En este sentido es ilustrativo "El informe de fiscalizaciéon del Tribunal de
Cuentas (2003)" sobre la contratacién celebrada por cuatro fundaciones
(Alcorcon, Manacor, Calahorra y Son Llatzer) en el cual se identifican

deficiencias, aunque de caracter no homogéneo, en relacion al cumplimiento
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de los requisitos de publicidad, concurrencia, objetividad y transparencia.
Asimismo, el informe pone de manifiesto la falta de criterios uniformes de
obligada aplicacion en el ambito de la actividad contractual de cada Fundacion

Publica.

Se comprueba que el modelo de fundaciones no es mas eficaz y eficiente que
el modelo tradicional, y la reduccion del gasto se centra en politicas de

personal restrictivas y en falta de transparencia en la gestion.
b) Modelo PFI o PPP

Especialmente preocupante es la politica de inversiones hospitalarias
acometida por el Gobierno Regional, Plan de infraestructuras Sanitarias (2004-
2007), la eleccion de PFI (Private Finance Initiative) o contrato PPP
(Participacion Publica- Privada) como modelo de financiacion para siete de los
ocho hospitales comprometidos en la campafia electoral de Esperanza Aguirre:
(Hospital del Tajo (Aranjuez), Hospital del Sureste (Arganda del Rey), Hospital
del Henares (Coslada), Hospital de Majadahonda, Hospital del Sur (Parla),
Hospital del Norte (San Sebastian de los Reyes) y Hospital de Vallecas)
excepto el Hospital de Valdemoro que tiene un modelo similar al Hospital de
Alzira.

La distribucion de estos hospitales corresponde mas a criterios de afinidad
politica con los municipios beneficiados o con presiones politicas, que a una

planificacion de distribucion de los recursos.

Es significativo, en este sentido, lo recogido en el informe realizado por la
Consejeria de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid sobre el
impacto que tendria la apertura de los nuevos hospitales en los hospitales
existentes. Se deja claro que la promesa electoral de la Presidenta Aguirre se
realizd sin ningun estudio de necesidades y que la decisién de su ubicacion se

realizd al margen de la propia Consejeria de Sanidad.

Con el modelo PFI, la sanidad madrilefia da un paso mas hacia un modelo

claramente privatizador, en el que, y esto es lo mas preocupante, los servicios
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sanitarios publicos pasan a depender de empresas constructoras, verdaderas
propietarias de los hospitales construidos en suelo publico.

Con una poblacion protegida de 1.800.000, 30% del total de la Comunidad,
pasan claramente de ser regulados por la Consejeria de Sanidad a controlar

gran parte de las prestaciones, por un periodo, no nos olvidemos, de 30 afos.

Estas empresas no tienen motivaciones filantrépicas, buscan la rentabilidad
econdémica a costa incluso de la calidad. Si alguna de las constructoras en
algdn momento tiene pérdidas, presionara para la renegociacion de las
condiciones contractuales, como ya paso en Alzira, y conseguird un aumento
de la rentabilidad, o lo que es lo mismo, un aumento del coste de las

prestaciones.
Caracteristicas del Modelo:

Este modelo que surge en los afios 90 en el Reino Unido, tiene como finalidad
posibilitar la participacion del sector privado en la financiacion y gestién de
proyectos publicos que impliquen una fuerte inversion y gestion futura para

acometer inversiones de capital para las que no se tiene liquidez.

La rentabilidad politica se garantiza a corto plazo, ya que se ponen en
funcionamiento centros sanitarios sin necesidad de incrementar los impuestos,

ni tener que endeudarse (aparentemente) no se contabiliza como deuda.

Sin embargo, ninguna empresa privada invierte en proyectos deficitarios, es
decir, que por este adelanto de capital hay que abonar una serie de intereses,
con la compra monopolista de servicios no clinicos, y dada la cuantia de los
proyectos que se han puesto en funcionamiento simultaneamente, va a

suponer una hipoteca de 3.482.592.975 Euros.

El coste de construccion es de 640.780.073 Euros, lo que supone multiplicar
por 5 el coste de la construccion, y una rentabilidad de 2.841.812.902 Euros en
30 afos, cantidad nada despreciable, y es que nadie da duros a pesetas

cuando se da participacion al capital privado.
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¢En qué consiste?

. La formula concesional es el contrato de concesion de obra publica (Ley

13/03).

. La duracioén es de 30 anos desde la fecha de formalizacién del contrato.

- Las justificaciones que argumenta la Consejeria de Sanidad son las

siguientes:

Aprovechamiento de la experiencia del sector privado en el
desarrollo/ gestion de infraestructuras y servicios, (¢y qué han
estado haciendo hasta ahora nuestros gerentes, Directores
Generales, etc?).

Transmisién de riesgos al sector privado y no consolidacion de

deuda dentro del balance de la Administracion.

. La empresa concesionaria asume:

Ejecucion y Direcciéon de la Obras de Construccion.

Dotacién del equipamiento Mobiliario General.

. La empresa concesionaria NO asume:

Prestacion de servicios médicos sanitarios y actividades de
diagnostico, que seguird siendo responsabilidad de la
administracion sanitaria (a través del SERMAS).

Provision y mantenimiento del equipamiento clinico y de alta

tecnologia (TAC, radiodiagnostico, hemodialisis, laboratorios).

Provisidbn y mantenimiento de las tecnologias de la informacion
(TIC).

Mobiliario general y clinico cuyas caracteristicas estan

directamente determinadas por la tipologia del equipamiento
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clinico (desde el instrumental a las mesas de quir6fano o de

exploracion, etc).

Respecto a las prestaciones sanitarias, que al parecer, corren a cargo de la

propia Consejeria de Sanidad, hay datos preocupantes:

- A excepcién del Hospital de Majadahonda, no se contempl6 en
ninguno de los hospitales, muchos de ellos de éarea, las
especialidades de laboratorio clinico, radiodiagnostico o anatomia

patoldgica.

Es conocida la maniobra posterior de la creacibn de un
Laboratorio Central privado que poco a poco va haciéndose con
la actividad de gran parte de las necesidades de los nuevos

hospitales y de los centros periféricos.

Casualmente, el concurso de este laboratorio central fue
adjudicado a Ribera Salud, patrocinador de las Jornadas
organizadas por la Consejeria en la que se ofertaban las nuevas
infraestructuras sanitarias de Madrid como “una oportunidad de
negocio” y ganador posteriormente del concurso del nuevo

Hospital de Torrejon.

- Servicios sensibles como: archivo de historias clinicas, traslado de
pacientes, secretarias de planta y almacenes también son

gestionados por empresas privadas.
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Nuevos Hospitales. Adjudicaciones y Costes.

Empresas Coste

-0 ) ., Diferencia
adjudicatarias construccion

Hospital

Constructora Hispanica,
H. del Tajo Construcciones Dominguez-Sando, 43.343.171 252.493.283 209.150.112
Insalaciones Inabensa

FCC Construcciones,

Arganda del Rey OHL, 49.328.301 277.897.590 228.569.289
Caja Madrid
Sacyr,

Coslada Testa Inmuebles en Renta, 65.705.486 424.003.915 358.298.429

Valoriza Facilities SAU

Dragados,

Majadahonda Boris Lend Lease, 221.192.202 | 1.199.291.717 978.099.515
Sufi
Sacyr,

Parla Testa Inmuebles en Renta, 64.384.075 386.776.053 322.391.978

Valoriza Facilities SAU

‘4 Acciona
%S 5;:;;;""‘” de | Crespoy Blanco 98.173.327 | 505.229.135 | 407.055.808

Iniciativa de Infraestructuras y
Vallecas Servicios, Begar, Vectrinsa Gestion, 98.653.510 436.901.279 338.247.769

Ploder, Fuensanta

TOTAL* 640.780.072 | 3.482.592.972 | 2.841.812.900

*Gasto aprobado en Consejo de Gobierno

- Lafalta de profesionales sanitarios llevé a la Consejeria a habilitar
una reordenacion de efectivos (traslados encubiertos), que tuvo
como consecuencia inmediata la descapitalizacion de
profesionales en los hospitales publicos y que en el momento
actual se encuentra recurrida y ganada para todas las categorias
por parte de UGT vy otros sindicatos. Habiéndose declarado nulo

el proceso en 12 Instancia.

. La empresa obtiene a cambio la explotacibn monopolista durante 30 afios

de los siguientes servicios:
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Mantenimiento Integral del Edificio

Gestion de Residuos Urbanos y Sanitarios.
Seguridad

Lavanderia

Transporte ext./int. y gestidén auxiliar.

Desinfeccion y desratizacion

Archivo de Documentacion Clinica y Administrativa.

Gestion de Personal Administrativo de Recepcion/ Informacion y

Centralita telefonica.
Conservacion de viales y jardines.
Limpieza.
Servicio Integral de Esterilizacion.
Gestion de Almacenes y Distribucion
Gestion de Restauracion.
Explotacion de:
o Aparcamiento
o Cafeteria
o Vending
o Teléfonos y televisores en habitaciones
o Cabinas telefonicas
o Varios:
- Sucursales bancarias
» Peluqueria
« Puesto de prensa

« Floristeria, etc..
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Criticas:

Este modelo que fue impulsado por el gobierno britanico. Estd generando una

importante polémica en este pais, las principales criticas son:

Genera el traslado de la responsabilidad de planificacion y control a la

empresa privada.

Existe un superior coste de la PFl frente a su equivalente publico

(superiores costes de financiacion de la construccién, por ejemplo).

Costes:

Inexistencia de traslado efectivo de riesgo al sector privado, siguen siendo

asumidos por el sector publico.

Impacto negativo en los niveles de servicio prestado. La rentabilidad de la
inversion supedita a la calidad de las prestaciones. En este sentido, la ratio
cama/poblaciéon atendida supone para los nuevos hospitales una pérdida
del 50% en relacion con la ratio de los hospitales tradicionales.

Traslado de la deuda a generaciones futuras, el aparente inexistente
endeudamiento, supone una pesada losa que hay que pagar justamente
después de construidos los hospitales, cuando la rentabilidad politica ya se
ha obtenido. Esto imposibilitara en el futuro embarcarse en las inversiones
necesarias para resolver la obsolescencia de los hospitales publicos con el
resultado de un deterioro irreversible y con la Unica solucion, dada la falta

de liquidez, de nuevos endeudamientos.
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Coste anual de los servicios no sanitarios mas amortizacion de
nuevos hospitales aprobado en Consejo de Gobierno

los

Hospital Canon max. Canon primer afilo  Canon ultimo afio
anual

H. del Norte 17.856.968 13.541.770 9.468.229
H. de Vallecas 15.448.178 10.975.965 8.824.507
H. del Sur 13.792.400 13.972.400 13.792.400
H. del Tajo 9.006.528 9.006.528 9.468.229
H. Sureste 9.912.708 4.591.983 5.662.465
H. del Henares 14.964.000 12.042.945 7.932.969
H. Pta. de Hierro 44.548.550 44.548.550 44.548.550
H. de Valdemoro 31.350.000"

TOTAL 160.879.332

“ Incluye atencién sanitaria

En los presupuestos para el 2011 esta cifra ya supone 185.517.8

37€ un

incremento del 15% de lo proyectado.

A este coste aprobado hay que afiadir anualmente:

* Inversiones en infraestructuras.

Incrementos IPC + 2% anual.

Revisiones anuales por reequilibrio financiero (si hay pérdidas hay que

compensarlas).

* Coste de la atencion sanitaria.

» Coste de las inversiones tecnoldgicas.

* Riesgos

de descapitalizacion

y obsolescencia
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condiciones de las contrataciones se garantizan por 30 afos, lo que supone
gue los hospitales necesitaran innovaciones y renovaciones tecnoldgicas y de
infraestructuras que debera cubrir el sector publico, mediante nuevas

inversiones.

» Poca orientacidbn a las necesidades de los pacientes. La maxima de
cualquier empresa privada es la rentabilidad econdémica.

 La sanidad privada obtiene una posicibn monopolistica, pasando de ser

regulada y controlada por el sector publico, a controlar a este.
c) Hospital de Valdemoro

Para el Hospital de Valdemoro el modelo escogido supone una drastica
privatizacion de la asistencia. Este modelo consiste en la construccion del
hospital por una UTE encabezada por la empresa CAPIO, vendida a finales
2006 a la empresa APAX Partners, a la que se le asigna la externalizacion
completa de la prestacion de la asistencia especializada. A cambio se le asigna
una cantidad per capita (330 Euros en 2007), que se incrementara anualmente

por encima de IPC en dos puntos porcentuales.

Cualquier cambio introducido en el hospital, tecnoldgico o de infraestructuras,
dara lugar a nuevos pagos desde el sector publico. Recordemos que este tipo
de contrato tiene una duracion de 30 afos, y por ejemplo, el Hospital 12 de
octubre que fue construido hace 30 afios se esta remodelando completamente.

Se trata de un negocio redondo para el sector privado.

Se le garantiza el monopolio de los ingresos por 30 afos, con revisiones en la
cuantia por encima del IPC. Se les pone a su disposicion un hospital y una red

sanitaria publica.

El ajuste del gasto de la prestacién sanitaria va a provocar seguramente lo

siguiente:

- Aumento del numero de Tarjetas Sanitarias asignadas, probablemente de

poblaciones limitrofes, pues el pago es capitativo.
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Incrementos constantes en la capita: en 2011, ya se encuentra en 426
Euros (sin considerar el acuerdo de Consejo de Gobierno sobre actualizacion
de la capita), lo que supone un incremento del coste de la capita desde 2007

(afio de puesta en marcha del centro hospitalario), superior al 29%.

Prestaciones por debajo de lo contratado, hasta que ocurra lo anterior

(apertura de menor nimero de camas).

Riesgo de extenderse a otros servicios (Atencion Primaria) Como ocurrio
en Alcira, cuando empez6 a acusar pérdidas. Este punto es esencial pues
ninguna empresa puede realizar un control efectivo de las prestaciones en
atencién especializada sin controlar previamente la Atencién Primaria. Ya

existe algun movimiento en este sentido.
d) Hospitales 2007- 2011. CONCESIONES DE SERVICIO PUBL ICO

En la campafa electoral del 2007, Esperanza Aguirre vuelve a prometer la
construccion de hospitales, cuatro en esta ocasion: Torrejon, Mdstoles, Villalba
y Carabanchel. El Hospital para Carabanchel se ha olvidado a cambio de un
posible contrato con la administracion central de uso conjunto del Hospital

Gomez Ulla (esta posibilidad ya existia en el 2007 y no se quiso utilizar).

Para la construccion de los otros tres, se opta por un nuevo sistema aun mas
gravoso y exento de todo control publico. La férmula elegida es una mezcla de
“modelo Alzira” con PFIl. Es decir, se entrega la asistencia sanitaria de la
poblacién de un territorio a una compaiiia privada (Capio o Ribera Salud), a
cambio de una céapita, y se paga otra cantidad también como capita
(equivalente al canon) por la construccion, mantenimiento y servicios no

sanitarios a una constructora 0 empresa concesionaria.

Este modelo privatiza totalmente la asistencia de un buen numero de

ciudadanos de Madrid.
e) Coordinacion de los nuevos hospitales

Otra de las cuestiones que plantean problemas es la relacionada con la
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coordinacion de atencién primaria, con la red de hospitales publicos y con el
SUMMA112. Los hospitales abiertos en la anterior legislatura disponen de un
sistema informatico compartido entre ellos, que supone una politica
aislacionista con el resto, que necesariamente perjudica la prestacion sanitaria

de los usuarios al dificultar la continuidad de la prestacion entre niveles.

Los hospitales venideros, al ser totalmente privados, dispondran de sus
propios sistemas informaticos que deberan conectarse con el resto y con los
centros de salud que correspondan a su poblacion. Al disponer de un sistema
capitativo es dificil creer que vayan a ser proclives a relacionarse con el resto

por el riesgo econdémico que supone la pérdida de poblacion.

En resumen, estas politicas de la privatizacion en la produccion de servicios
sanitarios abre la puerta a propuestas de ruptura del aseguramiento Unico, o de
control del regulador publico por parte de las empresas privadas reguladas. Si
se quiere evitar la privatizacidn como resultado hay que impedir que el sector

publico acabe siendo controlado por el sector privado.
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Capitulo 3
Lista de espera en la Comunidad de Madrid

El derecho a la proteccion de la salud es un derecho rector de la politica social y
economica, reconocido en el art. 43 de la Constitucion Espafola.
Responsabiliza a los poderes publicos de organizar y tutelar este derecho a

través de las prestaciones y los servicios necesarios.

La dificultad mas importante para hacer efectivo este derecho probablemente
sea la problematica de la lista de espera en atencidn especializada, fuente
permanente de inequidad.

Durante el tiempo en el que paciente permanece en estas listas de espera su

derecho a la proteccion de la salud permanece en suspenso.

Por este motivo, se encomend6 al Defensor del Pueblo que realizar4 un
informe monogréfico al respecto, en el que se hacia constar la falta de

homogeneidad e informacién veraz sobre las listas de espera.

Fruto de este informe se aprobo en el afio 2003 el RD 605/2003 sobre medidas
para el tratamiento homogéneo de la informacion sobre la listas de espera en el
SNS (Sistema Nacional de Salud).

Todas las Comunidades Auténomas se comprometieron a remitir al Ministerio
de Sanidad la informacion sobre sus servicios de salud que se requeria en el
citado Real Decreto, con el objeto de obtener el conocimiento indispensable de

esta problematica en el conjunto del SNS que permitiera su resolucion.

En el mismo afio, se publicé la Ley de Cohesion Social y Calidad que

contemplaba una serie de garantias entre la que destacan la garantia de
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informacion y la garantia de tiempos maximos de acceso a las prestaciones del
Sistema Nacional de Salud.

Durante el afio 2004, la Comunidad de Madrid aprob6 una bateria normativa

destinada al cumplimiento de estas normas basicas.
Las previsiones y mandatos que establecia el RD 605/2003 eran las siguientes:

a) La implantacion de un sistema de informacion en materia de listas de
espera para consultas externas, pruebas diagnosticas/terapéuticas e

intervenciones quirdrgicas en el Sistema Nacional de Salud.

b) La definicion de los criterios e indicadores bésicos, minimos y comunes
para una adecuada indicacién y priorizacién de los pacientes en lista de

espera en el Sistema Nacional de Salud.

c) La informacion que deba facilitarse a los ciudadanos en materia de listas

de espera.

d) Las garantias de informacién sobre demora en el acceso a consultas
externas, pruebas diagndsticas/terapéuticas e intervenciones quirdrgicas

en el Sistema Nacional de Salud.

La Comunidad de Madrid para dar cumplimiento a estos mandatos del RD 605/
2003 inicia un Plan Integral de Reduccién de la Lista de Espera Quirurgica con

el siguiente desarrollo normativo:

Decreto 62/ 2004, de 15 de abril por el que se crea la Unidad Central de
Gestidon, los Comités Técnicos, La Comision Central de Seguimiento y
Evolucion y el Registro Unificado de pacientes del Plan Integral de Reduccion

de la Espera Quirdrgica.

Orden 478/ 2004 de 14 de Mayo del Consejero de Sanidad y Consumo,
por la que se establecen la composicion y funciones de los Comités Técnicos
Hospitalarios y del Comité Central para el asesoramiento y apoyo a la gestion

de listas de espera quirdrgica.
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Orden 602/2004, de 14 de junio, por la que se aprueban las instrucciones
de gestién del Registro de Pacientes en lista de espera quirlrgica de la Red

Sanitaria Unica de Utilizacion Publica.

Orden 676/2004, de 24 de junio por la que se crea el fichero que contiene
datos de caracter personal para la gestion de pacientes en lista de espera
quirargica. En ese ejercicio se registraban a 31 de diciembre 38.908 pacientes
pendientes de intervencidn quirlrgica, y se realizaban en el INSALUD unas

280.100 intervenciones anuales.

La promesa de la Presidenta de la Comunidad de Madrid de reducir los tiempos
de espera para una intervencion quirargica a menos de 30 dias, ha
condicionado el desarrollo normativo del RD 605/2003, incluyendo una serie de
"sutilezas" contables, que afectan principalmente a los indicadores de medida y
al computo de espera, impidiendo asi la homogeneizacion que buscaba el
citado R.D.

Por este motivo, la Comunidad de Madrid fue expulsada del Registro de Listas
de Espera Quirurgicas que publica el Ministerio de Sanidad, siendo hasta el

momento, la Unica comunidad que no cumple los requisitos estatales.

El Plan integral de reduccién de la lista de espera quirargica traspone parte de
los criterios establecidos en el RD 605/2003, pero introduce diferencias
esenciales que influyen de manera decisiva en el registro y computo de

pacientes. Son las siguientes:
3.1 Prestaciones que se excluyen

La Comunidad de Madrid excluye los procedimientos quirargicos relacionados
con la reproduccion humana y las intervenciones quirargicas para las que se
requieren técnicas o tratamientos especificos que no forman parte de la
practica habitual de los centros, alterando de esta manera la redaccién del RD
605/2003, que no contempla ninguna de los dos procesos clinicos. Cuando se
refiere a prestaciones comunes se refiere a las basicas y comunes segun el RD
63/95.
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Estos procesos, que se excluyen Unicamente en la Comunidad de Madrid, son
procesos con pocos pacientes, es decir, no influye en los tiempos medios de
espera, pero si en los tiempos maximos de espera, su no inclusion evita

registrar pacientes con demoras de mas de 30 dias.
Fecha de entrada en registro

Se realiza desde el mismo momento de la prescripcion por el especialista, la
diferencia esta en que para el RD 605/2003, el cOmputo comienza en este
momento, mientras que para el Plan Integral, comienza desde la fecha de

notificacion al paciente de la intervencién (unos 30 dias después).
Clasificacion de pacientes

La Comunidad de Madrid habilita una categoria nueva: pacientes

transitoriamente no programables o pendientes de estudio preoperatorio.
Indicadores de medida

Tanto el célculo de los tiempos medios de espera, como de la espera media de
pacientes en espera estructural, se ven alterados por las anteriores medidas,
es decir, se empieza a contar desde la fecha de notificacion. Estos indicadores
vienen determinados por el nUmero de pacientes en espera estructural, menor
en la Comunidad de Madrid, a consecuencia de incluir gran parte de ellos en la
lista de espera de transitoriamente no programables.

Se establecen también tramos de espera distintos, condicionados por la

promesa de garantizar una demora maxima de 30 dias.

En la Comunidad de Madrid ha sido objeto de controversia desde su puesta en
marcha en el afio 2004, el cumplimiento del plazo de 30 dias para ser
intervenido. La Consejeria de Sanidad no ha ayudado a poner luz en este
asunto, imponiendo en sus actuaciones y en la facilitaciéon de la informacion
sobre las listas de espera, una falta de transparencia que ha provocado en el
tejido social de la Comunidad una merecedora desconfianza.
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El analisis de los datos publicados en la web de la Consejeria de Sanidad,
anicos datos oficiales a los que se puede tener acceso, nos permiten concluir
que no se ha cumplido la promesa de la Presidenta de la Comunidad, pues
existen pacientes con esperas superiores, hasta de un afo, que por supuesto,
por estrategias contabilizadoras, no se incluyen en el listado considerado
oficial "EN ESPERA ESTRUCTURAL", pacientes a los que se empieza a
contar la espera practicamente cuando entran por la puerta de quirdfano,

nunca antes.

Datos que demuestran el incumplimiento de la promesa de la Presidenta de la
Comunidad de Madrid Esperanza Aguirre.

a) La sustraccion de los estudios preoperatorios del computo de espera

maxima y media.

La demora de los estudios preoperatorios es de un maximo de 30 dias, aunque
pueden llegar a ser superiores por la fecha de corte. En dicho cémputo nos se

contabilizan los festivos, con lo cual la demora minima sera de 34 dias.

Si los datos de la Comunidad de Madrid se contabilizaran con los criterios del
resto de comunidades autébnomas, los que establece el RD 605/2003, no habria
dudas de que no se habria cumplido la promesa de espera maxima de 30 dias.

b) La exclusion del registro del Sistema Nacional de Salud por falta de
homogeneidad en la contabilidad con el resto de CC.AA. incluidas las

gobernadas por el PP.

Es la Unica Comunidad que incluye a los pacientes pendientes de estudios
preoperatorios como "pacientes transitoriamente no programables”, lo que
produce una reduccion en los dias de demora de hasta 34 dias con respecto al
resto de CC.AA,. motivo que ha provocado la expulsion de la Comunidad de
Madrid del registro del SNS.

c) Existencia de pacientes con esperas superiores a 30 dias.

Existen pacientes con esperas, no sélo superiores a 30 dias, sino hasta de 365
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dias. Los pacientes pendientes “tras rechazo de centro alternativo" que
superaban la espera de 30 dias, alcanzaban la cifra de 19.351 a 31 de
diciembre de 2010. Para estos pacientes el tiempo maximo de espera, de 30

dias, no se ha cumplido.

El incremento de los pacientes que rechazan intervenirse en un centro privado
es exponencial. En los dos ultimos afios el incremento ha sido del 23%, y en el
periodo diciembre 2004- diciembre 2010, del 400%.

Rechazar la propuesta de centro alternativo, generalmente privado de la
Consejeria de Sanidad, conlleva la cancelacion individual del compromiso
politico de Esperanza Aguirre de 30 dias de espera maxima y padecer esperas
hasta 6 veces mayor. Es decir, se nos bombardea con proclamas a favor de la
libertad para elegir profesional sanitario u hospital y sin embargo, ejercer esta
libertad es penalizado con esperas 6 veces superiores si se elige médico o
centro distinto al propuesto por la Consejeria de Sanidad.

En la oferta de centros alternativos no se tienen en cuenta las siguientes

cuestiones:
a) No se contemplan ni las complicaciones ni la rehabilitacion.

Cuando surgen complicaciones, los centros concertados no son
responsables de su tratamiento, con lo que el hospital de origen es el
encargado de su resolucion. Ello conlleva multiples problemas para los
profesionales por falta de informacion que claramente repercuten en los

usuarios.

Hay patologia, sobre todo las traumatolégicas y neurolégicas, en las que
tras la intervencidon quirdrgica es necesaria rehabilitacion, incluso durante
el ingreso hospitalario, y esta no se garantiza en mucho de los centros
ofertados, derivandolos a los de origen, donde deben incluirse en una
nueva lista de espera. En este sentido, es l6gico que exista, por estos

pacientes, un rechazo a intervenirse en estos centros.
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b) Los desplazamientos suponen costes extras.

La Comunidad de Madrid no incluye dentro de sus garantias el reintegro
de gastos por desplazamiento, ni por dietas para los enfermos, ni para los
acomparfantes, como el resto de comunidades autbnomas que tienen
garantizado los tiempos maximos de respuesta. En ocasiones estos

desplazamientos son considerables.
c) Dificulta el acompafiamiento de las personas dependientes

La situacion de las personas dependientes en las que el alejamiento del
domicilio supone un aumento de las cargas de la familia, y dificulta el

acompafamiento de los mismos, provoca rechazo en este colectivo.

e) Elaumento de pacientes excluidos.

Relacién de pacientes lista de espera estructural - Pacientes
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El pico maximo de pacientes en lista de espera se registrd6 en marzo de 2010
con 51.947, de los cuales 35.523 se encontraban excluidos de la lista oficial o

denominada estructural, representando los pacientes excluidos un 68,38% del
total.

El nUmero de "pacientes en espera tras rechazo de centro alternativo” se ha
triplicado, y casi quintuplicado los "transitoriamente no programables”. En total,

los pacientes excluidos se han multiplicado casi por seis.

Con la exclusién de pacientes de la lista de espera estructural, se consigue un
menor nimero de pacientes que computen, y por tanto, al ser estos lo que

mas demoras acumulan se reducen las demoras maximas y esperas medias.

3.2 Infrautilizacion de los recursos propios

El plan integral de reduccion de la lista de espera quirdrgica contemplaba como
objetivos estructurales el asegurar el adecuado uso de los recursos y la

optimizacién de la utilizacion de los quiréfanos de la red sanitaria de utilizacion
publica.
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Se mantienen camas cerradas en los nuevos hospitales y Fuenlabrada, y se
van cerrando en grandes y medianos hospitales como Getafe, 170 camas
menos, Gregorio Marafion, 275 camas menos, y La Paz, 110 camas menos, y
se cierran quirdfanos como todo el bloque quirurgico del hospital Virgen de la

Torre.

Los quirdfanos de los hospitales publicos no disponen de turnos de tarde fijos,
sino que funcionan a base de peonadas, sistema perverso en si mismo, que
incentiva la cirugia de tarde, a costa de la actividad reglada de la mafana.
Estas peonadas funcionan con los profesionales del turno de mafana que
prolongan sus turnos sin que se conviertan en personal estable, como hubiera

sido deseable.

No hay voluntad politica clara de cambios estructurales que permitan la
solucion de las listas de espera, sin que esto no sea una razén mas de otorgar

negocio a las empresas privadas.

UGT-Madrid, considera que los recursos privados han de ser siempre
subsidiarios de los publicos, temporales y circunstanciales en su utilizacion. La
Consejeria de Sanidad, sin embargo, pretende convencer de que son
indispensables aunque para ello tenga que infrautilizar los propios.

Es claro que se han forzado y maquillado los datos para seguir manifestando

que la presidenta ha cumplido su promesa.
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Evolucion de la lista de espera quirdrgica
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3.3. Situacion de la lista de espera a 31/12/2010, después de 6 afios de

aplicacién del plan integral de reduccion de la lista de espera q uirargica.

Los ultimos datos publicados en el mes de febrero de 2011 hacen referencia al
estado de las listas de espera a fecha 31/12/2010. De los mismos podemos

destacar las siguientes conclusiones:
1.- Incremento del nUmero de pacientes pendientes de intervencion quirdrgica.

Desde que el 21 de noviembre de 2005, la Presidenta de la Comunidad de
Madrid anunciara cumplida la promesa de espera menor de 30 dias para una
intervencién quirdrgica, hasta el 31 de diciembre de 2010, el niumero de
pacientes pendientes de intervencion quirdrgica ha aumentado en 20.488

pacientes un 66,73%.
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El numero de pacientes pendientes de intervencion quirdrgica es el méas alto
desde marzo de 2004, cuando comenzé el Plan Integral de Reduccién de la

Lista de Espera Quirurgica, desde entonces se han gastado:

Coste del Plan de reduccién de lista de espera
Total: 460.068.813 €

120.000.000-+ 113.090.108

77.785.789 77.819.352

63.850.125 64.171.531 63.351.908

2005 2006 2007 2008 2009 2010

OPrograma 724

Presupuestos CAM

Desde 2005 la Consejeria de Sanidad ha gastado del presupuesto publico 460
millones de euros, en un plan cuyo objetivo era reducir el nimero de pacientes
a la espera de una operacion, pero ofrece el de siguiente resultado:

- 38.908 pacientes en lista de espera en diciembre del 2004

- 51.191 pacientes en lista de espera en diciembre del 2010
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COMPARATIVA DE LISTA DE ESPERA QUIRURGICA ENTRE
COMUNIDADES (LEQ) 2009
Tasa por mil habitantes

Comunidad Poblacion 2009 Pacientes en LEQ Ratio por mil

Madrid 6.386.932 50.689 7,9
Cataluia 7.475.420 52.927 7,1
Andalucia 8.302.923 49.154 59
Pais Vasco 2.152.000 28.681 55
Valencia 5.094.675 27.388 53
Castilla Leon 2.563.521 19.607 7,6

Madrid es una de las Comunidades con una tasa de pa cientes en lista de

espera mas elevada.

2.- Se excluye de la contabilidad del tiempo de espera a la mayoria de los

pacientes pendientes de intervencion quirdrgica.

El 70,36% pacientes pendientes de intervencion quirdrgica no se incluyen en
la lista de espera (36.018 de los 51.191 pendientes).

3.- Existen reconocidos por la Comunidad de Madrid 13.112 pacientes con
esperas entre 30 dias y 6 meses y 76 pacientes con esperas que llegan incluso

al ano.

A pesar de no contabilizar el tiempo que pasa desde que el facultativo
prescribe la intervencién quirargica, hasta que se le incluye en la lista de
espera (hasta 40 dias). Segun los propios datos de la Comunidad de Madrid
existen 19.351 personas con esperas superiores a los 30 dias (pacientes que
no quieren intervenirse en hospitales privados). Otros 16.667 no computan a

efectos de espera (pacientes transitoriamente no programables).
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4.- Existe un claro rechazo a las intervenciones en hospitales privados.

El nimero de pacientes que rechazan intervenirse en centros privados ha
aumentado progresivamente. En diciembre de 2004, 3.984 pacientes sobre
38.908 figuraban con rechazo de centro alternativo (10,2%). En 2010, 19.351
pacientes sobre 51.191 (37,8%). Solo el 29,64 % de los pacientes pendientes

de intervencién quirdrgica estan incluidos en la lista de espera oficial.

5.- Existe mas dificultad para ser intervenido quirirgicamente en su centro de

referencia

Practicamente, todas las intervenciones quirdrgicas que no son preferentes o
tienen patologia asociada se intentan derivar a otros centros con el objetivo de
adelgazar la lista de espera. Esta circunstancia, significa una gran falta de
respeto hacia pacientes y profesionales, ya que se obvia toda relacion de

confianza médico paciente.
Conclusiones.

Hay una involucién clara hacia las cifras en espera del inicio del plan de
reduccion de las listas de espera (afio 2004) y existe un rechazo claro a la

opcién del Gobierno Regional de derivar pacientes a centros privados.

Por tanto, desde UGT-Madrid exigimos al Gobierno Regional, que pare la
politica privatizadora y realice un auténtico plan de reduccion de las listas de
espera, en el que no se penalice a ningun paciente por ejercer su derecho a
elegir médico o centro hospitalario (aunque su eleccidon conlleve rechazar la
propuesta de la Consejeria de Sanidad), y tampoco se excluya a ningun
paciente de su derecho a garantizarle un tiempo maximo de espera para ser

atendido.

3.4 Andlisis de la lista de espera en consultas ext ernas y pruebas

diagnésticas.

Informes ajenos a la Comunidad de Madrid, ya que ésta no facilita ningln dato,

como el realizado por la FADSP o del Grupo Socialista de la Asamblea de
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Madrid, parecen coincidir en que no se ha reducido el tiempo que tarda el
paciente en ser intervenido desde que es remitido por su médico de familia a la
consulta del especialista, al contrario ha aumentado. Se habria utilizado las
esperas en consultas externas y en pruebas diagnodsticas para regular la
demanda de intervenciones quirlargicas, es decir, esperas que antes se
producian para ser intervenidos, se producen ahora para llegar al registro de

pacientes en espera de intervencion quirdrgica.
Valoracion de la lista de espera diagnésticay de ¢ onsultas externas.

1) La lista de espera diagnéstica mantiene unos tiempos de espera
inaceptables como ya manifestd el Defensor del Pueblo en su informe sobre la

lista de espera.

2) Es necesario la aprobacion de una Ley de Garantia de Tiempos de
Respuesta para las intervenciones quirdrgicas, pruebas diagndsticas y

consultas externas.

La Comunidad de Madrid, es de las pocas Comunidades Autdbnomas, que aun
no ha garantizado normativamente este derecho que se recoge tanto en la
normativa comunitaria (Art 10 de la Ley de Ordenacion Sanitaria de la
Comunidad de Madrid), como en la estatal (Ley de Cohesion Social y Calidad).

El Plan Integral de Reduccién de la Lista de Espera Quirdrgica contemplaba la
aprobacion antes de septiembre de 2004, de la normativa necesaria para

establecer la garantia asistencial de las intervenciones quirargicas.

3) Es necesario garantizar los tiempos de respuesta asistencial de consultas
al mismo tiempo que los de pruebas diagnosticas. De otra manera, se corre el
riesgo de que la demora en el tiempo que transcurra entre la realizacion de la
prueba diagnostica y la consulta con el especialista, sea tan grande que

pierdan su validez.

4) Las medidas que se han tomado hasta el momento desde la Comunidad
de Madrid para resolver la problematica de las listas de espera quirdrgicas y las

de las pruebas diagndsticas, han sido de caracter coyuntural. Estas medidas
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no garantizan el mantenimiento de los resultados en el tiempo, para ello, es
necesario la inversion en medidas estructurales. Es decir, crear las estructuras
suficientes para absorber la demanda y no limitarse a derivarla fuera del

Sistema.

5) La disminucion de los tiempos de espera en pruebas diagnésticas va a
provocar un aumento de las cargas de los servicios encargados de realizarlos
en atencion especializada (laboratorios, radiodiagnostico, anatomia patologica,

pruebas especiales, alergias, etc).

Sera necesario por tanto, dotar con los recursos humanos suficientes a estos
servicios, aumentando el nimero de radidlogos, anatomopatdlogos, técnicos

especialistas, personal de enfermeria y personal administrativo.

Desde atencidn primaria se prescribe y cita para pruebas diagnosticas. Estos
servicios se encuentran saturados. Desde hace tiempo vienen solicitando un
tiempo minimo de atencion al paciente de 10 minutos, por lo que deberan ser
reforzadas las consultas y las unidades administrativas (son necesarios mas
médicos de familia, personal de enfermeria, personal administrativo,

fisioterapeutas, etc).

6) Para facilitar la transparencia en la gestién de las listas de espera es
necesaria la participacion ciudadana a través de sus 6rganos de participacion,
que segun Ley de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid es el
Consejo de Salud de la Comunidad de Madrid, que no ha sido convocado
nunca desde su creacion en el afio 2003 (por lo que se solicita su inmediata

convocatoria).

7) Las demoras de la lista de espera quirargica es probable que aumenten.
Si se disminuyen los tiempos que tarda el paciente en ser incluido en esa lista,
es previsible que aumente el numero de pacientes pendientes. Las listas de
esperas diagndsticas y de consultas se han utilizado frecuentemente para
regular el numero de pacientes pendientes de intervencion quirdrgica, en el

sentido de retrasar su llegada a la misma.
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Por otra parte, la prescripcidbn de pruebas diagnésticas por los médicos de
atencion primaria es positiva, siempre que sirva para reducir burocracia

asistencial y no la calidad.

Conclusion el Informe del Defensor del Pueblo correspondiente al 2009,
manifiesta esperas de tres afios y medio para pruebas de alergia en el Hospital
Principe de Asturias; diez meses para electromiogramas; ocho meses para

traumatologia en el Hospital de Méstoles.
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Capitulo 4
Urgencias y emergencias

4.1 Recursos disponibles.

Los recursos para la atencion de las urgencias y emergencias se encuentran
dentro de los dos niveles asistenciales (Atencion especializada y Atencion

primaria) prestandose el servicio desde tres estructuras distintas:
1. Atencion especializada

- Servicios de urgencias hospitalarios.
2. SUMMA 112

- UV.Imovilesy V.LR..

El Servicio de Urgencia Médica de Madrid, SUMMA 112, cuenta en la
actualidad con 26 UVI moviles, también llamadas UME -Unidades Moviles
de Emergencia. Estos recursos cuentan con una dotacion permanente de
4 personas: médico, DUE y 2 Técnicos en Emergencias Sanitarias, que

rotan por turnos para cubrir las 24 horas del dia los 365 dias del afio.
- Unidad de asistencia domiciliaria, UAD

Estas unidades prestan atencion a las urgencias domiciliarias en toda la
Comunidad de Madrid. EI SUMMA cuenta con UAD meédicas y UAD de

enfermeria. En la actualidad, existen 38 unidades operativas.
- Vehiculo de intervencién rapida, VIR

Se trata de un vehiculo asistencial equipado con la tecnologia e

instrumental sanitario similar al de una UVI movil, con una dotacion de
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médico, DUE y Técnico en Emergencias Sanitarias. Su funcién es la
asistencia "in situ" de urgencias y emergencias extrahospitalarias,
determinando posteriormente, si es necesario el traslado del paciente y en
gué tipo de vehiculo debe realizarse. E| SUMMA cuenta con 17 de estas

unidades, operativas los 365 dias del afio.
- Helicépteros

La Comunidad de Madrid cuenta con dos helicOpteros sanitarios, uno con
base en Las Rozas y otro en Lozoyuela. Estas unidades estan dotadas

exactamente igual que una UVI mdvil.
3. Atencion Primaria

- SUAPS Servicio de Urgencia de Atencion Primaria:

Madrid | C.S. Los Angeles — Totanes, 1 — Villaverde
Capital C.S. Embajadores — Cardenal Solis, 6

C.S. Espronceda — Espronceda, 24

C.S. Mar Baltico — Mar Béltico 2

C.S. Hnos. Garcia Noblezas — Hnos. Garcia Noblejas, 168
C.E.P. Portugal — Avda. Portugal, 155

C.E.P. Aguacate — Aguacate, 9

C.S. Moratalaz — Hacienda de Pavones, 271

C.S. Angela Uriarte — Candilejas, 66

C.E.P. Orcasitas — Cestona, 3

C.S. Las Aguilas — José de Cadalso s/n

C.S. Barajas — Avda. De Logrofio, 319

C.E.P. Federica Montseny — Avda de la Albufera, 285

Norte | C.S. Reyes Catolicos — Avda. de Espania, 20 (S.S. de los Reyes)
C.S. Collado-Villalba estacién — Los Madrofios, 5 (Villalba)
C.S. Tres Cantos — Sector Oficios, 12 (Tres Cantos)

C.S. Colmenar Viejo sur — Dr. Cecilio de la Morena s/n (Colmenar)
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C.S. Las Rozas — Principado de Asturias, 30 (Las Rozas)
C.S. Cerro del Aire — Avda. de Espafa, 7 (Majadahonda)
C.L. El Escorial — Juliana, 1 (El Escorial)

Sur | C.E.P. M2 Angeles Lépez Gomez , 2 (Leganés)

C.E.P. Getafe — Avda. de los Angeles, 57 (Getafe)

C.E.P. El Arroyo — Comunidad de Madrid, 10 (Fuenlabrada)
C.S. Pinto — Marqués s/n (Pinto)

C.S. Parla — Isabel Il s/n (Parla)

C.S. El Reston— Avda. del Meditarraneo (Valdemoro)

C.S. Aranjuez — Abastos, s/n (Aranjuez)

C.S. Marie Curie — San Bernardo, 13 — La Fortuna (Leganés)

Este | C.S. Luis Vives — Luis Vives, 16 (Alcala de Henares)

C.S. San Fernando — Plaza de Ondatrrieta, s/n (S. F. de Henares)
C.S. La Paz — Avda. Parque de Asturias, s/n (Rivas Vaciamadrid)
C.S. Veredillasl — ¢/ Turin, 37 (Torrejon de Ardoz)

C.E.P. Jaime Vera — Avda. De Espana, s/n (Coslada)

Oeste | C.S. Ramon y Cajal — Jaboneria, 67 (Alcorcéon)

C.S. Pozuelo Estacion — Emisora, s/n (Pozuelo)

C.E.P. Méstoles — Coronel de Palma s/n (Méstoles)

4.2 Situacion de las urgencias de los hospitales de la Comunidad de
Madrid.

La situacion de las urgencias de los hospitales de la Comunidad de Madrid
recurrentemente se convierte en cadtica en cuanto se registran aumentos en la
demanda. Los enfermos de los hospitales madrilefios soportaban situaciones

tercermundistas:

1.- Hacinamiento de enfermos en los pasillos de las urgencias con ocupaciones

en estos servicios del doble de enfermos para los que tienen capacidad.
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2.- Falta de personal para atenderlos. Se duplica el nUmero de pacientes por
profesional, lo que conlleva necesariamente a una incapacidad para asumir
correctamente las cargas de trabajo lo que provoca que en muchas ocasiones
el paciente no tenga las prestaciones adecuadas. Los propios profesionales del

servicio realizan sus labores en un clima de continuo estrés.

3.- Falta de camas, incluso camillas, en las mismas urgencias, lo que provoca

gue los enfermos esperen, incluso dias, en sillas de ruedas.

4.- Falta de intimidad, los enfermos hacen sus "necesidades" y son aseados en

medio de pasillos, delante de familiares y enfermos.

La falta de voluntad politica para resolverlo, el deficiente nUmero de camas, la
falta de coordinacion entre niveles, utilizacion deficitarias de los recursos
propios y el incumplimiento del Plan Integral de Urgencias y Emergencias, se
erigen como causa del colapso de las urgencias. Parece que el problema se
resuelve aumentando el espacio para que los pacientes sigan estando horas, e
incluso dias, esperando un diagnostico y posteriormente una cama para

ingresar.

Aunque venga siendo habitual que todos los afios se produzcan denuncias
sobre el colapso de las urgencias hospitalarias, resulta lamentable que no se
tome ningun tipo de medida para resolverlas y lo que es aun peor, que se

realicen actuaciones que empeoran la situacion.

Desde hace tiempo, UGT-Madrid, viene denunciando que el plan integral de
reduccion de las listas de espera no tiene en cuenta que la reserva de camas
para intervenciones quirdrgicas, en muchas ocasiones banales, provoca que
enfermos graves, incluso terminales, tengan que permanecer durante dias en los

servicios de urgencias, pendientes de que quede una cama libre.

La reduccion paulatina del nimero de camas hospitalarias y el incumplimiento
en la ejecucién del plan integral de urgencias, firmado con los sindicatos, segun
el cual se deberian haber tomado medidas para disminuir la frecuentacion, para

favorecer el drenaje de pacientes. Dar autonomia como servicio a las urgencias
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hospitalarias o definir y nombrar la coordinacion de las urgencias son muestras
de la dejadez de la Consejeria en este tema que deben considerar poco rentable

electoralmente.
4.3 Plan integral de urgencias y emergencias dela  Comunidad de Madrid.

Respecto a la gestion del SUMMA 112 no ha cumplido con las expectativas del
Plan Integral de Urgencias y Emergencias:

- No ha conseguido erigirse como centro coordinador. La falta de aplicacion
del Plan Integral de Urgencias y Emergencias ha dejado fuera de su ambito
las urgencias hospitalarias y la coordinacion en caso de catéstrofes, siendo
continuas las desavenencias en este sentido con el SAMUR.

. La tedrica ampliacion organica de los recursos humanos no se ha
producido, realizandose una fraudulenta utilizacion de los contratos de

acumulacion de tareas continuada en el tiempo.
» La mala planificacién de los recursos:

- Obliga a los profesionales a sobrepasar las horas semanales con
el consiguiente riesgo para la salud de los profesionales de las

urgencias.

- Provoca situaciones de riesgo de desatencién asistencial, al
mantener parte de los recursos inactivos por falta de personal
hasta el 30% de las UMEs (unidades moviles de emergencia) y
VIR (vehiculos de intervencién rapida). Ambos dispositivos,
tienen como ambito de actuacién las emergencias cuando hay

riesgo vital para el enfermo.

* No se ha conseguido el objetivo de atender el 39% de los avisos
emergentes en menos de 12 minutos, a pesar de contemplarse como

objetivos presupuestarios en los ultimos afios.
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En junio de 2004, entr6 en vigencia el Plan integral de Urgencias y
Emergencias sanitarias de la Comunidad de Madrid para el periodo 2004-

2007. Dicho plan tenia como objetivos:

1. Normalizar la estructura organizativa de la atencion urgente en el ambito

extrahospitalario.

2. Implantar una organizacion normalizada de los servicios de urgencia

hospitalaria.

3. Establecer una estructura jerarquica funcional con autoridad sobre la

organizacion de la atencidon urgente en la Comunidad de Madrid.
4. Disefiar e implantar los CUE (centros de urgencia extrahospitalario).

Este acuerdo que pretendia implantar un nuevo modelo de la atencion de
urgencias y emergencias, no ha funcionado, entre otras cuestiones, por falta

de voluntad politica.

La disminucion de la frecuentacion hospitalaria exige necesariamente una
coordinacion de los distintos recursos de las urgencias de toda la Comunidad.
Todas las medidas contempladas en el Plan Integral de Urgencias y
Emergencias han sido obviadas, por lo que afo tras afio, se viene registrando

un aumento de la frecuentacion de las urgencias hospitalarias.

A excepcion de las primeras fases del Plan en las que se transfirieron al
SUMMA 112 los SUAPs, dependiente en ese momento de las G.A.R
(Gerencias de Atencion Primaria), se integré operativamente el SERCAM al
SUMMA 112 y se aumentaron teéricamente ciertos recursos, se han incumplido

plazos y objetivos esenciales.
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4.4 Medidas incumplidas respecto a la estructura ne  cesaria para la

coordinacion

1. Definir la estructura jerarquica funcional con autoridad sobre la

coordinacion de la atencion urgente en la Comunidad de Madrid.

2. Definicién y nombramiento del jefe del Sistema Integral de urgencias y
emergencia de la Comunidad de Madrid.

3. Homogeneizar la estructura organizativa de los servicios de urgencia

hospitalaria.

4. Constitucion de los servicios de urgencia hospitalaria como servicios

autonomos dentro del hospital.

5. Disefar estrategias para frenar el crecimiento de la frecuentacion de los

servicios de urgencia hospitalaria.

6. Implantacion de un sistema informatico con Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD), codificacion de diagndsticos y sistema de clasificacion comun a

todo el sistema.
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Capitulo 5
Transporte sanitario

5.1 Transporte sanitario urgente

Teniendo en cuenta el concepto actual de "URGENCIA" ("aparicion fortuita
por cualquier causa de un problema de causa diversa y gravedad variable que
genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte del
sujeto que lo sufre o su familia"), y de "EMERGENCIA" ("urgencia en la que
existe una situacién de muerte potencial para el individuo si no se actia de
forma inmediata y adecuada), se considera "TRANSPORTE DE
EMERGENCIA" al que debe realizarse con prioridad absoluta y sin demora,
dado el riesgo que supone para el enfermo un retraso en el diagndstico o
tratamiento. Este tipo de transporte se utiliza para pacientes criticos, con riesgo
actual o potencial para la vida de forma inmediata por compromiso de las

funciones vitales.

En cambio, conceptualmente por "Transporte Urgente" entendemos el traslado
de un paciente que, tras la valoracion efectuada de su situacion por
profesionales sanitarios, deba recibir asistencia sanitaria, tanto diagndstica
como terapéutica, en un centro sanitario. Se considera que el traslado debe
realizarse en el menor tiempo posible sin que suponga un riesgo para la vida
del paciente, en vehiculo de transporte sanitario, independientemente de

necesitar apoyo asistencial durante el mismo.
Este tipo de transporte comprende las siguientes modalidades:

Traslado a los Servicios de Urgencia de los Centros Sanitarios de la Red

Sanitaria Unica de Utilizacion Publica de la Comunidad de Madrid.
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. Traslados que deban ser realizados con personal sanitario de apoyo
adscrito a unidades u organismos con responsabilidad en la asistencia

sanitaria urgente.

. Todos los traslados solicitados por la unidad responsable del transporte
sanitario terrestre del Servicio Madrilefio de Salud, asi como todos los
traslados solicitados por el Servicio de Coordinacion de Urgencias del
SUMMA 112.

En el mes de Junio del 2010, se anuncia que en la Comunidad de Madrid se va
a restringir el servicio de las ambulancias para transporte urgente en un 40 %,
por la rescision voluntaria del contrato firmado tres afios antes por una
empresa, sin experiencia previa en el sector, Isolux Corsan, por no resultarle

rentable econdmicamente.

A la gravedad del incumplimiento hay que afadir el beneplacito de la
Consejeria que autorizd tal rescision por una mala prevision del Gobierno
regional, que no presentd un nuevo concurso para garantizar el servicio, a
pesar de que a Isolux se le extinguia el contrato en junio. Segun se dijo desde
la Consejeria, la reduccién no causaria problemas porque "durante el verano el

ndumero de avisos es menor".

La irresponsabilidad de la administracion autondémica en este caso ha sido
manifiesta, los traslados urgentes han tenido que ser asumidos en muchas

ocasiones por recursos inapropiados por exceso o por defecto.

En Septiembre, se adjudica un nuevo contrato a Eurolimp-Ferrovial por los
proximos cuatro afios, por un importe de 74,6 millones de Euros. Una cantidad
inferior a la que habia previsto la Comunidad (79,1 millones), aunque superior a
la que cobro Isolux, que se quejo de la poca rentabilidad del servicio (15,1

millones de Euros anuales). El nimero de vehiculos pasara de 80 a 92.
5.2 Transporte sanitario no urgente

Es aquel traslado que debido a imposibilidad fisica u otras causas clinicas del
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paciente, no pueda llevarse a cabo en transporte ordinario, teniendo que
realizarse en medio especial, siempre que su duracidn no suponga riesgo vital

o dafio irreparable para su salud.
Este tipo de transporte comprende las siguientes modalidades:

Traslado desde el domicilio a centro sanitario, siempre que pertenezca a la
Red Sanitaria Unica de Utilizacién Publica de la Comunidad de Madrid para

cualquiera de los siguientes servicios:

A. Ingreso Hospitalario

B. Consulta Externa

C. Prueba Diagnéstica o Terapéutica
D

. Tratamiento

Traslado desde centro sanitario, siempre que pertenezca al a Red Sanitaria
Unica de Utilizacion Publica de la Comunidad de Madrid, a domicilio

procedente de los siguientes servicios:

Alta Hospitalaria
Consulta Externa
Prueba Diagnostica o Terapéutica

Tratamiento

moow?>»

Alta Servicio de Urgencias Hospitalario

Traslado entre centros sanitarios de Atencion Especializada, pertenecientes
ambos a la Red Sanitaria Unica de utilizacion Publica de la Comunidad de

Madrid, para cualquiera de los siguientes servicios:

A. Ingreso Hospitalario
B. Consulta Externa
C. Prueba Diagnostica

D. Tratamiento
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A su vez, el Transporte Sanitario No Urgente se puede clasificar en:

No Programado

Necesidad de traslado de un paciente desde un centro sanitario de manera no
prevista, que debe realizarse en un plazo breve de tiempo. Con caracter
normativo, se define como aquel en el que existe una diferencia de tiempo

inferior a 12 horas entre la solicitud de traslado y su realizacion.

Programado

Necesidad de traslado de pacientes desde un Centro Sanitario con
imposibilidad para el uso de transporte ordinario por imposibilidad fisica u otras
causas médicas. No se contemplan motivos sociales o de incompatibilidad
horaria con los medios de transporte ordinarios. Con caracter normativo, se
define como aquel en el que existe una diferencia de tiempo superior a 12

horas entre la solicitud del traslado y su realizacion.

Individual

Cuando el paciente debe ser trasladado solo en ambulancia individual.
Colectivo

Cuando se trasladan varios pacientes que no necesitan asistencia técnico-
sanitaria en ruta, no aguejados de enfermedades infecto-contagiosas ni puedan

originar perjuicios evidentes al resto de usuarios.

Ha habido y sigue habiendo una gran dejadez en la prestacion de transporte
sanitario durante estos afios. En el afio 2006, la Comunidad de Madrid duplicé
el presupuesto en este capitulo, pasé de 36 a 50 millones de Euros, lo que nos
da una idea de la situacion tan deficiente en la que se ha mantenido. A finales
del 2010 se aprueba un concurso por un gasto prurianual de 66.434.400 para
transporte no urgente de 2011 a 2014.en este concurso se establece lo
siguiente: “En lo referente a tiempos maximos de traslado, cuando la distancia

entre los puntos de origen y destino sea igual o inferior a 35 kilometros, e
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tiempo de traslado debera ser inferior a 40 minutos en ambulancia individual y
a 60 minutos en ambulancia colectiva”. A pesar de ello en Febrero de 2011 se
siguen produciendo demoras de hasta 3 horas para la recogida de pacientes,
ante ello los responsables de la Consejeria alegan que las empresas no

cumplen.

El transporte sanitario en la Comunidad de Madrid esta practicamente

externalizado, a excepcion de las emergencias.

La planificacion y organizacion de estas ultimas, a través de la Gerencia del

SUMMA112 como hemos visto anteriormente, ha sido muy deficiente.

Medidas como la habilitacion de taxis para los traslados sanitarios no urgentes
son incomprensibles fuera de una politica demagadgica y populista. Se duplican
los presupuestos. Igualmente la propia Comunidad Auténoma incumple la
normativa autonémica sobre requisitos minimos de los vehiculos destinados al

transporte sanitario.

Antes de instaurar cualquier medida es necesario el reconocimiento de las
carencias, la cuantificacion de los recursos necesarios y el establecimiento de

una buena planificacién. Nada de ello se ha hecho.
5.3 Traslados de pacientes en taxi.

La Comunidad de Madrid, hizo publico a mediados del 2010 un acuerdo de
colaboracion entre el Gobierno de la Comunidad de Madrid y las cuatro
Asociaciones de Auto-Taxi de Madrid, para la prestacion de este nuevo
sistema de transporte no urgente.Tele-Taxi de Madrid, Alcala Radio-Taxi
S.C.L, Asociacion Gremial de Auto-Taxi de Madrid y Radio Taxi de Madrid
Sociedad Cooperativa Madrilefia con una dotacion economica de 1.430.000
euros por afo, por el cual se posibilita cubrir los traslados solicitados por el
Servicio de Urgencias Médica regional, SUMMA 112, con taxis, entendiendo

este medio como un sistema de transporte complementario no urgente
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Estos traslados se realizarian a pacientes que reciben algin tipo de
rehabilitacion o personas que periédicamente se deben trasladar a un centro

meédico para seguir algun tipo de tratamiento especifico.

La revision de la normativa autonOmica y estatal lleva a las siguientes

conclusiones:

1.- El transporte en TAXI no puede contemplarse como transporte sanitario por

los siguientes motivos:
a. No reune las caracteristicas técnicos-sanitarias para ello.
b. Su personal no estéa cualificado para su ejercicio.

2.- No es una prestacion ni servicio sanitario reconocido en la Comunidad de
Madrid, no se encuentra dentro de su cartera de servicios. Aunque ésta,

tiene competencias para establecerlo, pero exigiria un desarrollo normativo.

3.- No se contempla en el catalogo de prestaciones de servicios de naturaleza
sanitaria susceptibles de ser retribuidos por la Comunidad.

4.- El transporte sanitario debe ir dirigido a pacientes que por criterios
exclusivamente médicos no puedan desplazarse por medios ordinarios de
transporte, lo que incluye a los taxis. Al resto de los pacientes no se deberia
prescribir esta prestacion. De lo contrario, se estaria costeando los
desplazamientos de los pacientes a los centros sanitarios, lo que deberia

definirse para evitar la discrecionalidad (A quién se va a costear y porqué).

5.- La Ley so6lo contempla el reintegro de gastos, en este caso el

desplazamiento en taxi, cuando concurran las siguientes causas:

- En casos de asistencia sanitaria urgente, inmediata y de caracter

vital.
- Cuando hayan sido atendidos fuera del Sistema Nacional de Salud.

- Una vez comprobado que no se pudieron utilizar oportunamente los
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servicios SNS.

- Cuando no constituyan una utilizacién desviada o abusiva de esta

excepcion.
No se cumplen ninguna de las condiciones.

6.- La atencion ha de garantizarse mediante transporte sanitario que deberia
ser suficiente para atender todos los casos. De lo contrario, ¢en qué

situacion se nos ha mantenido durante estos afnos?

Taxistas haciendo las veces de ambulancieros. Es un sintoma claro de la
falta de planificacion en el servicio de ambulancias no urgentes de Madrid.

Es el reflejo de una planificacion poco realista y desequilibrada.

Cada afio, la Comunidad de Madrid gasta casi de un millén y medio de

euros en el pago de un convenio, renovado en 2010, por el que los taxis
hacen de ambulancias en el traslado de pacientes que no requieren equipo
médico. En teoria, esta prestacion, segun el Gobierno regional, es un
complemento al servicio de ambulancias que mejora la calidad del mismo,
pero en la practica, esta sirviendo de parche para las carencias en el

traslado de enfermos.
Proponemos:

1.- El transporte sanitario se realice en los vehiculos que reunen las
condiciones técnico-sanitarias que establece legalmente la propia Comunidad

de Madrid y la normativa Estatal.

2.- Si se quieren abonar los desplazamientos, se haga con los de los pacientes
gue se ven obligados a intervenirse en hospitales alejados de su residencia.
Practica que realizan la mayoria de las CC.AA. que garantizan los tiempos de
respuesta para intervenciones quirdrgicas, pruebas diagnosticas y consultas,

por Ley.
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Capitulo 6
Salud mental

Los trastornos mentales son una de las causas principales de enfermedad y
discapacidad en todo el mundo. Los trastornos depresivos son ya la cuarta
causa mas importante de la carga mundial de morbilidad, y se prevé que para

2020 figuraran en el segundo puesto, por detras de la cardiopatia isquémica.

Segun la OMS, una de cada cuatro personas se vera afectada por trastornos
mentales o neurolégicos en algin momento de su vida, pero casi las dos
terceras partes de estas personas, no acudiran nunca a un profesional de la

salud.

Cerca del 50% de las personas que sufren trastornos mentales en los paises
desarrollados. No reciben tratamiento, una cifra que alcanza el 80% en los
estados mas pobres, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
reclama a los Gobiernos que incluyan la salud mental en su "agenda de

sanidad publica".

En Espafia constituyen la octava causa de muerte, siendo causantes de forma
directa del 3,2% de las defunciones totales. En las mujeres este porcentaje es
ligeramente superior, alcanzando el 4,4% del total de defunciones y situandose

como la sexta causa de muerte

En la Comunidad de Madrid alrededor de 1.500.000 personas sufriran a lo largo
de sus vidas algun trastorno mental. Las enfermedades neuropsiquiatricas
constituyen la primera causa de carga de enfermedad en la poblacidon
madrilefia. El componente de mala salud tiene un peso mucho mayor que el de
la mortalidad. Esta se produce a edades elevadas debido a las demencias y a

la enfermedad de Alzheimer.
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En Atencion Primaria la patologia mental represent6 un 3,9% de los episodios
atendidos en los ultimos afios. La hospitalizacion por este motivo se produce
sobre todo en las edades medias de la vida y a partir de los 75 afos. En los
hombres las mayores tasas de morbilidad hospitalaria fueron para la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, seguida por los trastornos
relacionados con el consumo de sustancias, mientras que en mujeres

predominaron los trastornos del estado de animo.

Segun la encuesta de salud, la patologia mental es mas frecuente en mujeres
y aumenta con la edad. Se observaron diferencias en la presencia o riesgo de
sufrir ansiedad o depresion, segun pais de nacimiento, nivel socioeconémico y

estado civil.

El Plan de Atencion Social a las Personas con Enfermedad Mental Grave y
Cronica, estimaba en el 0,3% de la poblacion de Madrid, sufrian algun tipo de
enfermedad mental grave y crénica, lo que supondria que mas de 19.000
personas que actualmente viven en la Comunidad de Madrid estarian en esta

situacion.

Para estas personas la vida no es facil por el hecho de padecer una
enfermedad mental, por ser etiquetados como enfermos mentales. Sufren una
serie de reacciones sociales negativas para su bienestar, adaptacion y

participacion social.

Las lineas estratégicas y objetivos en salud mental surgen en la Comunidad de
Madrid del Plan de Salud Mental 2003-2008. Se realiz6 sin consenso ni
participacion social o politica. No fue aprobado por la Asamblea de Madrid, ni
siquiera surgié como un acuerdo del Consejo de Gobierno de la Comunidad de
Madrid. Se realizé directamente desde la Administracion, y fue objeto de
numerosos incumplimientos en sus objetivos y plazos y no ha habido una

evaluacién de sus resultados.

La elaboracion del nuevo Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014 ha

estado condicionada por multiples dificultades, fundamentadas en su mayoria
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por las discrepancias entre los profesionales implicados y los responsables de
la Consejeria (Director General de Hospitales) para la elaboracién de dicho

plan, en esta ocasion tampoco fue presentado en la Asamblea.

Las sociedades y asociaciones muestran su rechazo en primer lugar a su
tendencia hospitalocentrista que desde la administracion se quiere dar a la
salud mental quedando en segundo plano la vision comunitaria, social y

rehabilitadora que pretenden los profesionales, paciente y familiares.

La elaboraciéon de este ultimo plan ha sido bastante accidentada con multiples
borradores y distintos plazos para publicar en 2010 el nuevo plan y hacerlo
coincidir con el area Unica y la libre eleccién ya que el objetivo claramente es

incorporar la salud mental a la nueva planificacion.

En salud mental, la desaparicion de las Area Sanitarias, de sus estructuras
organizativas y de gestion, se hace efectiva en un primer momento, con la
Orden de la Consejeria de Sanidad del 28 de enero de 2010, por la que se
reordenan los centros y dispositivos asistenciales de salud mental adscritos al
Servicio Madrilefio de Salud, y se les adscribe a las “Gerencias de Atencion
Especializada”. Poco después la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria publica
una resolucion en junio en la se adscribe esta red de dispositivos a las
gerencias de los distintos hospitales. La reorganizacion supone la creacion de
21 Unidades Funcionales Asistenciales, alrededor de las Gerencias
Hospitalarias, con distintos modelos de gestion y provision de servicios (19 de

provision publica 'y 2 de provisiéon privada).

La desaparicién de las Areas condiciona que las redes de atencion sigan
existiendo y con ellas las Comisiones de Asistencia y coordinacion entre
dispositivos. Aun no se sabe como y donde van a funcionar las redes de
dispositivos de rehabilitacién, quién formard parte de las Comisiones de
Rehabilitacion de Area y cuales seran sus funciones. Los Centros de Salud
Mental contindan aunque con distinta dependencia, dejan de estar a cargo de

los jefes de servicios de Psiquiatria de los hospitales para pasar a depender
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directamente de las direcciones médicas (puestos de libre designacion,
elegidos en su gran mayoria por criterios politicos y no profesionales).

En definitiva, la implantacion del Area Unica y la Libre eleccion no ayuda si no
gue, dificulta en gran medida la organizacion de los recursos de atencion en la
salud mental. {Qué puede pasar con los pacientes con trastornos mentales
cronicos graves Y la libre eleccién? ¢Pueden elegir o van a ser relegados por
su incapacidad a centros poco adecuados y atendidos por profesionales poco
“elegibles”? El panorama para la salud mental en Madrid resulta desalentador,
quizd por eso el colectivo de profesionales y pacientes han distribuido

recientemente el comunicado que aparece a continuacion:

Con motivo del Dia Mundial de la Salud Mental, la Comision Pro
Salud Mental de la Comunidad de Madrid, compuesta por la
Federacion Madrilefia de Asociaciones Pro Salud Mental
(FEMASAM), la Asociacion Madrilefia de Salud Mental
(AMSM-AEN), Asociacién Madrilefia de Rehabilitacién Psicosocial
(AMRP) y la Asociacidon Nacional de Enfermeria de Salud Mental
(ANESM), quiere poner en conocimiento de las autoridades

sanitarias y de la opinion publica:

1. Que el Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014 que la
Consejeria de Sanidad ha aprobado este afio no es el Plan de Salud
Mental que va a resolver los problemas que tiene la atencién a la

salud mental en Madrid.

2. Que es mas una guia de recomendaciones que un auténtico Plan
de Salud Mental, al carecer de respaldo legislativo, compromisos
presupuestarios, plazos de aplicaciéon e instrumentos de

implementacion, seguimiento y evaluacion.

3. Que el cambio en las formas de gestion se esta llevando a cabo
poniendo en riesgo el modelo comunitario de atencion a la salud

mental, pues la desaparicion de las areas sanitarias dificulta cuando
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no impide una ejecucion eficaz de los programas de continuidad de
cuidados, considerados un instrumento imprescindible para atender
los problemas de salud mental en general y a los mas graves en

particular.

4. Que dicho modelo comunitario de atencion es un sistema
reconocido e implantado en todos los paises desarrollados, que
permite conseguir la mejora de la calidad de vida de las personas
con enfermedad mental y no debe permitirse la introduccion de

criterios de coste-beneficio que dificulten dicha labor.

5. Que el derecho a la salud en general y a la salud mental en
particular tiene caracter publico y gratuito y debe ser hecho efectivo
por nuestras autoridades publicas de acuerdo a criterios de equidad,

universalidad y accesibilidad.

6. Que la centralizacion de la atencion en torno a las gerencias
hospitalarias y la adscripcion de la atencién ambulatoria a las
mismas, esta poniendo en peligro la Red de Centros de Salud
Mental y su modelo de atencién basado en la asignacion de
profesionales de referencia para cada paciente, abordaje integral de
los problemas psiquiatricos, psicolégicos y sociales que cada
paciente presenta e intervenciones domiciliarias y socio-familiares.
Ya existe el precedente de los Centros de Salud Mental de
Valdemoro y Moncloa, convertidos en meras consultas externas
hospitalarias, y lo mismo puede estar ocurriendo con el Centro de
Salud Mental de Coslada.

7. Que el acceso a las unidades de hospitalizacion de media y larga
estancia se esta haciendo cada vez con mas frecuencia al margen
de los programas de rehabilitacion de los Centros de Salud Mental

creando graves situaciones de inequidad.
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8. Que la Consejeria de Sanidad desatiende la rehabilitacion
psicosocial, prestacion sanitaria incluida en la cartera de servicios
del Sistema Nacional de Salud, considerando como sociales todas
las intervenciones que se llevan a cabo en los dispositivos de
rehabilitacion y apostando, para el abordaje a medio y largo plazo de
los trastornos mentales graves, exclusivamente por la hospitalizaciéon
prolongada en detrimento de la potenciacion de los programas de
rehabilitacion de los Centros de Salud Mental, de las intervenciones

socio-comunitarias y de la rehabilitacion laboral y psicosocial.

6.1 Infraestructuras

6.1.1 Recursos ambulatorios

Centros de Salud Mental

Moratalaz SERMAS C.E.P

Puente Vallecas SERMAS MONOGRAFICO
Vallecas SERMAS C.A.P

Retiro SERMAS MONOGRAFICO

Arganda SERMAS C.E.P

Rivas Vaciamadrid SERMAS C.A.P
Chamartin SERMAS MONOGRAFICO
Coslada SERMAS C.A.P

Salamanca | SERMAS C.A.P

Salamanca Il (U.Infan.Juv.) SERMAS MONOGRAFICO
Torrejon SERMAS C.A.P

Alcala de Henares SERMAS C.E.P

Ciudad Lineal SERMAS MONOGRAFICO
San Blas MUNICIPAL MONOGRAFICO
Hortaleza CONS. FAM..MONOGRAFICO
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Barajas ALQUILER MONOGRAFICO

Tetuan SERMAS MONOGRAFICO

Fuencarral | SERMAS C.A.P

Fuencarral Il (U | Juv) SERMAS CAP
Alcobendas SERMAS C.A.P

San Sebastian de los Reyes SERMAS C.A.P.
Colmenar Viejo SERMAS C.E..P

Moncloa SERMAS C.E.P.
Majadahonda SERMAS C.A.P.
Collado Villalba SERMAS C.A.P

Centro SERMAS MONOGRAFICO
Latinal SERMAS C.A.P

Latina Il MUNICIPAL MONOGRAFICO
Chamberi SERMAS C.E.P

Alcorcon MUNICIPAL MONOGRAFICO
Mostoles SERMAS C.A.P
Navalcarnero SERMAS C.A.P
Leganes SERMAS Complejo Hospitalario Psiquiatrico
Fuenlabrada SERMAS C.E.P

Getafe SERMAS C.E.P

Parla SERMAS MONOGRAFICO
Arganzuela SERMAS C.E.P
Carabanchel SERMAS C.A.P

Carabanchel SERMASCEP
Usera SERMAS C.A.P

Aranjuez ALQUILER MONOGRAFICO
Ciempozuelos Hnas Hospitalarias Complejo Hospitalario Psiquiatrico

Villaverde SERMAS C.A.P

Plan Salud Mental 2010/2014
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Centros Salud Mental en C. Especialidades (C.E-P-) 10
Centros Salud Mental Atencién Primaria (C.A.P.) 17
Complejo Hospitalario Psiquiatrico 2
Centros monograficos 14
TOTAL 43

6.1.2 Recursos hospitalarios y de otro tipo

Los recursos disponibles para la asistencia psiquiatrica y salud mental son muy
diversos y distribuidos en toda la Regién, con dependencia patrimonial
diferente, incluso alguno de ellos es de tipo concertado, pero con coordinaciéon

funcional desde la Oficina Regional.

Hospitales de Dia

Vallecas Quijorna s/n Complejo Hospital | .Leonor SERMAS

Moratalaz y Retiro Hospital General Universitario Gregorio Marafion Hospital
SERMAS

Chamartin, Salamanca y Coslada Marqués de Ahumada, 11 Monografico CSM
SERMAS

Alcalad Henares Alfonso de Alcala, s/n Alcala de Henares Monografico (Adultos
y adolescentes) Consejeria de Educacién, cesion de uso

Hospital U. Ramon y Cajal Hospital SERMAS

Alcobendas Hospital Infanta Sofia Hospital SERMAS

Majadahonda / Collado Villalba Hospital U. Pta de Hierro-Majadahonda.
Hospital SERMAS

Chamberi Ponzano, 70 Monogréfico SERMAS

Mdstoles Independencia, 8 Monografico SERMAS

Alcorcon y Navalcarnero Hospital Fundacion Alcorcon Hospital SERMAS
Leganés Instituto P. «Jose Germain» Hospital SERMAS

Getafe Galicia n.° 6, 8 y 10 Monogréafico Municipal, cesién de uso

Villaverde Rocafor, 3 Monografico
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Hospitales de dia nifios y adolescentes

Vallecas Hospital de Dia Adolescentes Rafael Fdez. Hijicos, 32 Monografico
SERMAS

Alcald Henares Hospital de Dia Adultos y adolescentes Alfonso de Alcald, s/n
Monografico Consejeria de Educacion

Hospital de Dia Nifios y Adolescentes Av. Cardenal Herrera Oria Monografico
Serv. Contratado

Leganés Hospital de Dia Nifios y Adolescentes Avda. Los Pinos s/n.
Monografico Serv. Contratado Consejeria de Educacion, cesién de uso
Carabanchel Hospital de Dia Nifios y Adolescentes Gorrién, 2 Monografico
Serv. Contratado Consejeria Educacion, en cesién de uso

Hospital de Dia Nifios y Adolescentes Hospital Infantil «Nifio Jesus» Hospital
SERMAS

111 ] Una mirada sindical a la sanidad madrilefia 2007-2010



Camas Hospitalizacién breve

Fundacion Jiménez Diaz
H. I. Elena

Complejo asistencial Benito Mennil
H. 12 de Octubre

H. I. Cristina

H. Getafe

H. Fuenlabrada

H. Severo Ochoa

H. Mostoles

H. Alcorcon

H. Central de la Defensa
H. Clinico

H. Puerta de Hierro

H. I. Sofia

H. La Paz

H. Dr. R. Lafora

H. Ramon y Cajal

H. Principe de Asturias
H. del Henares

H. de la Princesa
H.l.Leonor

H.del Sureste

H. Gregorio Marafion

TOTAL 596

| 66
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Camas de Hospitalizacién nifios y adolescentes
TOTAL 39

H. Universitario Nifio Jesus 19

H. Gregorio Marafiion U. de
Adolescentes

20

Camas Hospitalizacion unidades media estancia
TOTAL 174

Complejo Asistencia Benito Menni 30

Centro S. Juan de Dios 35

Clinica S. Miguel-Hermanas
Hospitalarias

Instituto Psiquiatrico José
Germain

48

Camas Hospitalizacion unidades larga estancia
TOTAL 824

C. Asistencial S. Teresa de Arevalo | 39

Complejo Asistencial Benito Menni [ 220

61

Centro San Juan de Dios

[271

H. Dr. R. Lafora [ 200

Instituto Psiquiatrico José Germain |94
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RR.HH. Red Salud Mental y Hospitales de Dia 2010
TOTAL 1039

Otras categorias | 67
Monitores de terapia ocupacional :| 14

Administrativos | 114

Auxiliares de enfermeria | 38

Terapeutas ocupacionales ] 28

Trabajadores Sociales | 82

Enfermeras | 129

Psicologos | 193

Psiquiatras | 340

Todos los datos proceden del Plan de Salud Mental 2010/2014.

En total, 1039 profesionales integran la Red, de éstos, 340 son psiquiatras y

193 son psicologos.

Actividad 2003 2007
Asistencias realizadas 605.706 886.421
Casos tratados 113.959 159.881
Casos nuevos 43.576 58.340
Numero de altas 23.442 6.875

En estos ultimos afos se ha producido un aumento de la actividad en salud

mental, lo que ha incrementado la presion asistencial y las cargas de trabajo.

El analisis de la patologia tratada nos permite concluir que entre el 30 y el 40%
de las citas en los centros de salud mental se corresponden con trastornos

menores, la mayoria susceptibles de ser tratados en los equipos de atencion
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primaria, si previamente se disminuye la presion asistencial este nivel
(disminuye el niumero de TIS/profesional y la frecuentacion) y se les forma y
entrena en el diagnostico y tratamiento de estos enfermos. La presion
asistencial en atencion primaria y especializada tiene una relacion directa y
proporcional al aumento del nimero de derivaciones a los centros de salud

mental.
6.2 Principales problemas y necesidades en salud mental
6.2.1 Discriminacion del enfermo mental respecto al resto de e nfermos.

La rehabilitacion funcional de estos enfermos esta reconocida como una
prestacion sanitaria desde la publicacion del RD 1030/2006, de 15 de
septiembre, aunque el factor no tiene la misma garantia de proteccion al ser
considerada todavia una prestacion social, y por lo tanto, no financiada
obligatoriamente por la Comunidad Autbnoma. Desde la publicacién del RD
1030/2006 todas las prestaciones de salud mental, incluidas la relacionada con
la rehabilitacion de déficit funcional recuperable, deben depender totalmente de
la Consejeria de Sanidad, y ser financiadas integramente por la Comunidad de
Madrid.

6.2.2 Falta de formacion y saturaciébn de los Equipos de Atencion

Primaria.

Entre el 30 y 40% de las citaciones en los centros de salud mental
corresponden a trastornos menores susceptibles de ser tratados desde los

equipos de Atencidon Primaria.

La falta de programas formativos en atencién primaria sobre afrontamiento del
estrés, psicofarmacologia, técnicas de comunicacion, entrevista, terapia y
orientacion de apoyo y prevenciéon de enfermedades mentales, unidos a la
gran presion asistencial de los EAPs, provoca aumento en el numero de

derivaciones a los centros de salud mental, en muchas ocasiones, evitables.
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6.2.3 Déficit de recursos tanto humanos como materiales.

El aumento de la presion asistencial de los centros de salud mental no se ha
acompafiado del aumento correspondiente de los recursos humanos. El
bicefalismo de las prestaciones sanitarias en salud mental viene provocando
gue parte de los hospitales estén dificultando las nuevas contrataciones de
personal estatutario, ya sea retrasando las mismas, o destinando los recursos
a objetivos distintos a los aprobados o planificados por la Oficina de Salud

Mental.

Por otra parte, existe dificultad para la contratacion de psiquiatras. La escasez
de especialistas, en breve, va a exigir la toma de decisiones en este ambito
para evitar la desatencion de los enfermos. La apertura de los nuevos
hospitales y la imagen hospitalocentrista mostrada por la Consejeria se
evidencia por la dependencia del Director General de Hospitales de todos los
asuntos de salud mental y agrava ain mas el problema ya que los hospitales
abiertos recientemente han absorbido una gran cantidad de psiquiatras por
estar concebidos todos ellos con unidades psiquiatricas desproporcionadas a
su tamafio. Una de las opciones a valorar sera el incremento del numero de

psicologos clinicos.

Otra variable a tener en cuenta, son las tensiones politicas entre Ayuntamiento
y Comunidad de Madrid. Esta falta de entendimiento esta provocando que las

politicas que antafio fueron de colaboracion, hoy sean de entorpecimiento.

Respecto, a la prestacion sanitaria en salud mental el Ayuntamiento de Madrid
ha anunciado la retirada de los recursos que prestaba a la Comunidad, esto va
a obligar a la Comunidad de Madrid a un desembolso presupuestario no
previsto que va a detraerse con toda seguridad de las partidas destinadas a los

crecimientos de personal futuros.

Si tenemos en cuenta que la Comunidad de Madrid tiene un alto crecimiento
poblacional, un alto incremento tanto en el nimero de asistencias realizadas,

como en el nimero de casos tratados, y especialmente, en el de casos
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nuevos; asi como una disminucion en el numero de altas y por tanto, una
mayor duracion de los procesos, las cargas asistenciales, ya muy altas, se van
a disparar, aumentaran las ratios por profesional sanitario, la presion
asistencial y la espera sobre todo en segundas y sucesivas citaciones, por lo
gue se pueden dar situaciones de desatencion o atencién inadecuada por

aumento en la cadencia de las sesiones.

Respecto a los recursos materiales existe un déficit (lista de espera) de mas

de 100 camas de larga estancia.

Por ultimo, otra variable a tener en cuenta en la planificaciéon de los recursos
necesarios es el aumento de la inmigracion en la Comunidad de Madrid. Las
condiciones de trabajo, habitabilidad e higiene de los inmigrantes originan una
mayor predisposicion a la morbilidad, incluidas las enfermedades mentales y
dado el caracter multicultural y multilingtista de este segmento poblacional se
hace necesaria la contratacion de nuevos recursos como son los traductores y

mediadores.
6.2.4 Discriminacion en el ambito laboral del enfermo mental.

Segun algunos estudios solo el 5% de las personas con enfermedad mental

tienen un empleo regular.
6.2.5 Aislamiento de los enfermos mentales.

Solo el 14% de las personas con enfermedad mental crénica tiene pareja
estable y un 18% afirma no tener ningun amigo. El rechazo social, les lleva a

incrementar el aislamiento y la desesperanza.

Las relaciones sociales se limitan, en ocasiones, a otras personas con su
mismo problema por lo que se crea una especie de gueto que perpetua el

auto-aislamiento social.

La estrategia mas frecuentemente empleada por las personas con enfermedad
mental cronica y sus familiares es el ocultamiento de la enfermedad mental. La

razon: no ser rechazados para que ello no les afecte en los diferentes ambitos
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de su vida laboral, social, etc.

Muchas de las personas con enfermedad mental crénica y sus familiares
utilizan el asociacionismo como estrategia de superacion de barreras. El 28%
de los usuarios de los Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) y de los
Centros de Rehabilitacion Laboral (CRL) y un 37% de los familiares pertenecen

a alguna entidad asociativa.
6.2.6 Desconocimiento sobre las enfermedades mentales.

Las personas con enfermedad mental cronica sufren, ademas de las
discapacidades y dificultades de integracion derivadas directamente de la
enfermedad, las consecuencias del prejuicio social que existe hacia las

enfermedades mentales y quienes las padecen.

El desconocimiento y estigmatizacion de las enfermedades mentales provocan
la aparicion de ciertos estereotipos que son el origen de las conductas de

rechazo y marginalizacion de este colectivo. Algunos ejemplos:
Los estereotipos mas frecuentes son:

* Peligrosidad y relacion con actos violentos. El 18% de la poblacion general,
el 28% de los familiares e incluso el 20% de las personas con enfermedad
mental crénica creen que las personas con enfermedad mental suponen un
riesgo si no se las hospitaliza. De forma contraria y contundente, el 99% de los

profesionales creen que no.

* Responsabilidad. Se hace responsable al enfermo ya sea del padecimiento

de la enfermedad o de no ser capaz de ponerle remedio mediante tratamiento.

Incompetencia e incapacidad para tareas basicas de la vida.

Impredecibilidad de su caracter y sus reacciones y la falta de control.

Un 39% de la poblacion siente pena por los enfermos mentales

Un 56% confunde la enfermedad mental con el Retraso Mental.
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Es frecuente el incorrecto tratamiento de la enfermedad mental en la prensa y
los informativos de radio y televisibn. Uso de términos relacionados con
enfermedad mental crénica aplicados a situaciones o cosas, 0 un mal uso de
los mismos para referirse a personas que padecen este tipo de trastornos. Los
datos indican que aungue la informacién no suele ser imprecisa o errénea, sin

embargo, mantiene un tono general negativo.
6.3 Propuestas

. Aprobacion de una Ley que ordene y regule la prestacion de la atencion

en salud mental en la Comunidad de Madrid.

* Es necesario vigilar la salud mental de la Comunidad para lo cual se debe
incluir la salud mental en los sistemas generales de informacion y notificacion
sanitaria. Los indices empleados deben reflejar tanto el nimero de personas
con trastornos mentales como la calidad de la asistencia que reciban, esto
ayudara a vigilar las tendencias y detectar los cambios que se produzcan a fijar
las prioridades y evaluar las necesidades y la eficacia de los programas de

tratamiento y prevencion.

* Incremento presupuestario en Salud Mental que se traduzca en incremento
de los recursos humanos e infraestructuras, teniendo en cuenta para ello los

incrementos demograficos tanto cuantitativa como cualitativamente.

» Establecer politicas de incentivacion y mejora de las condiciones laborales
de los profesionales de salud mental que evite la emigracion de estos
profesionales sobre todo médicos especialistas, a servicios de salud de otras
Comunidades, y a su vez resulte atractivo a profesionales de otras CC.AA que

quieran trabajar en nuestra Comunidad.

» Establecimiento de programas formativos dirigidos a los profesionales de
los EAPs en afrontamiento del estrés, psicofarmacologia, técnicas de
comunicaciéon, entrevista, terapia y orientacibn de apoyo y prevencion de
enfermedades mentales y en general todos aquellos temas que favorezcan la

atencion de los enfermos mentales en este nivel.
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e Disminucion de las ratios de TIS por profesional en Atencion Primaria que
permita mayor tiempo de dedicacién por paciente.

« Aumento de los programas de educacion para la salud dirigidos a la

prevencion de las enfermedades mentales.

 El establecimiento de la Rehabilitacibn Psicosocial como prestacion
sanitaria, transferencia de la prestacién, por tanto, a la Consejeria de Sanidad.

* Profundizacion e incremento de las medidas de apoyo a la integracion

laboral y social de las personas con enfermedad mental cronica.

* Apoyo a los familiares, cuidadores principales de estos enfermos.
Aplicaciéon inmediata para este colectivo de la Ley de dependencia.

* Mejora en la informacion de la enfermedad mental a través de la siguientes

medidas:

- Mejora de las estrategias de afrontamiento del estigma en personas
que padecen una enfermedad mental y sus familiares mediante
intervenciones especificas generadas desde los propios recursos y las

entidades asociativas.

- Mejora de la informacion para los familiares acerca de la enfermedad
mental, especialmente en lo referente a las posibilidades de
autonomia e independencia y opciones de rehabilitaciéon y tratamiento.

- Mejora de la informacion a la poblacion a través de campafas
generales y especificas, centradas en la divulgacion de la realidad
actual de la enfermedad mental y las posibilidades de rehabilitacién,
tratamiento e integracién social, diferenciando adecuadamente la

enfermedad mental de otras condiciones de dependencia.

- Elaboraciéon y difusion de manuales de estilo y normas especificas
destinados a medios de comunicacion para el tratamiento de los

términos relacionados con la enfermedad mental.
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- Control del cumplimiento de estas normas mediante campafas de
seguimiento mediante la creacion de un Observatorio de seguimiento

de su uso.

- Apoyo a la difusion social de noticias positivas relacionadas con la

enfermedad mental y su tratamiento.

- Aumento de la Participacion Social en la Planificacion y desarrollo de
politicas, programas y servicios de salud mental. Esta participacion es
necesaria para asegurar que los servicios se ajustan a las
necesidades de la poblacion y favorece la utilizacion de los servicios
por las personas con trastornos mentales y por sus familias. La
participacion social se hace especialmente decisiva para propiciar
cambios de actitudes en contra de la estigmatizacion de la

enfermedad.

- Establecimiento de politicas de coordinacion con sectores distintos de
la salud. Es necesario involucrar a los sectores de educacion, trabajo,

servicios sociales, etc, en la mejora de la salud mental.

- Aumento de la capacidad de investigacion sobre los aspectos
bioldgicos y psicosociales de la salud mental para poder comprender
mejor las causas, la evolucién y los resultados de los trastornos

mentales y para conseguir servicios terapéuticos mas eficaces.
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Capitulo 7
Area unica

El Estatuto de Autonomia de la Comunidad de Madrid, en su art, 27:

“En el marco de la legislacién béasica del Estado v, en su caso, en los
términos que la misma establezca , corresponde a la Comunidad de Madrid el
desarrollo legislativo, la potestad reglamentaria y la ejecucién de las siguientes

materias:

4. Sanidad e higiene.

5. Coordinacién hospitalaria en general, incluida la de la Seguridad Social. “
Afadiendo en su art. 28 que:

“Corresponde a la Comunidad de Madrid la ejecucién de la legislacion del
Estado”.

Las decisiones sobre la planificacion, la organizacion y la gestion sanitaria se
deben fundamentar, de una forma u otra, sobre la normativa vigente y
mantener el espiritu y los principios que se establecen en la nor mativa

basica .

La constitucién de un Area Unica en un ambito territorial autonémico genera
dudas fundadas en la legislacion y rompe los principios y funciones sobre los

gue se ha conformado el Sistema Nacional de Salud.

La organizacién y la gestién de los servicios, y las prestaciones sanitarias de la
Seguridad Social es de titularidad compartida; de forma que la legislacién

basica, corresponde al Estado mientras que a las Comunidades Autdnomas les
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corresponde la legislacion de desarrollo, siempre que asi lo haya previsto su
respectivo Estatuto de Autonomia (asi lo podemos inferir del art. 149.3 de la
CE).

Con respecto a la Ley General de Sanidad:

El art. 2 de la Ley General de Sanidad (LGS), determina el caracter de basico
de la misma, el significado de “b&sico” nos indica que se trata de una
competencia exclusiva del Estado, con referencia a unos principios que
inspiran la Ley, tales como: universalidad del sistema, equidad, atencion

integral del sistema, coordinacién del mismo, participacién democ ratica ...

El concepto de Area Unica es contrario a la Ley General de Sanidad. El Articulo
56 de la LGS, determina que las Comunidades Autébnomas delimitaran y
constituirdn en su territorio, demarcaciones denominadas Areas de Salud,
debiendo tener en cuenta a tal efecto, los principios basicos que establece la
Ley para organizar un sistema sanitario coordinado e integral; mientras define
las Areas de Salud como las estructuras fundamentales del sistema sanitario
responsabilizadas de la gestion unitaria de los centros y de las prestaciones

sanitarias y programas en su demarcacion territorial.

En el mismo articulo se definen las actividades que las Areas de Salud deben
desarrollar, tanto en el &mbito de la atencién primaria de salud mediante
férmulas de trabajo en equipo, como en el ambito de atencion especializada.
Se establece que las Areas de Salud seran dirigidas por un 6rgano propio,
donde deberan participar las Corporaciones Locales en ellas situadas con
una representacion no inferior al 40 por 100.

La delimitacion de las Areas de Salud, se realizara teniendo e n cuenta
factores geograficos, socioeconomicos, demograficos, laborales,
epidemioldgicos, culturales, climatolégicos y de dotacién de vias y

medios de comunicacion, asi como las instalaciones sanitarias de | Area.
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En este sentido, aunque la ley tiene previsto que puedan variar en cuanto a la
extension territorial y el contingente de poblacion, deberan quedar delimitadas
de manera que puedan cumplirse desde ellas los objetivos que la LGS

establece.

“Como regla general, y sin perjuicio de las excepciones a que hubiera lugar,
atendidos los factores expresados en el apartado anterior, el Area de Salud
extenderd su accion a una poblacién no inferior a 200 mil habitantes ni superior
a 250 mil. Se exceptuan de la regla anterior las Comunidades Auténomas de
Baleares y Canarias y las ciudades de Ceuta y Melilla, que podran acomodarse
a sus especificas peculiaridades. En todo caso, cada provincia tendra, como

minimo, un Area”.

En este sentido, la Ley 6/2009, ni cumple la regla general, ni cumple las
excepciones, y justifica el Area Unica en su preambulo con el siguiente

argumento:

“En la actualidad existen barreras administrativas y de organizacién territorial
gue impiden de facto la libre eleccion de hospital o centro de salud dentro del
territorio de la Comunidad de Madrid.

En una Comunidad Autdbnoma uniprovincial, como es la Comunidad de Madrid,
carece de sentido una division territorial en mdltiples areas sanitarias pues
dificulta la accesibilidad plena y libre al sistema publico sanitario propiciando su
fragmentacion.

En consecuencia, todo el territorio de la Comunidad de Madrid se identifica con
un Area de Salud Unica, en coherencia con su caracter uniprovincial, y sobre
esta demarcacion instrumental al ejercicio de los ciudadanos de la libertad de

eleccion, se organiza su sistema publico sanitario”™

. Como Comunidad Autonoma uniprovincial, la Comunidad de Madrid, en
términos comarcales, presenta distintas caracteristicas geograficas,
socioeconémicas, demograficas, laborales, epidemioldgicas, culturales, etc.

gue justifican sobradamente su division en distintas areas sanitari as.
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En especial, porque su poblacién de més de 6,5 millones de habitantes supera,
con mucho, la poblacion de todas las provincias y de la mayoria de las
Comunidades Auténomas, ademas de superar las limitaciones establecidas
con caracter general para cada Area de Salud (entre 200 mil y 250 mil

habitantes).

. La afirmaciéon de que “Carece de sentido una division territorial en
multiples areas sanitarias pues dificulta la accesibilidad plena y libre al sistema
publico sanitario y propicia su fragmentacion”, establece una relacion causal
entre division territorial y la dificultad en el acceso. Afirmaciéon que, por
extension, podria entenderse para todo el Sistema Nacional de Salud, en el
que predomina el modelo de division en Areas de Salud, en cumplimiento de

los criterios de igualdad en el acceso que establece la normativa.

. Establece que “todo el territorio de la Comunidad de Madrid se identifica
con un Area de Salud Unica, en coherencia con su caracter uniprovincial, y
sobre esta demarcacion, instrumental al ejercicio de los ciudadanos de la
libertad de eleccion, se organiza su sistema publico sanitario”. En este sentido
la Ley contradice lo establecido en la normativa superior estatal basica que
establece el ambito poblacional que debe abarcar un area sanitaria y lo justifica

instrumentalmente para el ejercicio de la libertad de eleccién.

. Por altimo, y volviendo al primer parrafo, afirma que: “En la actualidad
existen barreras administrativas y de organizacion territorial que impiden de
facto la libre eleccién de hospital o centro de salud dentro del territorio de la
Comunidad de Madrid”; sin embargo el articulo 14 de la LGS, recoge el
derecho al cambio de medico dentro de un municipio cuando este supero los
250 mil habitantes (por ejemplo Madrid), lo que supone de facto, también, el
derecho al cambio de é&rea de salud. Ademaés, las areas sanitarias estan
definidas por la LGS y son estructuras de gestion que favorecen la equidad en
el acceso a las prestaciones sanitarias y el desarrollo de un sistema sanitario

coordinado, integral, integrado y participativo.
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7.1 Las contradicciones del Gobierno de la Comunidad de Madrid.

La Resolucién de 25 de julio de 2006, de la Secretaria General Técnica de la
Consejeria de Sanidad, por la que se sometia a tramite de informacion publica
el Proyecto de Decreto sobre la zonificacion sanitaria de la Comunidad de
Madrid, afirmaba que se habian producido importantes cambios en el escenario
sanitario madrilefio desde la entrada en vigor del Decreto 187/1998, de 19 de
noviembre, que aprob6 la relacion de Zonas Basicas de Salud, Distritos

Sanitarios y Areas de Salud de la Comunidad de Madrid.

La misma resolucion argumentaba su propuesta diciendo que “Por un lado, se
han llevado a cabo modificaciones en la divisiobn administrativa territorial y en
los seccionados censales municipales; se han producido cambios en la
estructura poblacional, nuevos asentamientos e importantes desarrollos
urbanisticos. Por otro, se estan incorporando numerosos recursos de atencién
primaria y atencién especializada a la red sanitaria publica que modifican de
forma importante los actuales ambitos territoriales y poblacionales para la
prestacion de la atencién sanitaria”. En consecuencia y en ese momento, la
Consejeria de Sanidad y Consumo propuso pasar de 11 a 15 Areas de Salud,
en la Comunidad de Madrid.

En aquel momento, UGT Madrid presentd las alegaciones que consideramos

oportunas. Muchas de ellas son igualmente validas para este caso.

Lo que no se argumenta en la Ley 6/2009 ni en el Proyecto de Decreto de
desarrollo sobre el establecimiento del Area Unica, es la coexistencia o
compatibilidad de ésta con la anterior propuesta de zonificacion sanitaria del
afio 2006, ni la evolucion de las causas y criterios politicos que han hecho
cambiar, en dos afos, una propuesta organizativa de multiplicacion de

demarcaciones territoriales hacia otra completamente opuesta y unica.

Para UGT Madrid la Ley 6/2009 de Area Unica contraviene la  Ley General
de Sanidad.
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El Gobierno Regional incurre en contradiccion permanente puesto que

hemos pasado de proponer pasar de 11 a 15 Areas a un Area Unica.
7.2 Reforma innecesaria.

Entendemos que esta reforma es innecesaria y esta mal planteada, puesto que
el Area Unica creara desigualdades y quebrara por tanto los principios de
igualdad efectiva y equidad entre la poblacién; asi como, la continuidad de
cuidados entre niveles asistenciales y no atendera a las necesidades de salud,
preventivas, curativas o rehabilitadoras, de cada zona. No es una demanda de
la poblaciébn que mayoritariamente esta satisfecha con la atencion sanitaria
recibida y que mayoritariamente quiere accesibilidad y cercania en los servicios

y centros sanitarios.
7.3 El Area Unica evita el derecho a la participacion

El Articulo 53 de la LGS establece sobre la participacion democratica de todos

los interesados en materia sanitaria:

1. Las Comunidades Autdbnomas ajustaran el ejercicio de sus competencias en
materia sanitaria a criterios de participacion democratica de todos los
interesados, asi como de los representantes sindicales y de las organizaciones

empresariales.

2. Con el fin de articular la participacion en el ambito de las Comunidades
Auténomas, se creara el Consejo de Salud de la Comunidad Autonoma. En
cada Area, la Comunidad Autonoma debera constituir, asimismo, 6rganos de
participacion en los servicios sanitarios. Los Consejos de Salud de Area

deberan estar compuestos por:

a) La representacion de los ciudadanos a través de las Corporaciones Locales
comprendidas en su demarcacién, que supondra el 50 por 100 de sus

miembros.

b) Las organizaciones sindicales mas representativas, en una proporcion no

inferior al 25 por 100, a través de los profesionales sanitarios titulados.
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c) La Administracion Sanitaria del Area de Salud”.
7.4 Aspectos concretos

Direcciones Asistenciales

Ejerceran la responsabilidad sobre grupos homogéneos de zonas basicas de

salud.

El texto justifica la creacién de Direcciones Asistenciales para los “grupos
homogéneos de Zonas Béasicas de Salud”, concepto éste que no explica el

propio texto, pero determina como necesario funcionalmente.

¢ Este concepto supone que un grupo homogéneo de Zonas Basicas de Salud
puede constituirse con zonas basicas dispares geograficamente?, de no ser
asi, la cercania entre las zonas basicas de salud, la poblacién, los recursos,
etc. parecen dibujar algo parecido a las actuales Areas de Salud. Necesarias

aunque se les cambie el nombre.

Directores del Centro de Salud.

Nada se dice si el Director ha de ser un facultativo de la medicina o puede ser
un profesional destinado en el Centro de Salud, aunque no sea sanitario,

pensemos en un psicologo, trabajador social, etc...

Tampoco se aclara quien ha de evaluar la labor del Director del Centro, ni el
tiempo en que se va a desempeiar el puesto, las posibles prorrogas, ni las

causas de destitucion.

Siembra una serie de dudas, relativas a la evaluacion de los profesionales, los
incentivos, de los que no se fijan criterios quedando, entendemos, a la libre

decision del Director de turno, con el evidente riesgo de arbitrariedad.

No hay una relacion de competencias de coordinacion de los Equipos de
Atencion Primaria, organizaciéon fundamental para el buen funcionamiento,

eficaz y eficiente de los Centros de Atencién Primaria.
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Parece evidente que la nueva estructura organizativa va a afectar de forma
directa a los trabajadores, no se especifica las situaciones en las que
quedaran, condiciones de trabajo, criterios y posibilidad de movilidad forzosa y
voluntaria, y demas circunstancias laborales que se puedan dar en los distintos

Centros de Atencion Primaria.
7.5 Propuestas.

Que se proceda a realizar una organizacion administrativa mas
descentralizada, con una participacion ciudadana que se tenga en cuenta a la
hora de tomar decisiones en el marco de la salud, puesto que en definitiva son

los ciudadanos los destinatarios de la misma.

En relacién a los Directores de los Centros de Salud, se ha de concretar los
requisitos minimos para ser Director, si ha de ser facultativo o puede ser otro
profesional. Se ha de especificar quien ha de evaluar al Director, tiempo a
permanecer en el cargo, prorroga y causas de destitucion.

Los criterios para la evaluacion de los profesionales, y la manera de repartir los
incentivos debieran estar claros, sin dejar todo a la discrecionalidad del

Director.

Los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales de cada Area de Salud
deben permanecer, ya que si este cometido también es centralizado, perdera

toda su eficacia.

Debiera establecerse un o6rgano donde se aborden todos los cambios de
caracter laboral en las relaciones de trabajo, por efecto del nuevo modelo

organizativo que prevé este modelo
7.6 Conclusion.

La Ley de Libertad de Elecciéon en la Sanidad de la Comunidad de Madrid, un
texto breve, aparentemente inocuo, que apoyado en una solemne declaracion a
favor de la libertad, se reitera en un derecho ya legislado como la eleccién de

profesional médico o de enfermeria y centro de salud u hospital, incorpora una
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transformacion organizativa: supresion de las 11 &reas sanitarias actuales y
creacion de una Unica, organizaciéon contraria a la Ley General de Sanidad; por
tanto, factor que ataca la calidad general del sistema y, por consiguiente,

generador de desigualdades.

Por tanto, hemos de convenir que la supresion de la Areas Sanitarias, impide la
planificacion sanitaria basada en las necesidades de salud de la poblacién y la

sustituye por el marketing y la mercadotecnia.

Plantea una situacion de desorganizacion general que es absurda e ineficiente
facilitandole tener los distintos miembros del equipo de salud que atiendan a un

mismo paciente en lugares diferentes.

En realidad, el nuevo modelo organizativo, pretende introducir relaciones de
mercado en el sistema sanitario publico de la Comunidad de Madrid, en el que
la competencia serd la base de la relacion entre profesionales y centros
sanitarios, y la persona enferma es presentada como una mercancia para ser
manejada por las empresas como una oportunidad de negocio y, al tiempo,
proporciona una coartada al Gobierno Regional para eludir su responsabilidad
de proporcionar una asistencia sanitaria equitativa y de calidad, que busque

como fin primordial la restitucion de la salud.

Para UGT Madrid, en definitiva, no es moral que la necesidad de salud de la
poblacion pueda formar parte del negocio empresarial, segun patologias y
servicios sanitarios previamente protocolarizados. Por tanto, en un marco de
libre mercado, desregulado por el Area de Salud Unica, la libertad de eleccion
de profesional y centro sanitario, tal y como la plantea el Gobierno de
Esperanza Aguirre, es un mecanismo de libre circulacion de personas con
necesidades sanitarias, que permitira a las empresas poder captar y
seleccionar clientes en todo el territorio de la Comunidad de Madrid y a su vez,
rechazar aquellos que no interesen, quebrando finalmente los principios
constitucionales de igualdad efectiva y equidad en el acceso a las prestaciones

sanitarias.
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En consecuencia, el area de salud Unica es uno de los principales exponentes
de mercantilizacién de las personas enfermas y del progresivo y escandaloso

deterioro del sistema publico de salud de la Comunidad de Madrid.

Por tanto, libertad de eleccion en la sanidad si, pero sin una vinculacion
necesaria a la supresion de las areas de salud, regulada y ordenada para que
la circulacion de pacientes por el sistema no provoque pérdidas en la calidad y

eficacia promedio del mismo.
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Capitulo 8
Evolucion de la percepcion ciudadana

Serie basada en el BarOmetro Sanitario que elabora
anualmente el CIS para el Ministerio de Sanidad, Po litica Social

e Igualdad.

8.1. Porcentaje que cree gue la Atencion Primaria ha empeorado
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0
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
O Sistema Nacional Salud | 5,21 4,5 5 5,18 5,86 8,79 8,3
O Madrid 9,68 7,04 7,2 6,13 6,92 16,73 16,2

Fuente: Barémetro sanitario del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

8.2 Porcentaje que cree que las consultas de Atencidén Especializ ada ha
empeorado.
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0
2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

O Sistema Nacional Salud | 6,53 57 7,2 6,49 6,92 9,5 9,7
O Madrid 11,59 8,66 8,8 8,28 8,76 16,6 19,2

Fuente: Barémetro sanitario del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

Madrid es la Comunidad Autonoma peor valorada de todas las
encuestadas.
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8.3. Porcentaje que cree que la hospitalizacion ha empeorado.

O Sistema Nacional Salud O Madrid

20
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0
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
O Sistema Nacional Salud | 5,7 4.8 6 5,25 6,43 8,6 8,9
O Madrid 9,67 7,19 9 6,89 9,04 14,86 15,3

Fuente: Barémetro sanitario del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

Madrid es la Comunidad Auténoma peor valorada de todas las
encuestadas .

8.4 Porcentaje que cree que las listas de espera han empeorado e n el
altimo afo.

O Sistema Nacional Salud O Madrid
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2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

O Sistema Nacional Salud | 8,77 9 11 9,74 11,2 14,8 13,7
O Madrid 14,51 9,25 11,4 8,4 11,44 | 22,28 19,5

Fuente: Barémetro sanitario del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

Madrid es la Comunidad Auténoma peor valorada de todas las
encuestadas .

134 l Una mirada sindical a la sanidad madrilefia 2007-2010



8.5. Porcentaje que cree que los servicios que recibe son peores que los
de otras Comunidades Autbnomas

O Sistema Nacional Salud O Madrid
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2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
O Sistema Nacional Salud | 10,16 9,9 11,8 | 12,04 | 12,84 | 13,82 14
O Madrid 7,77 5,44 6,6 9,66 9,46 18,22 19,5

Fuente: Barémetro sanitario del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

Madrid es la Comunidad Autonoma que peor valora la respuesta de todas
las encuestadas

8.6 Porcentaje que cree que las CCAA gestionan peor que el Estado

O Sistema Nacional Salud O Madrid
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2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
O Sistema Nacional Salud | 4,79 5,6 7.5 6,84 6,91 9,79 10,3
O Madrid 6,16 7,92 11,6 11,95 | 12,44 27,4 28

Fuente: Barémetro sanitario del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

Madrid es la Comunidad Autonoma que peor valora la respuesta de todas
las encuestadas.
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Capitulo 9
Resumen de la situacidon de la sanidad madrilefha

9.1 Financiacion deficitaria.

Esta financiacion deficitaria es fruto de la mala negociacion realizada en las
transferencias sanitarias (el déficit se situaba en 707.25 millones de Euros) vy
de la baja inversion sanitaria en la Comunidad de Madrid en el periodo 2007-
2010. El presupuesto autonémico ha crecido un 9.48% frente al 13.46% que ha
crecido el promedio del conjunto de comunidades autbnomas; es decir, Madrid
tiene un crecimiento un 4% menor. Lo que pone de manifiesto que la politica
sanitaria no ha sido una prioridad presupuestaria del Gobierno de la
Comunidad de Madrid.

Asi mismo, en el periodo 2007-2010, el gasto sanitario también ha sido inferior
en la Comunidad de Madrid en términos per capita, cuyo incremento ha sido de
7,26% frente al 10.67% de media en el conjunto de las comunidades. Lo que
ha provocado que la Comunidad de Madrid se sitle entre las tres udltimas

posiciones en presupuesto y gasto sanitario per capita
9.2 Falta de prevision ante el crecimiento poblacional.

Los incrementos poblacionales acaecidos en la Comunidad de Madrid han sido
superiores a los incrementos en los recursos humanos y de infraestructuras

sanitarias.

El crecimiento poblacional segun estimaciones del instituto de estadistica de la
Comunidad de Madrid, sera de 20.61 % en el periodo 2001 (transferencia

sanitarias)-2017.

137 ] Una mirada sindical a la sanidad madrilefia 2007-2010



Las proyecciones que realiza el instituto de estadistica de la Comunidad de
Madrid para los proximos 10 afios (658.634 personas mas), demuestran que se
estdn produciendo cambios en la estructura poblacional, observandose
crecimientos significativos en los grupos menores de 14 afos (atencion
pediatrica), que pasaran de representar el 14.5% actual al 16.89% del total de
la poblaciéon (237.065 menores mas). Los mayores 65 afios (atencion
geriatrica) pasaran de representar el 13.7% actual al 15.35% (211.120 mayores

mas).

El resto del estrato poblacional, es decir, mayores de 14 afios y menores de 65
afos reduce su porcentaje pasara de representar el 71.7% al 67.76” (210.450
personas mas), lo que hace necesaria una politica acorde a esta nueva

realidad, desarrollando la atencién pediatrica y la geriatrica.
9.3 Falta de participacion social.

La falta de didlogo social ha sido absoluta durante esta legislatura. Lo que ha
traducido la politica sanitaria en fuente recurrente de conflicto dada la falta de

transparencia de la misma.

Los érganos de participacion contemplados en la propia LOSCAM no se han
convocado, asi el Consejo de Salud de la Comunidad de Madrid ni funciona ni

esta constituido.

El anterior 6rgano de participacion el Consejo Asesor de Salud de la
Comunidad de Madrid esta derogado por el Decreto 174/2002 de31 de octubre,
lo que deja a la Comunidad de Madrid sin participacién social, que se extiende
desde el 14 de noviembre de 2002.

9.4 Atencion primaria.
Escasez de recursos humanos.

Las ratios de tarjeta individual sanitaria (T1S) por profesional, tanto en medicina
de familia, como pediatria y enfermeria han aumentado en esta legislatura,

hasta 1.546 en medicina de familia, 1001 en pediatria y 1.942 en enfermeria.
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La escasez de RR. HH ha provocado aumento en el tiempo de espera para
entrar en consulta y dificultades para obtener cita telefonica.

Es de destacar la aparicion, por primera vez desde que se creara la atencion
primaria, de listas de espera en este nivel asistencial. Ya la atencion no se
garantiza en el dia, programandose las consultas en funcion de la demanda,

con esperas hasta de varios dias.
Infraestructuras.

La promesa electoral en 2003 de construir 50 nuevos centros de salud es
modificada para su cumplimiento, incluyendo 14 consultorios locales y los 33
centros de salud, proyectados y presupuestados con anterioridad a la toma de
posesion del actual Gobierno Regional. Hasta 38 centros de los contemplados
en el programa electoral del PP disponian con anterioridad de alguna partida

presupuestaria para su ejecucion.

Ante el incumplimiento igualmente de la promesa en 2007 de construir entre 55
y 76 centros de salud en esta legislatura el PP sigue la tactica de machacar el
mensaje de que el gobierno de Esperanza Aguirre ha construido 69 centros de

salud incluyendo los de la anterior legislatura para confundir a los ciudadanos.

Para el PP el concepto nuevos centros de salud incluye las remodelaciones y
sustituciones de unos por otros, con esta confusion se pretende engafiar a los
ciudadanos que pueden pensar que se trata en realidad de ampliar la oferta
pero no es asi. Segun datos de las Memorias de Servicio Madrilefio de Salud,

en 2010 solo habia 15 centros mas que en 2004 ¢ Ddénde estan los 69?
9.5 Atencidén especializada

»  Privatizacion de la atencidn sanitaria especializada a través de conciertos y
formulas de gestion que incentivan la participacion privada en la prestacion

de asistencia sanitaria publica.
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» Camas hospitalarias:

- Insuficientes. Las previsiones de crecimiento poblacional, indican que las

necesidades de salud de esta poblacion no han sido previstas.

- Las diferencias de ratio camas/1.000 habitantes entre los hospitales y su

poblacion son significativas y lo seguiran siendo, con el Area Unica.

* Falta de un modelo definido y valido de gestién para toda la Comunidad.
La sensacion que se percibe es que se quiere utilizar a la Comunidad de
Madrid como un gran laboratorio donde realizar los experimentos gestores

gue segun el resultado se exportaran a otras comunidades.
- Nuevos hospitales:
- Falta de planificacion.
- Distribucioén por intereses politicos y no por necesidades asistenciales.
- Peligro de traslado del control de la planificacién al sector privado.
- Superior coste.
- Ausencia de traslado del riesgo al sector privado.
- Supeditacién de la calidad asistencial a la rentabilidad econdémica.

- Reordenacién de efectivos ilegal que conlleva una gran inestabilidad e
inseguridad de los trabajadores

- Traslado de la deuda a generaciones futuras. Peligro de obsolescencia.
9.6 Lista de Espera

» El sistema de gestion y registro de la espera quirdrgica no se ajusta a la

legislacién nacional:

- Los indicadores no corresponden al mismo criterio que el que se utiliza

en el SNS. ("transitoriamente no programable")
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Sustraccion de los estudios preparatorios de la intervencion quirdrgica
del computo de la lista de espera. Demora en la contabilizacién del

tiempo de espera.

Se ha excluido a la Comunidad de Madrid del registro del Sistema

Nacional de Salud.

El nimero total de pacientes en lista de Espera Quirdrgica ha
aumentado de 38.908 a final del 2004 a 51.191 a final de 201 O, y
mientras el Gobierno de Esperanza Aguirre ha gastado 460 millones

de Euros (mas de 76.500 millones de pesetas).

Aunque no se reconozcan como tal, existen pacientes con esperas

superiores a los 30 dias.

Aumento de pacientes que no quieren ser intervenidos en la sanidad
privada. En 2004, 3.984 pacientes sobre 38.908, un 10,24% y en 2010
19.351 sobre 51.191, un 37,8 %.

Los datos no cuadran. Las salidas de pacientes de la lista de espera no
coinciden en el resultado con todos los pacientes que han sido

efectivamente operados, sin que medie explicacion alguna.
Infrautilizacion de los recursos propios a favor de los externos-concertados.

La lista de espera diagnéstica y en consultas ha aumentado.

9.7 Urgencia y emergencias

Urgencias hospitalarias:

Falta de voluntad politica para resolver el colapso de las urgencias
hospitalarias. La solucibn no es ampliar el espacio sino agilizar los

procesos Yy la coordinacion con el resto del hospital.
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- Incumplimiento de los objetivos y plazos del plan de urgencias y
emergencias recogidos en el Plan de Urgencias previsto en la anterior

legislatura:

a) Estructurales. Establecimiento  como  servicios  Unicos.

Homologacion de la estructura organizativa.
b) Jerarquia y funcionamiento. Jefaturas y responsables.

c) Regulacion laboral de los facultativos. Plan de necesidades y

contratacion a jornada completa en lugar de por guardias.
. SUMMA112:

- No ha conseguido erigirse como gran centro coordinador. La falta de
aplicacion del Plan Integral de Urgencias y Emergencias ha dejado fuera
de su ambito las urgencias hospitalarias y la coordinacion en caso de

catastrofes.

- La tedrica ampliacibn organica de los recursos humanos no se ha
producido realizandose una fraudulenta utilizacion de los contratos de

acumulacion de tareas continuada en el tiempo
- La mala planificacién de los recursos:

a. Obliga a los profesionales ha sobrepasar las horas semanales
gue contempla la Directiva Europea, con el consiguiente riesgo

para la salud de los profesionales de las urgencias.

b. Provoca situaciones riesgo de desatencion asistencial, al
mantener parte de los recursos inactivos por falta de personal
hasta el 30% las UMEs (unidades méviles de emergencia) y VIR
(vehiculos de intervencion rapida). Ambos dispositivos tienen
como ambito de actuacion las emergencias, cuando hay riesgo

vital para el enfermo.
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c. Sustitucibn de médicos coordinadores por personal de
enfermeria, altamente cualificado, pero sin competencias para

este trabajo (diagndstico, prescripcion y tratamientos).

d. No se ha conseguido el objetivo de atender el 39% de los avisos

emergentes en menos de 12 minutos
9.8 Transporte sanitario

- Contratacion deficitaria. El conflicto con Isolux Corsan demuestra la
irresponsabilidad de la Consejeria en este concepto, consiente y autoriza una
reduccion de las ambulancias en un 40 % por no haber previsto con tiempo la
rescision del contrato por parte de la empresa, por no resultarle rentable.
Habilitacion reiterada en 2010 de taxis para los traslados sanitarios no

urgentes.
. 4.5 Millones de Euros en taxis.

- Politica demagogica y populista. Se duplican los presupuestos
destinados al transporte sanitario, para a continuacion reconocer que
son insuficientes y aprovechar esta circunstancia para premiar a la
Asociacion Gremial de Auto- Taxi de Madrid, que sospechosamente fue

la que firmd en agosto de 2005 el reglamento del taxi.

- Incumplimiento de la normativa autonémica sobre requisitos minimos de

los vehiculos destinados al transporte sanitario:
a. No reune las caracteristicas técnicos-sanitarias.
b. Su personal no esta cualificado para su ejercicio
9.9 Salud Mental
. Financiacion deficitaria.

» Discriminacion del enfermo mental respecto al resto de enfermos. La

rehabilitacion funcional de estos enfermos esta reconocida como una
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prestacion sanitaria desde la publicacion del RD 1030/2006, de 15 de
septiembre, aunque de facto no tiene las misma garantias de proteccion al
ser considerada todavia una prestacion social y por lo tanto, no financiada

obligatoriamente por la Comunidad Autonoma.
.- Falta de formacion y saturacion de los Equipos de Atencién Primaria.

- Entre el 30 y 40% de las citaciones en los centros de salud mental
corresponden a trastornos menores susceptibles de ser tratados desde

los equipos de Atencién Primaria.

- Falta de programas formativos en atencion primaria sobre
afrontamiento  del estrés, psicofarmacologia, técnicas de
comunicacion, entrevista, terapia y orientacion de apoyo y prevencion

de enfermedades.
. Déficit de recursos tanto humanos como materiales.

- El aumento de la presion asistencial de los centros de salud mental no
se ha acompafiado del aumento correspondiente de los recursos

humanos.

- Retirada de los recursos que ayuntamiento de Madrid prestaba a la
Comunidad, lo que va a obligar a la Comunidad de Madrid a un
desembolso presupuestario no previsto que va a detraerse de partidas

destinadas a los crecimientos de personal futuros.

- Respecto a los recursos materiales existe un déficit (lista de espera) de

mas de 100 camas de larga estancia.

- El aumento de la inmigracion en la Comunidad de Madrid. Las
condiciones de trabajo, habitabilidad e higiene de los inmigrantes origina
una mayor predisposicion a la morbilidad, incluidas las enfermedades
mentales y dado el caracter multicultural y multilingtista de este
segmento poblacional se hace necesario la contratacion de nuevos

recursos como son los traductores y mediadores.
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« Discriminacién en el ambito laboral del enfermo mental. Sélo el 5% de las

personas con enfermedad mental tienen un empleo regular.
. Aislamiento de los enfermos mentales:

- Solo el 14% de las personas con enfermedad mental cronica tiene
pareja estable y un 18% afirma no tener ninglin amigo. El rechazo

social, les lleva a incrementar el aislamiento y la desesperanza.

- La estrategia mas frecuentemente empleada por las personas con
enfermedad mental cronica y sus familiares es el ocultamiento de la

enfermedad mental
. Desconocimiento sobre las enfermedades mentales:

- Las personas con enfermedad mental cronica sufren las consecuencias
del prejuicio social que existe hacia las enfermedades mentales y

guienes las padecen.

- El desconocimiento y estigmatizacion de las enfermedades mentales
provocan la aparicion de ciertos estereotipos que son el origen de las
conductas de rechazo y marginacion de este colectivo. Los estereotipos

mas frecuentes son:

a. Peligrosidad y relacion con actos violentos. El 18% de la poblacién
general, el 28% de los familiares e incluso el 20% de las personas
con enfermedad mental crénica creen que las personas con
enfermedad mental suponen un riesgo si no se las hospitaliza. En

sentido contrario, el 99% de los profesionales creen que no.

b. Responsabilidad. Se hace responsable al enfermo ya sea del pade-
cimiento de la enfermedad o de no ser capaz de ponerle remedio

mediante tratamiento.

c. Incompetencia e incapacidad para tareas basicas de la vida.
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SINTESIS

La caracteristica principal, por tanto, del modelo de organizacion y
gestion de la sanidad en la Comunidad de Madrid es que carece de un
modelo Unico claramente definido, que sustituya y acabe con el mos aico
que constituyen la multitud de modelos de organizacion y gestion
existentes en la actualidad: fundacion, ente publico, PFI, concie rto
especial, modelo tradicional, etc., y con ello, corregir el det erioro
progresivo en términos de calidad, eficacia y eficiencia que provoca esta
situacion. De tal manera, que sea posible recuperar el prestigi o de la
sanidad madrilefia antes de que el deterioro referido sea irreve rsible.
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Capitulo 10
Propuestas

Frente al preocupante panorama de la Sanidad Publica Madrilefia UGT-
Madrid, considera prioritarias una serie de acciones para evitar el
desmantelamiento de la sanidad publica en nuestra region y para asegurar a

todas las madrilefias y los madrilefios una atencién sanitaria de calidad.
10.1 Generales

 Reforma de la LOSCAM, garantizando el caracter publico de la sanidad

madrilefia y asegurando el caracter subsidiario de la sanidad privada.

* Revertir el proceso de privatizacion de servicios sanitarios por resultar mas
caros que la gestion publica tradicional y abandonar el slogan “la sanidad una
oportunidad de negocio”.

e Articulacion de un Pacto Social por la Sanidad Publica Madrilefia que la
saque de la confrontacidon politica y profundice en la mejora de la sanidad en

nuestra region.

* Financiacion suficiente, incrementando las partidas presupuestarias, para
que la universalizaciébn de servicios sanitarios y la extension de sus

prestaciones nunca incidan negativamente en la calidad promedio del mismo.

* Desarrollo del Plan integral de Salud de la Comunidad de Madrid que dé
respuesta a las necesidades de la sociedad madrilefia y que contenga
prioritariamente las siguientes medidas: Incremento de las camas publicas
hospitalarias; plan de listas de espera; fortalecimiento de la Atencién Primaria y
de la atencion socio-sanitaria; potenciacion de la docencia e investigacion e

incremento de los recursos hospitalarios.
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« Eliminacion del Area Unica por el rechazo generalizado de los
profesionales y la gran dificultad que afiade a la organizacion de la asistencia
sanitaria y continuidad de los cuidados, sin aportar ninguna ventaja al

ciudadano.

* Organizar adecuadamente los recursos necesarios para permitir la libre
eleccion con garantias para los ciudadanos, los profesionales y la calidad

promedio del sistema, sin que ello haga necesaria el Area Unica.

* Rediseiio del mapa de areas de salud de la Comunidad de Madrid,

adaptando los recursos a las necesidades reales de atencion a la poblacion.
10.2 Atencién Primaria

. Culminacion de la red de Atencion Primaria para garantizar la cobertura
del 100% de la poblacion.

* Evaluacion de necesidades y creacion de los centros de salud necesarios
para garantizar un maximo de 25.000 hab. por centro.

e Garantia de un plazo maximo de citacibn para consulta en atencion

primaria de 24 horas.

e Limitacion de la carga asistencial a través de la reduccién de las ratios,
hasta llegar a un maximo de un médico de familia y un DUE por cada 1.200
habitantes, y un pediatra por cada 900 habitantes menores de catorce afos y el
disfrute de permisos y periodos de formacion con suplente. Lo que permitira
incrementar el tiempo dedicado a promocion y educacion para la salud, asi

como a la prevenciéon de enfermedades.

e Garantia de un tiempo minimo de 10 minutos por paciente para los

médicos de familia.

* Mejora de la coordinacion con atencion especializada a través de
programas con objetivos comunes e incentivacidon de la corresponsabilidad

entre niveles.

148 l Una mirada sindical a la sanidad madrilefia 2007-2010



* |nstauracion definitiva de la historia clinica electrénica mediante sistemas

informéaticos &giles (AP Madrid no esta operativo y no resulta util).

» Creacion y puesta en marcha de los equipos de soporte de atencion

domiciliaria (ESADs) con el nimero de recursos suficientes.
10.3 Atencién Especializada

. Dotacion a la Atencion Especializada de recursos publicos suficientes

para atender a los usuarios en condiciones adecuadas de calidad.

. Gestion, Financiacion y Provision publica de los hospitales PFI, y
concesiones Valdemoro, Torrejon, Méstoles y Villalba; asi como revisién del
concierto singular de la FJD. Participacion social en la gestion a través de los

consejos de administracion.

. Impulso de una Ley de Garantia de tiempos de Respuesta para las
intervenciones quirdrgicas, pruebas diagnésticas y consultas externas, y

establecimiento de un verdadero plan de reduccion de las listas de espera.

* Creacion de un Observatorio para el seguimiento y evaluacion de
todo tipo de actividad concertada o con concesion publica, que aporte
transparencia en los procesos y garantice la equidad, igualdad efect ivay
una atencion sanitaria de calidad a todos los ciudadanos de la
Comunidad de Madrid

 Potenciacion de la red hospitalaria publica de la Comunidad,
incrementando el nUmero de camas hasta lograr una ratio de 5 camas por cada

mil habitantes.

« Creacion de una red geriatrica suficiente, teniendo en cuenta las
previsiones de crecimiento del Instituto Nacional de Estadistica para este

colectivo.
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10.4 Urgencias

* Dotacién de un sistema de Urgencias y Emergencias agil, bien coordinado

y eficaz.
e Cumplimiento del Plan integral de Urgencias y Emergencias.

. Creacion de "equipos de contingencias" de plantilla cuya funcién sera
garantizar las sustituciones de las bajas o disfrute de permisos que se
produzcan, evitando de este modo que las UVI o VIR queden inoperativos por

falta de personal.
10.5 Transporte sanitario

Refuerzo del transporte sanitario no urgente y traslados secundarios entre
hospitales, debido al aumento que ha supuesto la escasez de servicios de los

hospitales abiertos recientemente.
Eliminacion de los taxis como trasporte sanitario.
10.6 Salud Mental

» Aprobacion de una Ley que ordene y regule la prestacion de la atencion en
salud mental en la Comunidad de Madrid. Remodelacién del Plan de Salud

Mental consensuado y con participacién Social.

* Incluir la salud mental en los sistemas generales de informacion y

notificacidon sanitaria.

* Incremento presupuestario en Salud Mental que se traduzca en
incremento de los recursos humanos e infraestructuras, teniendo en cuenta
para ello los incrementos demograficos tanto cuantitativa como

cualitativamente.

» Establecimiento de programas formativos dirigidos a los profesionales de
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los EAPs en afrontamiento del estrés, psicofarmacologia, técnicas de
comunicacién, entrevista, terapia y orientacibn de apoyo y prevencion de

enfermedades mentales.

« Aumento de los programas de educacion para la salud dirigidos a la

prevencion de las enfermedades mentales.

« Establecimiento de la Rehabilitacion Psicosocial como prestaciéon sanitaria,

gratuita, y por tanto su transferencia a la Consejeria de Sanidad y Consumo.
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