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La salud y la situacion sanitaria en Madrid

La salud en la Comunidad

de Madrid

La Comunidad de Madrid se caracteriza por tener una
clevada poblacion (mas de 6,5 millones de habitantes) en
continuo crecimiento y con una alta densidad (796,2
habitantes/km?) que es atin mayor en el area metropoli-
tana (2.625,27/km?) lo que la hacen la comunidad auté-
noma mas densamente poblada de Espana (densidad
91,13 habitantes/km?).

Madrid tiene el mayor PIB per capita del pais (130,9%
considerando 100 la media espafiola), pero existen
numerosas desigualdades en el nivel socioeconémico,
mediadas entre otras circunstancias por la emigracion (el
16,65% dela poblacién madrilena nacié en el extranjero,
frente al 12,08% del conjunto del pais).

Laproporcion de personas que se encuentran por debajo
del nivel de pobreza es otro importante indicador socio
econdmico, ya que se da una estrecha relacion entre
pobreza y mala salud: las personas pobres padecen mas
enfermedades y hacen un menor uso de los recursos,
especialmente de la atencion especializada. Un 14,5% de
los habitantes madrilefios son pobres, con mayor porcen-

taje en la zona sur.

En Madrid se ha detectado que enlos grupos mas pobres
la mortalidad en los hombres es hasta un 48% superior
respecto a los més ricos, siendo solo del 14% superior en
el caso de las mujeres. También que este exceso de mor-
talidad se acumula en las zonas mas deprimidas econo-
micamente en la ciudad de Madrid (sur, centro y este) y
enla comunidad (sury este).

Con todo, la situacion de salud medida por los grandes
indicadores no es mala en la Comunidad de Madrid,
como se ve en la tabla siguiente:



La saludy la situacion sanitaria en Madrid

La salud y la situacion sanitaria en Madrid

Madrid Media Espafia
Esperanza de vida al nacer 81,4 75,6
Tasa de afios potenciales
de vida perdidos por
100.000 habitantes 3.584,0 3.968,3
% de poblacion con
expectativa de mala
salud al nacer 22,9 248

Fuente: MSPS.

pequenio tamafio de la comunidad que hace que la mayo-
riadelosaccidentes de la poblacién madrilefia se produz-
can fuera de las fronteras de la comunidad autonoma.

Las esperanza de vida al nacer, la tasa de afios potencia-
les de vida perdidos y el porcentaje de poblacion con
expectativa de mala salud al nacer es mejor en Madrid
que en el promedio del pais, lo cual es congruente con un
mayor nivel socioeconémico y con una poblacién menos

envejecida gracias a la inmigracion.

Enla mortalidad general, la intervencion de los servicios
de salud tiene un papel limitado (explican alrededor del
14% de la misma), aunque su orientacién ala promocion
y la prevencién de salud gracias a un buen desarrollo de
los servicios de Atencién Primaria puede contribuir a
mejorar la tasa de mortalidad evitable, estrechamente

relacionada con la esperanza de vida.

La diferencia en esperanza de vida al nacer es de 2 anos 'y
medio entre la CC.AA. de mayor esperanza, que es
Navarra con 81,5, afios y la que menos, Canarias con
79,1. Enla tasa de afios potenciales de vida perdidos que
alcanzanlos 961 anos por cien mil habitantes (21%) entre
Canarias y Castilla y Leon. Las CCAA que ocupan los
peores puestos son las menos desarrolladas.

En cuanto alas tasas de cardiopatia isquémica, enferme-
dad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, cancer
(bronquial, colon y prostata) y enfermedad hipertensiva,
la situacion de Madrid es en general favorable compa-
rada con la media espafiola. Lo mismo sucede con la tasa
de accidentes de trafico, que en parte tiene que ver con el

Madrid Media Esparia
Cardiopatia isquémica 70,33 95,50
Enfermedad cerebrovasc. 54,30 90,03
Insuficiencia cardiaca 37,77 45,73
Cancer bronquial 40,24 44,79
Cancer colon 20,13 22,45
Accidentes trafico 8,06 14,02
Cancer prostata 10,77 13,93
Enfermedad hipertens. 9,94 12,86
Fuente: INE.

Madrid Media Esparia
Mortalidad por céncer.
Tasa estandarizada por
edad por 100.000 habitantes
menores 75 afios 102,0 108,3
Mortalidad por enfermedades
coronarias . Tasa
estandarizada por edad
por 100.000 habitantes
menores 75 afios 43,7 53,0
Mortalidad por suicidio.
Tasa estandarizada por
edad por 100.000 habitantes
menores 75 afios 47 72
Mortalidad por accidentes
de trafico. Estandarizada por
edad por 100.000 habitantes
15-49 afios 94 16,6

Fuente: MSPS.

En las tasas de mortalidad prevenibles la situacion de
Madrid también es razonablemente buena. Sin
embargo, los madrilefios no tienen tan buena opiniéon de

su salud, de manera que el porcentaje que opina que su
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salud es buena o muy buena es inferior al promedio del
conjunto del pais.

La salud y la situacion sanitaria en Madrid

Madrid Media Espafa
Total poblacion 72,8 75

Fuente: Encuesta Nacional de Salud.

En cuanto a los factores de riesgo, los problemas de la
Comunidad de Madrid son similares a los del resto del

pais.
Madrid Media Espafia
Y% poblacion fumadora 26,5 26,5
% de bebedores excesivos
més 16 afios 2,1 2,0
% mas 16 afios no hacen
actividad fisica en
tiempo libre 52,5 57,0
% de obesos mas 20 afios 38,4 38,4

Fuente: MSPS y Encuesta Nacional de Salud.

Los principales problemas de salud de la comunidad
estan relacionados con:

® Ambito urbano con elevada densidad de poblacion, lo
que genera muchos problemas medioambientales.

B Grandes desigualdades socioecondmicas, lo que favo-
rece las desigualdades en salud.

B Unido alo anterior, elevada proporcién de inmigran-
tes entre los que se concentran las peores condiciones
socioeconémicas y a lo que hay que afiadir los inmi-
grantes no regularizados, que tienen ademas dificulta-

des en el acceso al sistema sanitario.

B Envejecimiento de poblacion, mas acusado en deter-
minadas zonas.

El perfil de riesgo general de las sociedades desarrolla-
das (alimentacion inapropiada, habitos inapropiados,
toxicomanias...).

Tasa de paro elevada (14,68%).
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Marco legislativo

El marco legislativo del sistema sanitario madrilefio esta
basado enla LOSCAM (Ley de Ordenacion Sanitaria de
la Comunidad Auténoma de Madrid), publicada en
2002, tras recibir la comunidad las competencias en

materia sanitaria.

La LOSCAM deberia desarrollar y regular el derecho a
la proteccion de la salud. No obstante, desde su inicio
tiene serias carencias porque disefla un sistema sanitario
para Madrid caracterizado por su falta de funcionalidad,
dispersion y disgregacion de las redes sanitarias y las faci-
lidades para la privatizacion, fomentando la provision
por entidades privadas y la empresarizacion de la red
publica.

Con la aprobacion de la Ley de Acompafiamiento de los
Presupuestos de 2007 se avanza de maneraimplacable en
esa privatizacion, permitiendo convertir en “entidades
de derecho privado”, es decir, pasar a la gestion privada,
no soélo los centros o servicios de nueva creacion, sino
todos y cada uno de los centros o servicios que ya estan
funcionando con el modelo tradicional enla red sanitaria
publica. En esta misma direccién avanza en el desarrollo
de la gestion privada de los 6 hospitales que estaba cons-
truyendo en la comunidad con el modelo de financiacion
privada (PFI), creando 6 empresas de derecho privado
para gestionar la parte sanitaria de estos hospitales.

La Ley de Area Unica es el tercer elemento en el que se
sustenta la actuacion de la Administraciéon autonémica.
Como se vera posteriormente, éste es abiertamente con-
tradictorio con el preambulo de la LOSCAM, en la que
apuesta por “la descentralizacién, desconcentracion,
autonomia y responsabilidad en la gestion de los servi-
clos, con una organizacion sanitaria basada en los princi-

pios de racionalizacion...”.

Cada nueva actuacion de la Administracion de la comu-

8

nidad en materia legislativa bordea la legalidad anterior,
crea confusion de funciones y contribuye a formar un
entramado que violenta la legalidad vigente y encuentra
mecanismos opacos con el inico fin de legitimar la priva-

tizacion del sistema sanitario publico.
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Financiacion y gasto sanitario

El presupuesto sanitario de la Comunidad de Madrid en
2010 disminuy6 por primera vez en términos reales. Se
presupuest6 un gasto de 7.077,60 millones de eruos (42
menos, un-0,6%, respecto a 2009). De hecho, el gasto real-
mente reconocido en 2009 fue de 7.227 millones de euros.

La insuficiencia financiera de la comunidad es cronica 'y
hace que Madrid sea de las CCAA que menos euros por
habitante destina a Sanidad; en 2010 se destinan
1.108,14 per capita, 27,44 € per capita menos (el prome-
dio per capitade las CCAA para 2010 es de 1.343,954 €).
Si tenemos en cuenta el gasto sanitario como porcentaje
sobre el PIB regional éste alcanza el 3,6%, mientras la

media de las CCAA es del 5,3%.

El analisis del gasto presupuestado es todavia peor: solo
crece el capitulo de gastos corrientes en bienesy servicios
el 1,31%, capitulo que refleja el gasto en medios ajenos,
es decir la privatizacion creciente de la sanidad.

En Atencion Primaria la disminucion es también la regla
(47 millones de €, un 2,39% menos), y s6lo se incrementa
en este apartado lo que tiene que ver con arrendamientos
y canones (1.000 millones de €) y en material sanitario
(3.000 millones).

El programa de equipamientos sanitarios disminuye un
30,59% y se demuestra también que la creacion de 56 nue-
vos centros prometida por Esperanza Aguirre ha sido un
engano (415 centros de salud en 2008 frente 403 en 2003).

El presupuesto de Atencion Especializada se incrementa
un 1,59%, que sin embargo esconde la trampa que los
centros que realmente tienen crecimiento son los de ges-
tion totalmente privada (15,73%) y los de gestion indi-
recta (PFI, fundacién de Alcorcon, empresa puablica de
Fuenlabraday concierto con el Hospital Gomez Ulla), un
40,21%.
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Un fendmeno muy importante que se deduce de los pre-
supuestos es que la atencion hospitalaria privada es cada
vez mayor, ya que crece el porcentaje de poblacion que es
atendida por estos centros, como se ve en la tabla:

Otros aspectos relevantes como salud mental y atencion
alas drogodependencias también sufren recortes (- 1,9%
y -6,8%, respectivamente).

2007 2010
Hospitales ptblicos ‘ 85,4% ‘ 74,30%
Gestion mixta ‘ ‘
publico/privada 6,6% 5,68%
Privados ‘ 8,0% ‘ 10,20%

Conclusiones

1) La Comunidad de Madrid parte de unos presupues-
tos notoriamente bajos que favorecen el deterioro del
sistema sanitario publico.

2) Ademas es creciente el porcentaje que se dedica a
financiar al sector privado, con lo que la insuficiencia

es mucho mayor en los centros publicos.

3) Todo ello evidencia una intencién continuada del
Gobierno del PP de desmantelar y deteriorar la sani-
dad ptblica madrilefia.

11



La saludy la situacion sanitaria en Madrid

La salud y la situacion sanitaria en Madrid

La privatizacion de la sanidad

publica en la Comunidad de
Madrid

Al hilo de las politicas neoliberales imperantes, la privati-
zacion de los servicios publicos es ya una constante en la
mayoria de los paises de la Union Europea y en Espafia
tenemos multiples ejemplos a lo largo de todo el territo-

T10.

En la Comunidad de Madrid, la privatizacion de los ser-
vicios publicos, y en concreto de la sanidad, lleva un reco-
rrido de més de una décaday fundamentalmente ha sido
llevada a cabo por el Partido Popular de una manera pro-
gresiva y constante desde su llegada al Gobierno regio-
nal, y de manera mas intensa en las dos tltimas legislatu-
ras, coincidiendo con el final de las trasferencias sanita-
rias en el ano 2002. Es preciso recordar que hasta enton-
cesla Comunidad de Madrid se encontraba entre las que
tenian las mejores dotaciones tanto en profesionales
como en instalaciones.

Elproceso haseguido inicialmente la misma tonica gene-
ral, es decir, una serie de lentas e insensibles transforma-
ciones, pero en estos tltimos anos ha tenido una gran ace-

leracion, que se pone de manifiesto en multiples aspectos.

Paralelamente a este proceso, la Comunidad de Madrid
es de las regiones que menos dinero publico dedican a
gasto sanitario por habitante desde hace afios, y puesto
que una parte importante de éste, entre un 40 y un 60%,
termina en manos privadas con animo de lucro, la situa-
ci6n de deterioro en el servicio provocada por la insufi-
ciencia financiera es cada vez mas evidente y asi lo refle-
janincluso las encuestas de la propia Consejeria de Sani-
dad.

Por otra parte, el Gobierno regional del PP no oculta sus
objetivos y ha declarado explicitamente su intencion de

12

externalizar/privatizar todos los servicios no estricta-
mente sanitarios dependientes de la sanidad madrilena,
apesar de que se dejan de utilizar recursos ya disponibles
por la sanidad publica, con lo que se encarece notable-
mente su coste y, como ya se ha demostrado en anteriores
ocaslones, no garantiza la mejora de los servicios presta-

dos, ya que no existe un control de calidad efectivo.

Esta estrategia ha venido acompanada de una enorme 'y
costosa propaganda por parte del Gobierno regional,
que intenta permanentemente vender la idea de que
siempre es mejor lo privado o que en el fondo qué mas da
que sea publico o privado: lo importante es poder elegir
“libremente” y ser atendido por los “mejores”. Todo ello
en una peculiar mezcla de fe neoliberal y catolicismo
reaccionario con el que se intenta impregnar a la pobla-
ci6n y convertirla en clientes del nuevo mercado sanita-
rio, al tiempo que se predican las supuestas bondades y la
necesidad del copago para la sostenibilidad del sistema
publico.

Principales aspectos de la privatizacion
de la sanidad en la Comunidad de

Madrid
Los nuevos hospitales

Desde el afio 2007 todos los nuevos hospitales construi-
dos para dar servicio publico a los ciudadanos de la
comunidad han sido construidos siguiendo un modelo

privatizador y con animo de lucro.

Enunaprimeraoleada, el Gobierno regional opt6 porun
modelo experimentado en Inglaterra desde unos anos
antes: lainiciativa privada de financiacion (PFI) o conce-
siones de obra ptblica y que supone la construccion del
hospital en terrenos publicos por parte dela empresa pri-
vada, que ademas gestiona la parte no sanitaria de todos

ellos.

13
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El otro modelo mas reciente y por el que ahora opta la
Comunidad de Madrid es el denominado de concesion
administrativa y que fue inaugurado en la legislatura
pasada con el hospital de Valdemoro y ha continuado en
ésta con la concesion de tres nuevos proyectos a otras tres
empresas privadas en régimen de gestion y explotacion
total de los servicios sanitarios hospitalarios de su zona de
influencia durante los préximos 30 afios, que es aproxi-
madamente la vida til de un hospital, por lo que en la
préctica estos hospitales nunca volveran al patrimonio
publico y ala gestion directa como ahora la conocemos.

Ademas, y como ha sido repetidamente denunciado, la
construccion de estos hospitales ha sido muy cara, pues
ha sido financiada por créditos bancarios a alto interés
con lo que el resultado final es que por cada uno de estos
nuevos hospitales los madrilefios vamos a pagar a través
de nuestros impuestos 6 o 7 veces mas de lo que hubiesen
costado st la propia comunidad hubiese financiado su
construccion. Ademas, las propuestas de futuro preten-
den avanzar en este camino con la creacion de tres hospi-
tales mediante concesiones administrativas: Mostoles,
Villalba y Torrejon de Ardoz, que ya han sido adjudica-
dos: Mostoles a la multinacional Capio y Torrejon a la
UTERibera Saludy FCC, y se encuentra en fase de adju-
dicacion el de Villalba.

Por otra parte, los planes funcionales de los centros tradi-
cionales han sido adjudicados a consultoras privadas nin-
guneando a los propios servicios de la Comunidad de
Madrid que realizaban hasta ahora estas tareas y
pagando por ellos cantidades importantes de dinero
publico y se ha propuesto por parte de la Consejeria de
Sanidad que esta remodelacion de los centros hospitala-
rios tradicionales (Gregorio Marafnon, Ramoén y Cajal,
La Paz y 12 de Octubre) se haga mediante el sistema de
PIL

14

Las concertaciones y externalizaciones con el
sector privado

Tanto las concertaciones de servicios con el sector pri-
vado como las externalizaciones se han incrementado de
una manera notable en la Comunidad de Madrid. Se ha
producido un crecimiento de ambos epigrafes del presu-
puesto que se dedican a financiar al sector privado.

La concertacion ha tenido un gran impulso con el pro-
grama de atencion a las listas de espera, que propicia la
derivacion de enfermos del sector publico al privado. A
pesardelos mas de 400 millones de euros invertidos desde
2005 la situaciéon ha empeorado en los Gltimos afios, de
maneraque sien diciembre de 2004 lalista de espera qui-
rargica cra de 38.908, este nimero habia pasado a
51.947 en el primer trimestre de 2010 y cuenta con una
tasade 8,1 personas por cada mil en lista de espera, mien-
tras que en Andalucia esde un 6,1, en Catalunadel 7,1 y
en el Pais Vasco del 5,5. Ademas, en diciembre de 2004
un 9% de los pacientes rechazaba un centro privado
alternativo para ser operado; en marzo de 2010 yason un
37%.

Por otro lado, de los 51.947 madrilefios en la lista de
espera quirdrgica, solamente 16.424 pacientes, el 31,6%
del total, esperan menos de 30 dias para ser operados.
Ademas, por rechazar la oferta de acudir a un centro pri-
vado, 12.588 personas sufren esperas hasta de 6 meses y
43 tienen que pasar por esperas de hasta un aflo.

Y todo ello a pesar de la politica de propaganda y opaci-
dad de los datos que lleva a cabo la Consejeria de Sani-
dad de Madrid y que ha provocado su expulsion de la
contabilidad de la lista de espera del Ministerio de Sani-
dad desde el afio 2005.

Se denomina externalizaciones a la derivacion a empre-
sas del sector privado de parte de los procesos ligados o no
directamente a la atencion sanitaria de los centros pabli-

cos. El proceso de externalizaciones comenzo en los anos

15
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80 con algunos servicios no sanitarios (limpieza, cafete-
ria, comedores, cocina, etc.)y se ha ido ampliando a una
gama cada vez mas extensa de los servicios prestados:
todo tipo de pruebas diagnosticas, rehabilitacion, aten-
ci6n domiciliaria, etc. Un tema de especial relevancia son
los archivos de historias clinicas, por la cesion a empresas
privadas de datos confidenciales especialmente protegi-
dos.

La utilizacion creciente de este mecanismo de externali-
zacion se debe a la ausencia de transparencia y publici-
dad de la misma, de manera que resulta imposible cuan-
tificar exactamente el fenémeno, apareciendo los gastos
producidos dentro de los presupuestos de los hospitales y
gerencias de Atencion Primaria. En todo caso, el altimo
informe de la OCDE reflejaba un incremento de la pro-
vision privada en Espafia que se acercaba a los 7 puntos

porcentuales en los ultimos cinco anos.

El caso dela Fundacion Jiménez Diaz es un caso especial.
La Fundacién tenia un concierto especial con el INSA-
LUD amparandose en el caracter no lucrativo de la enti-
dad, de manera que, aunque no tenia asignada un Area
de Salud, si tenia adscrita la asistencia sanitaria de un
colectivo importante de poblacién proveniente de las
Areas del Hospital Clinico y 12 de Octubre. Los proble-
mas econémicos de la FJD son bien conocidos y se arras-
tran desde hace mas de 30 afios, y la Sanidad Publica ha
reflotado en varias ocasiones su deuda, a cambio de la
presencia del INSALUD en el patronato. Después de las
transferencias sanitarias, la Consejeria de Sanidad ha
sustituido a éste, y coherentemente con su politica de pri-
vatizacion ha favorecido y cast impuesto la entrada de la
EJD en el Grupo Capio, una multinacional sueca que
gestiona 14 hospitales en Espafia (la mayoria por la com-
pra de los que tenian las Hermanas Recoletas) y que esta
posicionandose en la comunidad, donde tiene la FJD, un
hospital en Alcala proveniente de la compra antes men-

cionada, el Hospital Sur en Méstoles de nueva construc-
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ci6n y donde ha conseguido las concesiones administra-
tivas del hospital de Valdemoro y el nuevo hospital de
Mostoles, yla cesion para su uso de los centros de especia-
lidades de Pontones y de Quintana.

Evidentemente la presencia de Capio enla FJD tenia que
haber cambiado sustancialmente la situaciéon de con-
cierto singular que tenia con la comunidad, al tratarse de
una entidad comercial con animo de lucro, no obstante la
Consejeria de Sanidad no solo no alter6 el concierto, sino
que lo renegocié con mas ventajas (por un importe de
106.749.000 € en 2004). Por otro lado se adjudico a la
FJDun Area sanitaria con 373.500 habitantes, yademas,
conlaapertura del nuevo Hospital de Majadahonda, con
una parte de la poblacion, el distrito de Moncloa, que
atendia la Clinica Puerta de Hierro.

Una nueva incertidumbre apareci6é con la compra de
Capio por la multinacional Apex Partners, una empresa
inversora especializada en invertir en empresas de alto
riesgo. Como es obvio no solo se aleja el control empresa-
rial de la atencion sanitaria, sino que se expone la cober-
tura de la atencion sanitaria financiada con fondos pabli-
cos a los vaivenes del mercado y a los intereses empresa-
riales de una multinacional que puede decidir en cual-
quier momento cerrar sus empresas en Espafia si consi-
dera que no obtiene larentabilidad esperada, comoyaha
sucedido en el caso de la empresa Ploder, que formaba
parte de la UTE del nuevo hospital de Vallecas.

Otroindice de lapolitica privatizadora esla expansion de
los centros sanitarios privados, que cuentan ya con el
47%0 delos centros y el 37% de las camas hospitalarias de
la Comunidad de Madrid (suponen el 15% del total de la
facturacion privada en Espana), y la apertura de nuevos
hospitales privados en Madrid. Algunas empresas, como
Sanitas y Quirén (que ya tiene varios centros y una dila-
tada experiencia en Catalufia), estan incrementando su
presencia en Madrid, contando con un claro apoyo del
Gobierno de la Comunidad.

17
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La privatizacion de la informatica sanitariay las
citas médicas

Los sistemas de informacion

Desde el afio 2005 se han ido privatizando progresiva-
mente los sistemas de informacion de la sanidad publica
madrilefia. Esta maniobra tuvo un gran impulso cuando
se publicé la convocatoria del concurso “Dotacion y
puesta en marcha de los sistemas de informacion de los
nuevos hospitales de la Consejeria de Sanidad y Con-
sumo de la Comunidad de Madrid: Cuatro lotes”, que
conunaduracién de cuatro afios y una dotacion inicial de
77 millones de euros dio lugar ala externalizacion abso-
luta en unas pocas empresas y de forma centralizada de
TODOS los sistemas informaticos de los nuevos hospita-
les, menos el de Valdemoro.

Ello ha supuesto unimportante quebranto econémico de
las arcas publicasy se ha dejado en manos privadas infor-
macion confidencial y muy sensible sobre la salud de los
ciudadanos de la comunidad atendidos en el Servicio
Publico de Salud, sin posibilidad de control ni acceso por
parte de personal técnico “publico” propio de la Conse-
jeria.

La empresa adjudicataria fue la multinacional Siemens,
la cualno sélo tiene el control total sobre todoslos progra-
masy datos de caracter asistencial, sino que ademas tiene
todos los servidores con los datos centralizados de los
pacientes (historia clinica, informes e imagenes médicas,
etc.) que se ubican en instalaciones de la propia empresa
Siemens (el Gentro Tecnologico principal en Tres Cantos
y el de Respaldo en Getafe) alas que no tiene acceso nin-
gun empleado publico técnico.

Probablemente este ultimo aspecto, falta de control y
supervision publicos, es el que ha dado lugar a los multi-
ples problemas cotidianos de lentitud y baja eficiencia,
aun no resueltos, de estos programas y de mantenimiento

en los centros donde estan instalados y ha dado lugar a
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caidas completas del sistema, como la acaecida en
diciembre de 2008 que dejo6 a los 7 nuevos hospitales sin
sistemas de informacion electronica durante tres dias

consecutivos.

Por otra parte, la gestion y el mantenimiento de la infor-
matica de los hospitales tradicionales estan siendo trasla-
dadas también a manos privadas por sucesivos concursos
de adjudicacion y explotacion adjudicados en los tltimos
afos (Atos Origin, etc.).

El 4ltimo paso en este camino, y ya en fase de implanta-
cion, esla adjudicacion de la gestion y mantenimiento de
los sistemas informaticosy de historia clinica de Atencion
Primaria (AP-Madrid) a una empresa privada, en este
caso Stacks-Cegedim.

Este programa, ahora totalmente centralizado y mucho
mas rigido, menos versatil y con menos utilidades que el
anterior descentralizado, OMI-AP, se ha impuesto con-
tra viento y marea y a pesar de las fuertes criticas recibi-
das y las continuas caidas y fallos de la aplicaciéon porque
eslaherramientafundamental parala aplicacion del pro-
yecto de Area. Su disefio e implantacion llevan afios de
retraso, de manera que en 2006 se anunci6 que estaria
operativo en toda la region en 2007 y se adjudico a la
empresa concesionaria Stacks por 6,3 millones de euros.

A dia de hoy su tasa de instalacion no llega al 40% de los
centros (a pesar de que Sanidad tuvo que contratar a otra
empresa (Everis) por 2,4 millones de euros para acelerar
la implantacion de AP-Madrid), aunque ya se ha anun-
ciado por enésima vez por parte de la Consejeria su
“completo despliegue antes de octubre de 2010”. Para
completar el desastre y el negocio, la empresa concesio-
naria Cegedim, una multinacional francesa, esta espe-
cializada en almacenar, elaborar y vender datos a la
industria farmacéutica, lo que deja abierta la posibilidad
de que los datos sanitarios personales de mas de seis
millones de madrilefios (sus enfermedades, los farmacos
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que toman, los médicos que se los recetan...) lleguen a
manos de la industria farmacéutica, siempre avida de
este tipo de informacion.

Elvolumen econémico de todas estas transacciones y pri-
vatizaciones hastala fecha es almenos de 300 millones de
euros, aunque nunca ha sido publicado oficialmente de
manera pormenorizada. Ademas ha supuesto la amorti-
zacion de un nimero importante de puestos de trabajoy
la cancelacion de contratos o la no renovacion de los mis-
mos de gran parte del personal informatico propio con-
tratado por la Consejeria de Sanidad.

Privatizacion del servicio de citas médicas y
atencion telefonica con los centros de salud

La Consejeria de Sanidad ha puesto en marchalos meca-
nismos para privatizar los servicios de atencion telefonica
delos centros de salud, que dan las citas con el médico de
familia, el pediatra o enfermeria, a pesar de que cuenta
con personal administrativo cualificado y suficiente para
cello. La empresa adjudicataria del concurso ha sido
INDRA, por 26 millones, que contratara a sus propios
operadores, que inicialmente seran unos 300. Esto
supone un sobrecoste de mas de 20 millones de euros que
si lo hiciese con sus propios recursos el SERMAS, y
supone la externalizacion de varios cientos de puestos de
trabajo desde el servicio publico a la empresa privada.

Como es habitual su implantacion esta siendo compli-
cada y en la practica ha disminuido la accesibilidad (al
contrario de la propaganda esgrimida por la Consejeria
como excusa para suimplantacion), pues en muchas oca-
siones los usuarios, especialmente los mas ancianos, no
aciertan con las farragosas instrucciones telefonicas que
se realizan por medio de mensajes pregrabados y les
obliga a acudir al propio centro para conseguir una cita o
realizar cualquier gestion que antes se podia realizar tele-
fonicamente con los propios administrativos o sanitarios
del centro. Esto esta provocando grandes colas y esperas
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considerables para ser atendidos en los mostradores del
area administrativa de muchos centros de salud, situacio-
nes que no se veian con tal intensidad desde hacia afos.

Privatizacion de los laboratorios de andlisis

clinicos

Como es sabido, la Consejeria de Sanidad cerré los labo-
ratorios existentes en Vallecas y Aranjuez para conceder
la analitica dependiente de los nuevos centros semipriva-
dosy de los centros de salud de su area de influencia aun
macrolaboratorio que gestionala empresa Ribera Salud.
El denominado Laboratorio Clinico Central de la
Comunidad de Madrid esta situado en el Hospital
Infanta Sofia de San Sebastian de los Reyes; desde su
apertura en junio de 2009 hasta marzo de 2010 habia
atendido un total de 808.011 peticiones e informado
11.543.342 pruebas.

Desde el principio de su puesta en marcha se han detec-
tado graves problemas en su funcionamiento y ha sido
denunciado en diferentes ocasiones por los profesionales
sanitarios que envian a ¢l las peticiones analiticas, como

son:

B Analiticas que llegan incompletas, faltando determi-
naciones que se han solicitado, a pesar de que se envi6
la muestra.

B Cultivos que no se llegan a procesar: es muy significa-
tivo el nimero de cultivos, en especial de hongos, delos
que no se recibe resultado.

B Dificultad para conocer si un resultado sufre una

demora o definitivamente no se va a recibir.

B Pérdida de capacidad diagnostica: con el nuevo labo-
ratorio,los médicos han dejado de teneracceso a prue-
bas diagnosticas con las que anteriormente contaban:

— Anticuerpos citruleados para el diagnostico de
artritis reumatoide.
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— Grupo sanguineoy test de Coombs en el primer tri-
mestre de embarazo.

— Exudados linguales o faringeos para el diagnostico
de infecciones micoticas de la boca.

— Determinacioén de proteina S para valorar riesgo de
TVP en tratamientos con anticonceptivos.

— Imposibilidad de pedir estudios del semen.

B Ausencia de test en cascada: existia con el anterior
laboratorio de referencia test en cascada de modo, por
ejemplo, que st el sedimento de una orina estaba alte-
rado se procesaba el cultivo, aunque no se hubiese soli-
citado. Actualmente la ausencia de ese protocolo
obliga a pedir un gran nimero de cultivos, muchos de
ellos innecesarios, o a segundas analiticas para com-

pletar el estudio.

B Ademas, se ha perdido la posibilidad de solicitar ana-
liticas urgentes a lo largo del dia y gasometrias, salvo
que se derive al paciente al hospital, con la consi-
guiente saturacion de los servicios de urgencia y
molestias para el paciente.

Lasituacion genera unaintolerable pérdidade calidad de
laatencion sanitariay molestias alos ciudadanos alos que
se realizan muchas mas extracciones y visitas a los cen-
tros, asi como una demora injustificable en el diagnostico
que puede tener repercusiones importantes sobre la
salud.

Esta situacion es una prueba evidente de como la politica
de la Consejeria de Sanidad, lejos de ahorrar costes y
mejorar la asistencia, se ha convertido en un factor de
deterioro continuo de la Sanidad Pablica para fomentar

los intereses economicos de algunas empresas privadas.

La privatizacion de la ensefianza y la formacién
sanitarias

En la Comunidad de Madrid se viene produciendo de
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manera cada vez mas intensa una privatizacion de la
enseflanza, utilizando los centros publicos por las univer-
sidades privadas en detrimento de las ptiblicas parala for-
macion de estudiantes de Medicina e incluso de la forma-
ci6on MIR para médicos licenciados (este ano varios resi-
dentes se han comenzado a formar en el grupo privado
Hospital Madrid).

De la misma manera, la formacién de posgrado a cargo
de la institucién publica ha casi desaparecido, con la
desaparicion en la practica operativa de la Agencia Lain
Entralgo, y estd mas que nunca en manos de las multina-

cionales de farmacia y tecnologia sanitaria.

Otras areas privatizadas

Desde hace afios, el trasporte sanitario esta cedido a
empresas privadas con conciertos anuales y gestion abso-
lutamente opaca. En algunos casos se ha dado la conce-
si6n a asociaciones de pacientes, como es el caso del tras-
porte para enfermos de dialisis cedido a ALCER (asocia-
ci6n de enfermos renales), con lo que se intenta hacer
complices alos propios pacientes de la privatizacion de la
gestion sanitaria.

Los cuidados paliativos, especialmente tras el acoso al
que sometio el ex consejero Lamela al hospital Severo
Ochoa, han recaido en manos del Opus Deiy la Iglesia
catdlica, que también ha conseguido tener a los capella-
nes hospitalarios dentro de los comités éticos de los hos-
pitales publicos.

La Comunidad de Madrid ha mantenido durante afios
conciertos con entidades sanitarias privadas parala aten-
ci6n a sus trabajadores, la conocida como UPAM o cola-
boradora, pagados desde el erario pablico y que consti-
tuye una discriminacién y un trato privilegiado a parte de
los empleados publicos y contribuye a crear un ambiente
favorable a la privatizacion entre este colectivo. En el

ultimo afo no ha podido mantener econémicamente
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esta situacion y la asistencia de una parte importante de
este colectivo ha retornado a los centros publicos de una
manera soterrada.

Los servicios de inspeccién sanitaria de las Areas de Salud
han sido desmantelados en gran parte y sus competencias
recortadas, de manera que el control sobre el servicio
publico y la sanidad privada ha quedado gravemente
resentido. Parte de las competencias se le ha pasado a las
mutuas laborales, como es el caso del control y supervision
de las bajas por enfermedad comun, o directamente se les
ha apartado de otras tareas como el control de aspectos de
salud publica o auditorias e informes sobre situacion de
servicios o establecimientos sanitarios, que desde hace
tiempo se encargan regularmente a consultoras privadas.

Por otra parte, la Comunidad de Madrid gasta enormes
cantidades de dinero ptblico en campanas de publicidad
y autopropaganda que regularmente adjudica a la
empresa privada, ninguneando los servicios de la propia
Consejeria de Sanidad, y que anualmente suponen
varias decenas de millones de euros. Una delas tltimas ha
sido la aprobacion, mas chocante atn si cabe porque ha
coincidido con la rebaja generalizada de sueldos del per-
sonal empleado porla Comunidad de Madrid, dela con-
cesion del contrato de servicios denominado “Servicio de
produccion y difusion de las campafias y acciones infor-
mativas de la Consejeria de Sanidad durante el afio
20107 por un precio de 1.345.600 euros. Es evidente que
para transferir dinero ala empresa privada es buena cual-
quier via y no existen limitaciones.

Las consecuencias

Esta politica viene produciendo efectos deletéreos sobre
la situacion de la Sanidad Pablica de la Comunidad de
Madrid desde hace afios y cada vez mas intensamente
sobre varios aspectos:

B En primer lugar, la opinion de los ciudadanos que uti-
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lizan el Servicio Pablico Sanitario de la region es cada
vez mas negativa como lo han ido poniendo de relieve
diversos estudios. El dltimo de ellos, el Barémetro
Sanitario estatal 2009, arroja como resultados que los
madrilefios consideran que la gestion de la comunidad
ha empeorado el servicio sanitario desde las trasferen-
cias y siguen valorando mas los recursos publicos que
los privados. De la misma forma, la satisfaccion con el
servicio es peor que la que tienen los de otras CCAA 'y
piensan en un mayor porcentaje que los servicios
empeoraron en los Gltimos cinco anos. Por otra parte
tanto las organizaciones profesionales como vecinales
y sindicales de la Comunidad han exteriorizado en
multiples ocasiones su rechazo a esta politica
mediante escritos, firmas de protesta, documentos,
manifestaciones, concentraciones y actos de repulsa

cuyo nimero se ha multiplicado en los Gltimos afios.

El porcentaje de personas con seguro sanitario pri-
vado en la Comunidad de Madrid es muy superior a
la media, un 27,6% frente al 19,7% del conjunto
nacional, lo que pone de relieve la busqueda cada vez
mas imperiosa, incluso en tiempos de crisis econo-
mica, de alternativas ante el galopante deterioro al que
se encuentra sometida la sanidad ptblica en Madrid.

Elgrado de privatizacion de la sanidad ptiblica madri-
lefia ya es muy elevado, como lo pone de relieve el
ntmero de personas que estan siendo atendidas de
alguna manera por dispositivos privados contratados
por la Consejeria de Sanidad de la Comunidad, fun-
damentalmente a través de la asignacion de su asisten-
ciaalos nuevos hospitales y centros de especialidades
privatizados; ronda actualmente los 2.100. 000 habi-
tantesy conla apertura de los tres nuevos hospitales ya
licitados (Villalba, Torrejon y Mostoles II) llegara pro-
ximamente a los 3 millones, es decir un 47% del total
de habitantes de la region.
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B El flujo econémico desde la sanidad publica madri-
lefia hacialas arcas privadas no ha dejado de crecer en
los dltimos afios y hemos pasado de una transferencia
de capital que no llegaba al 30% del total del presu-
puesto en el ano 2001 hasta el 60% (incluyendo el
gasto en farmacia) en la actualidad. Esta descapitali-
zacion y traspaso brutal de dinero hacia manos priva-
dashan tenido como consecuencialaaparicion de una
importante falta de liquidez y serias dificultades eco-
némicas de pago por obligaciones contraidas, caso de
la factura de farmacia o pago a proveedores, y, junto a
otros aspectos, ha hecho que la calificacion de la sol-
vencia de la Comunidad de Madrid haya caido de
manera importante segin las agencias internaciona-
les de calificacion de riesgo.
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Atencion hospitalaria

en la Comunidad de Madrid

La red de hospitales publicos madrilefios esta sufriendo
una parte muy importante de los resultados de la cam-
pafia de desprestigio de lo pablico, asi como una politica
sistematica de falta de financiacion que esta produciendo
un deterioro de sus instalaciones.

El nimero de camas hospitalarias de la red publica, a
pesar de la apertura de 8 nuevos hospitales (de los cuales
1 es privado y 7 semipublicos) esta en unos indices bajisi-
mos que no paran de disminuir (1,91 camas/1.000 habi-
tantes) porque la apertura de los nuevos centros ha sido
seguida del cierre de camas en los hospitales tradiciona-
les, operacion que atin no ha finalizado porque esta con-
templada en los nuevos planes directores que pretenden
remodelar estos centros. El nimero global de camas hos-
pitalarias (incluyendo las privadas) también es bajo
(3/1.000 habitantes) incluso en comparacién con la
media espafiola (3,56/1.000 habitantes, la menor de la
UL 27).

La dotacién de profesionales sanitarios es también baja,
con una diferencia significativa en los centros publicos
respecto alos privados y semiprivados, tanto en médicos
(menos de 1/cama enlos privados/semiprivados frente a
1,7 de los publicos), enfermeria (1,53 versus 2,93) y per-
sonal sanitario (2,41 versus 5,4). Y de una manera para-
ddjica el coste cama anual es muy superior (un 56,71%
mas) en los centros privados/semiprivados respecto a los
publicos tradicionales (434.686 €/ano versus 277.375).
De todas maneras hay que tener en cuenta que esta pre-
vista una disminucion de 1.000 trabajadores en los cen-
tros del modelo tradicional.

Respecto de las fundaciones, como es el Hospital Funda-
ci6n Alcorcon, anterior a la Ley 15/97 y sujeto a la nor-
mativa legal sobre fundaciones, la evaluacion del mismo
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esta dificultada por la falta de publicacion de datos, des-
conociéndose el porcentaje de derivaciones o las listas de
espera, lo que dificulta su comparacion. Por los datos
conocidos se puede concluir que su gestion se traduce en
un gasto algo superior alos hospitales pablicos, a pesar de
tener un nimero inferior de personal fundamentalmente
de médicos, o menor nimero de camas/ 1.000 habitan-
tes, con un aprovechamiento de quir6fanos menor y
suponiéndosele una mejora de sus rendimientos con una
seleccion de pacientes, por los procedimientos al alta que
son cast el doble que en los centros ptblicos.

Los hospitales de gestion publica, como el de Fuenla-
brada, con resultados similares a la Fundacién Alcorcon,
dificultad para obtener datos, menores plantillasy camas,
apesar de ello coste similar y resultados menos eficientes.

Asimismo, la falta de camas es una de las causas de la exis-
tencia de lista de espera quirtrgica, ya que en ocasiones
los quir6fanos no pueden ser utilizados conveniente-
mente en turno de mananay de tarde si no hay camas dis-

ponibles en el centro para poder ingresar a los pacientes.

El bajo ntimero de camas condiciona la necesidad de
mantener una estancia baja de los pacientes ingresados,
y es la causa de frecuentes reingresos en aquellos pacien-
tes que se dieron de alta prematuramente, lo que

aumenta la morbi-mortalidad de los mismos.

Esta falta de camas es una de las causas de las aglomera-
ciones en las urgencias hospitalarias con el colapso de las
mismas, no solo cuando se producen causas coyunturales
como las epidemias de gripe comun, sino en cualquier
épocadel ano, incluidala época veraniega en la que baja
la demanda asistencial.

El supuesto aumento de profesionales contratados es
falso. La oferta de empleo de personal sanitario para
cubrir las plazas de los nuevos centros se realizé con la
condicion de que los aspirantes a las mismas tuvieran ya

una plaza . Es evidente la intencion de disminuir los efec-
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tivos en los hospitales de gestion tradicional para cubrir
los nuevos centros, en muchos casos las nuevas plazas se
han cubierto con traslados desde los centros antiguos, en
los que, salvo escasas excepcliones, no se ha contratado a
nadie para cubrir las vacantes.

El ndmero de profesionales es mucho menor del de los
centros tradicionales y esto se ha visto denunciado porlos
mismos profesionales en actos como la dimision del ser-
vicio entero de Ginecologia del hospital de Arganda o las
multiples protestas de los profesionales del hospital de
Majadahonda, donde se trasladaron los profesionales
sanitarios del antiguo hospital Puerta de Hierro. Esta dis-
minuciéon de personal vaa tener como consecuencia una
sobrecarga de trabajo y con el consiguiente aumento del
estrés de los mismos o/y una disminucién de la calidad
en la atencién a los pacientes.

Todo lo anteriormente expuesto supone un deterioro del
sistema publico por la falta de inversiones, lo que reper-
cute en un envejecimiento delasinstalaciones, conla con-
secuente disminucion de la calidad de las prestaciones
comparativamente con aquellas instalaciones mas
modernas. Hay que sefialar que los planes de necesida-
des, que eran el mecanismo de reposiciéon y/o compra de

nueva tecnologia, han desaparecido en los Gltimos afios.

Estas condiciones afectan a los nuevos centros que ya se
crean con estas condiciones de trabajo y que no parece
previsible que vayan a mejorar, sino mas bien al contra-
110, la situacion econémica y de restricciones de los dere-
chos laborales actual va a favorecer el despido facil y la
explotacion de los recursos para disminuir costes.

Esta transformacion de un servicio sanitario publico, de
gestion centralizada con los necesarios controles de cali-
dad que garanticen una atencién 6ptima de los pacientes
y cuyo tnico objetivo era mejorarla salud de los ciudada-
nos, se convierte en un conjunto de centros dependientes
de diferentes propiedades privadas, con animo de lucro
una parte importante de las mismas, con diferentes dere-
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chos administrativos y por tanto con gran variedad de
contratos de sus profesionales, con ocultacion de datos 'y
conlaimposibilidad de planificarla atenciéon sanitaria de
los ciudadanos, con diferentes condiciones de trabajo y
de retribuciones por trabajos iguales, pero con un fin
comun a todos ellos, el enriquecimiento de todos los pro-
pietarios de estos nuevos centros y un gran interés en
aumentar las ganancias obtenidas a costa de cualquier
cosa, bien sealas condiciones laborales de sus trabajado-
res y/o deteriorando la asistencia prestada.

Consecuentemente, las listas de espera tampoco consi-
guen mejorar, sino todo lo contrario; un 25% de las pri-
meras citas de consulta de atencion especializada se dan
con una demora mayor de 2 meses y solo el 20,3% fue
atendido a os 15 dias, que se considerala demora maxima
aconsejable. Por otro lado, las listas de espera quirtrgica
contintan sometidas a una sistematica ocultacion y
maquillaje por parte de la Administracién sanitaria, a
pesar de ello se conoce que el numero de personas en lista
de espera quirtrgica se ha incrementado, que la mayoria
esta fuera del computo oficial y que la demora de los
pacientes que se niegan a ser intervenidos en los centros
privados (mas del 35%) se sittia por encima de los 60 dias.

Con todo, el sistema publico sigue siendo el que ofrece
una mayor calidad asistencial en la Comunidad de
Madrid. El sector privado tiene una calidad muy irregu-
lar y una notoria falta de control.

El resultado es que la opinion de los ciudadanos sobre el
funcionamiento de la atencién especializada es peor que
en lamedia de las CCAA. Asi, la opinion de que la aten-
ci6n recibida en la consulta del especialista fue buena o
muy buena es del 80,1% (media de Espania del 82%) y de
que la atencion durante la hospitalizacion fue buena o
muy buena alcanza el 81,3% (87,5% media de Espafia).
El 30,1% de los madrilefios piensa que las consultas del
especialista mejoraron (35,8% en Espana) y el 33% que
lo ha hecho la atencion hospitalaria (37,6% en Espana),
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lo mismo sucede con la percepcion de que se han produ-
cido errores, que son mas frecuentes en Madrid.

Madrid Media CCAA
Personas que dicen
haber sufrido un error en
la consulta del especialista 14,2% 10,2%
Personas que dicen
haber sufrido un error en
un ingreso hospitalario 13,6% 12,0%

Loégicamente, el porcentaje de personas que piensan que
el servicio sanitario mejor6 desde que lo gestiona la
comunidad auténoma es bajo, claramente inferior al del
conjunto del pais (18,8% Madrid, 28,7% media de
Espafia) .

No obstante, hay que resaltar que la mayoria de la pobla-
cion elegiria la sanidad publica ante una enfermedad
grave (63,2%) y un centro hospitalario ptblico a la hora
de un ingreso (62,9%) en un porcentaje superior al con-
junto del pais (57,9% y 58,4%, respectivamente), proba-
blemente porque ya tiene la experiencia de los problemas
de funcionamiento del sector privado.
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La Atencion Primaria en la

Comunidad de Madrid

La Atencion Primaria (AP) en la Comunidad de Madrid

ha sufrido un deterioro importante en los tltimos anos.

Los centros de salud madrilenios estan masificados (el
namero de cupos con mas de 1.500 TSI es un 40% supe-
rior alamedia de las CCAA) y de resultas de ello se estan
produciendo listas de espera para las citas en las consul-
tas de medicina general, pediatriay enfermeria, especial-
mente en los momentos en que se producen picos en la

demanda, que pueden llegar hasta los 10 dias.

Latabla siguiente recoge lasituacion de los recursos de AP
en Madrid comparandolos con la media de las CCAA.

Recursos de Atencion Primaria en Madrid en comparacion con la media de

las CCAA

Madrid Media CCAA Diferencia
Habitantes / médico AP 1.541 1.410 131
Habitantes/ enfermeria 1.948 1.663 285
Habitantes /administrativo 4.006 3.102 904
Menores de 15 afios/ pediatra 1.044 1.029 15
Gasto sanitario pblico /
habitante y afio (euros) 1234 156,6 -33.2

Se puede observar que el nimero de habitantes por
médico, por profesional de enfermeria, por administra-
tivoy por pediatra es claramente superior al promedio de
las CCAA. Siendo necesarios los siguientes incrementos
de profesionales para adaptarse a la situacion de estas:

B 600 profesionales de enfermeria.
B 400 médicos generales.
B 400 administrativos.

B 60 pediatras.
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El origen de esta situacion esta en los bajos presupuestos
que se dedican a la AP en Madrid, que, aun teniendo en
cuenta que en todo el pais los fondos que se dedican a AP
son muy bajos e insuficientes, en Madrid se sitGan ade-
mas 33,2 € por habitante y aflo por debajo de la media,
siendo necesario un incremento de 250 millones de euros
anuales en el presupuesto de AP para alcanzar esta
media. Todo ello en una comunidad auténoma que se
sitia en el primer lugar de Espana en renta per capita. Y
apesarde quela APatiende al 80% de lademanda, lo que
explica el deterioro asistencial en los centros y la limitada
capacidad resolutiva de los mismos. Esta situacion contri-
buye, entre otros factores, a incrementar la enorme pre-
sion que soportan los hospitales, especialmente sobre los
servicios de urgencias, algo irracional e insoportable a
medio plazo, y es consecuencia directa del escaso
esfuerzo inversor en este nivel asistencial (el gasto en AP
crecid en Madrid en 2008 un 2,5% el tltimo afno, menos
de la mitad de la media espafiola que fue del 5,6%).

En las sucesivas evaluaciones realizadas por la FADSP
utilizando 19indicadores que reflejan el nivel de desarro-
llo, la racionalidad, la eficiencia y la calidad de la Aten-
ci6n Primaria en Espana, la Comunidad de Madrid se
encuentra ubicada en el grupo de CCAA con peores
resultados (percentil 25), con un total de 38 puntos sobre
un maximo posible de 100 y en la posicion 13 sobre 17.

Lasituacién en 2008 y en 2009 haido a peor, comolo evi-
dencia el conflicto con las nuevas promociones de pedia-
tras de los centros de salud alos que la Consejeria de Sani-
dad impone una dedicacién mixta hospital/centro de
salud rompiendo atin mas el modelo y la continuidad
asistencial en Atencion Primaria.

Loégicamente la opinion de los ciudadanos no es muy
buena, tal como se ve enla tabla siguiente enla que el por-
centaje de personas que opinan que la AP en Madrid ha
empeorado en los ultimos cinco afios duplica la media
nacional y en la que los ciudadanos que piensan haber

33



La saludy la situacion sanitaria en Madrid

recibido una atencién buena o muy buena en la consulta

de los médicos generales esta por debajo de la media.

Opiniones de los ciudadanos sobre la Atencion Primaria ‘

Madrid Media CCAA
Creen que en los Ultimos
5 afios empeord 16,2% 8,3%
La atencion recibida en
AP fue buena o muy buena 83,6% 86,1%

Laley de libre eleccion y Area tinica: una
huida hacia el modelo privado de
mercado y competencia

Como “solucion” a la situacion descrita y dando un paso
mas en el camino de la privatizacién y el desmantela-
miento dela Sanidad Pablica de laregion, la Comunidad
de Madridyla Asamblea, con el inico apoyo del PP apro-
baronla Ley de Eleccion en la Sanidad de la Comunidad
de Madrid (Ley 6/2009, de 16 de noviembre) con la
intencién de abandonar definitivamente el modelo
comunitario de AP creado porla Ley General de Sanidad
y recomendado cada vez mas firmemente por la propia
Organizacion Mundial de la Salud en sus tltimos docu-
mentos, para imponer un nuevo modelo basado en el
mercado y la competencia sin importarle que este
esquema haya fracasado en otros paises de nuestro

entorno.

Todo ello a pesar del rechazo unanime de todos los secto-
res soclales y profesionales.

Laley , bajo la falacia de la “libre eleccién™, destruye el
modelo de equipos de Atencion Primaria que ofrece sus
servicios de manera equitativa y homogeneizada a una
poblaciéon acotada a un territorio cercano al mismo, y
cuyo funcionamiento interno fomenta la cooperacion, la
continuidad de los cuidados y la accesibilidad de los ciu-
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dadanos al centro de salud y a los servicios sanitarios, y lo
cambia por un modelo en el que desaparecen las geren-
cias de AP, quedando los centros de salud y sus compo-
nentes aislados y “compitiendo” unos con otros por los
pacientes mas rentables economicamente a través de
incentivos perversos en los que se remunera a los profe-
sionales sanitarios segiin el ahorro conseguido en el gasto
en los servicios proporcionados a los ciudadanos.

La demagogia de laley queda patente cuando se habla
como novedad de libre eleccion, pues es un derecho ya
reconocido enla Ley General de Sanidad en 1986 y legis-
lado desde 1993 para todo el pais. Por otra parte, cual-
quier persona comprende que es imposible que 6 millo-
nes y medio de ciudadanos puedan elegir el mismo
médico de AP, el mismo profesional de enfermeria, el
mismo especialista e incluso el mismo hospital, porque
ninguno de ellos tiene capacidad para asegurar la aten-
ci6n sanitaria a todos los habitantes de la region, y sera
imprescindible establecer mecanismos que limitaran esta
supuesta libre eleccion, y solo se conocen tres sistemas:
cupos maximos ( mas o menos la situacion actual), pagos
por los usuarios copagos) y entonces seria la capacidad
econémica de estos la que primaria (quienes tengan
muchos ingresos podran en la practica elegir y quien no
los tenga no podra elegir nada) y capacidad de los profe-
sionales/centros para aceptar o denegar la eleccion, lo
que supone seleccion de riesgos (el incentivo estara en
favorecer la eleccion de los ciudadanos sanos, discrimi-
nando a los enfermos no rentables). Por supuesto puede
realizarse una combinacion de los tres sistemas; en cual-
quier caso, las promesas de libre eleccion prometida no
seran ciertas y produciran efectos negativos sobre ciuda-
danos y profesionales.

En realidad, lo que el Gobierno regional del PP persigue
con este cambio es seguir introduciendo los mecanismos
de mercado en la Sanidad Publica y la consiguiente crea-

ci6n de un escenario que permita la privatizacion paula-
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tina de la AP madrilefia a corto plazo y la obtencion de
beneficios econémicos a costa de acabar con la idea de
que la salud es un derecho igual para todos y que puede

pasar a ser tratada como una mercancia.

Todo ello apoyado en el “fundamentalismo ideologico”,
los intereses particulares y las oportunidades de hacer
negocio con los servicios publicos de los actuales dirigen-
tes politicos del Gobierno regional y sus amigos, y a pesar
de que estos planteamientos han fracasado cuando se ha
aplicado en otros paises, van en contra de las altimas
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Saludy se basan en politicas econémicas neoliberales que

son la causa de la actual crisis econdémica.

Esta ley de la Comunidad de Madrid deberia de cam-

biarse por los siguientes motivos:

1) Es contraria a la Ley General de Sanidad vigente
desde 1986 que recomienda, en base a criterios de
buen funcionamiento, equidady eficiencia, la organi-
zacion territorial de la Sanidad Pablica en Areas sani-
tarias de aproximadamente 250.000 habitantes.

2) ElproyectodelaCM anulalas 11 Areasactualesylas
trasforma en una sola de mas de 6 millones de habi-
tantes. Esto impedird una atencion sanitaria inte-
gral, dificultara la planificacién de los recursos y la
coordinacién con otros niveles asistenciales, como
son la atencion especializada y hospitalaria.

3) Abrelaposibilidad de eleccion de centro de salud por
toda la comunidad, siendo la atenciéon a domicilio
responsabilidad del centro donde resida el paciente,
dificultando el trabajo coordinado, continuado y en
equipo.

4) Pretende la eleccién asistencial en cualquiera de los
hospitales de la comunidad, siendo el médico el res-
ponsable de programar y solicitar la consulta, acep-
tada o no por el hospital o el centro de especialidades
segun las circunstancias, provocando la marginali-
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dad (rechazo de pacientes “no rentables”, como
ancianos, enfermos con patologias crénicas o dema-
siado costosas).

Lalibertad de eleccion de médico, pediatra y enfer-
mera sin restricciones imposibilita el trabajo en
equipo y fomenta la competencia entre profesiona-
les, en vez de su colaboracion, lo que se traduce en
una disminucién dela calidad asistencial. Ademas, el
derecho de eleccion de médico de familia y pediatra
ya existe dentro del Area de salud (RD 1575/93).

Pérdida de confidencialidad de la informaciéon sobre
la salud y enfermedad de las personas por el sistema
de informacion privatizadoy centralizado con el que
este proyecto cuenta.

Ignora, desde su propio disefio y concepcion, los
objetivos, recursos y planes de salud necesarios para
la poblacion de la Comunidad de Madrid.

Anula y destruye la actual orientacion y organiza-
ci6n de la Atencion Primaria, centrada en las necesi-
dades de salud de la poblacién atendida, la atencién
comunitaria, la accesibilidad y la cercania geogra-
fica alos usuarios, y la sustituye por criterios de mer-
cado en los que prevalecen los aspectos economicos
y la dispersion.

Deteriora la calidad asistencial y el desempetio pro-
fesional de los equipos de Atencion Primaria sustitu-
yendo la colaboracion por la competencia, y el tra-
bajo en equipo por el individualismo profesional.

Lesiona gravemente la equidad ylosintereses sanita-
rios de los ciudadanos, especialmente de los mas
necesitados desde el punto de vista de la salud, al
fomentar la seleccion adversa de los pacientes poco
rentables (bajo este nuevo esquema), como son los
enfermos cronicos, los ancianos y los pobres, que es
la poblacion mas vulnerable desde el punto de vista
de la salud y la menos interesada en elegir médicos y
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centros lejanos y que lo que realmente necesita es
cercania y accesibilidad para solucionar sus proble-
mas de salud.

11) Acaba con la atencién comunitaria, los programas
de promociony prevenciony centra todala atencion
en los servicios asistenciales hospitalarios, ya de por
si masificados y alejados, por sus propias caracteris-
ticas, de la realidad y las necesidades sociosanitarias
de los barrios.

12) Enlugar de plantearse la necesidad de aumentar los
recursos profesionales de la Comunidad de Madrid

se plantea su disminucion.

13) Impide la participaciéon comunitaria y el funciona-

miento de los consejos de salud.

En conclusion, se pretende introducir en nuestra comu-
nidad un modelo puesto en marcha a comienzos de los
noventa en Reino Unido y cuyo fracaso provocé su pos-
terior retirada, suponiendo un paso mas hacia la privati-
zacién completa de la AP y los servicios sanitarios publi-
COs.

Esta ley, ademas, acabara con los valores que caracteri-
zan a la AP, que han hecho que sea valorada entre las
mejores a nivel internacional, como son la equidad, la

accesibilidad o la continuidad asistencial.

Por otro lado, impide una serie de actuaciones para
garantizar “‘el buen uso” y la eficiencia de los servicios,
como sonlacoordinacion entre AP especializada ola pla-
nificacion por necesidades e incrementard las desigual-
dades entre centros, areas y personas (desechando siem-

pre los menos rentables econémicamente).

Laley todavia esta pendiente de la aprobacion del regla-
mento que la desarrolle, pero este proyecto de regla-
mento no presenta modificaciones de la misma y no
corrige los defectos que hemos senalado.

Por otrolado se estan poniendo en marcha iniciativas que
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son complementarias y que estan resultando un tre-
mendo fracaso. La puesta en funcionamiento de un
nuevo programa informatico que, aparte de derivar
dinero publico a empresas privadas y de volver a poner
mas datos de salud en manos de éstas, supone un claro
retroceso sobre el sistema actual por sus multiples y fre-
cuentes “caidas”, por su lentitud y las dificultades para
identificarlas TSI de los usuarios. Y ademas se ha conce-
dido a una empresa privada la gestion de un macrocen-
tro de citaciones centralizadas para toda la comunidad
con evidentes problemas de pérdida de confidencialidad
y de dificultades de adaptacion de las citas a la realidad
cambiante y compleja del funcionamiento del sistema
sanitario.

En resumen, desde la Comunidad de Madrid, desde hace
tiempo, se vienen tomando decisiones que suponen el
deterioro y desmantelamiento de la AP. Es necesario y
urgente un cambio de rumbo que suponga:

B Aumento de los presupuestos sanitarios dedicados a

AP,

B Incremento de recursos profesionales para asegurar
unas ratios de profesional por habitante que permita
una atencion de calidad y sin demoras.

B Derogacion de la ley de libre eleccion y redaccion de
una nuevaley que establezca lalibre eleccién en unos
margenes que la hagan compatible con el buen funcio-
namiento de la AP,

B Establecer una zonificacion basada en areas de salud
con un tamafio adecuado para asegurar una buena
coordinacion e integracion de servicios (no superior a

400.000 habitantes).

B Paralizar/revertir las privatizaciones para mejorar el
funcionamiento de la APy consolidar su caracter de
servicio publico.
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Nuevo modelo de Salud Mental en

la Comunidad de Madrid

Después del fracasado Plan Estratégico de Salud Mental
2003-2008, s¢ ha presentado el Plan Estratégico de Salud
Mental 2010-2014 que surge con un afo de retraso y uti-
liza gran parte del abortado plan 2009-2011. Un nuevo
plan que ya ha sido criticado por sindicatos, colectivos
profesionales, asociaciones de vecinos y asociaciones de
enfermos de salud mental por considerarlo como “papel
mojado” e incluso ha sido tildado de “un suefio diurno, la
fantasia necesaria para poder sobrevolar la realidad que
imponen los nuevos modelos de gestion, la entrada en
vigor del Decreto de Area Unica y la integracion de los
Servicios de Salud Mental de distrito en las Gerencias de
los hospitales™.

En la Comunidad de Madrid se crea un nuevo marco
sanitario tras el Decreto de Libre Eleccion y Area Unica
(presentado el 18/11/2009), donde se establece que los
centros de salud mental que estén adscritos al SERMAS
pasan a depender de las Gerencias de Atencion Especia-
lizada (AE). Algunas gerencias de AE ya han respondido
que no tienen presupuestos econoémicos suficientes como
parahacerse cargo de todo el personal, mantenimiento y
logistica de los centros de salud mental.

El nuevo modelo nos ofrece una organizacion centrada
enlohospitalario. Elmodelo hospital centrista que se pre-
tende implantar supone que las labores de coordinacion
y el trabajo en red sean muy dificiles de realizar (imposi-
blessise eliminan las areas sanitarias) al abarcar cada hos-
pital de referencia varios distritos. Gabe decir que el
modelo comunitario funciona con el centro de salud
mental como base, en coordinacién con una red de pro-
fesionales con funciones diferenciadas y con vias de
comunicacion ya establecidas (reuniones con los profe-
sionales que trabajan en las Unidades de Hospitalizacion
Psiquiatrica, con los equipos educativos, con los médicos
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de Atencién Primaria, con los centros de rehabilita-
cion...) dentro de cada distrito y area sanitaria. La aten-
ci6n hospitalaria se contempla tnicamente como una
necesidad coyuntural, limitada a situaciones enlas que el
abordaje ambulatorio resulta imposible y hasta que éste
pueda retomarse.

Este tipo de organizacion conlleva un riesgo de medicali-
zacion eludiendo la atencion de los aspectos psicosociales
de toda patologia mental y las deficiencias en la atencion
a los pacientes con patologias mentales graves. Al des-
mantelarse el modelo comunitario, incrementara la pro-
babilidad de que no se detecten situaciones de descom-
pensacion, aumentando asi el riesgo de suicidio, violen-
cia de género, marginalidad social, entre otras. La conti-
nuidad de los cuidados quedara dafiada gravemente, al
no existir coordinacion con los recursos a los que se deri-

varia el paciente.

Es una hipocresia pensar que poder elegir profesional
garantiza la eleccion del “mejor” profesional. En Salud
Mental, como en el resto de las especialidades sanitarias,
el éxito de una intervencion lo es como resultado de un
trabajo de equipo. Personal sanitario y no sanitario. Aun-
que solo sea uno el profesional que trabaje directamente
conun paciente, detras de ese trabajo hay una decision de
equipo consensuada y garantizada por unos programas
homogéneos. Un equipo formado, especializado, estable
y coordinado esla mejor garantia de una buena interven-
cion.

En los dos tltimos afios se han perdido mas de 50 profe-
sionales en Salud Mental yla Consejeria de Sanidad dela
CM ha incrementado, notablemente, sus politicas priva-
tizadoras. Se nos intenta engafiar argumentando que
supondra una mejor sanidad, mas eficiente, pero es obvio
que el Gnico interés de la empresa privada sera la obten-
ci6n de beneficios economicos a través de la reduccion de
personal sanitario y no sanitario, sobre todo en los psico-
logos clinicos, personal de enfermeria y trabajadores
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sociales, reduciendo la oferta terapéutica y perdiendo
asesoramiento y ayuda. Todo esto repercute también en
una pérdida de derechos laborales y una disminucion de
la calidad asistencial.

Conviene recordar

Cabe destacar quelos exponentesy referentes que la sani-
dad madrilena debe tener presentes son, en primer lugar,
la Constitucion Espanola que en su art. 41 establece que:
“Los poderes publicos mantendran un régimen publico
de Seguridad Social para todos los ciudadanos”. Es into-
lerable que la Administracion esté cediendo la potestad
de dirigir y gestionar los servicios de salud a multinacio-
nales. Un modelo basado en la competencia entre cen-
tros, y la medicion de la atencion desde parametros fun-
damentalmente econ6micos.

En segundo, la Ley General de Sanidad, que en su arti-
culo 20 garantiza a los espailoles una atencion publica a
la salud mental basada en el modelo comunitario: “Sobre
labase delaplenaintegracion delas actuaciones relativas
a la salud mental en el sistema sanitario general y de la
total equiparacion del enfermo mental alas demas perso-
nas que requieran servicios sanitarios y sociales, las
Administraciones sanitarias competentes adecuaran su

actuacion a los siguientes principios:

1) La atencién a los problemas de salud mental de la
poblacién se realizard en el ambito comunitario,
potenciando los recursos asistenciales a nivel ambula-
torio y los sistemas de hospitalizacion parcial y aten-
ci6n a domicilio, que reduzcan al maximo posible la
necesidad de hospitalizacion.

2) La hospitalizacion de los pacientes por procesos que
asi lo requieran, se realizara en las unidades psiquia-

tricas de los hospitales generales.

3) Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y rein-

sercion social necesarios para una adecuada atencion
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integral de los problemas del enfermo mental, bus-
cando la necesaria coordinacién con los servicios
sociales.

4) Los servicios de salud mental y de atencién psiquia-
trica del sistema sanitario general cubriran, asimismo,
en coordinacion con los servicios sociales, los aspectos
de prevencion primaria y la atencion a los problemas
psicosociales que acompafian a la pérdida de salud en
general”.

En los tltimos anos se ha ido imponiendo en Europa un
modelo organizativo para la atencion a la salud mental,
el denominado Community based mental-health model.
Numerosos estudios muestran que, a igualdad de gasto,
el modelo comunitario es mas eficaz, mejora mas la cali-
dad de viday produce una mayor satisfaccion enlos usua-
rios y sus familiares que la asistencia en el hospital psi-
quiatrico. En nuestro pais, el modelo de psiquiatria
comunitaria esta respaldado porla Ley General de Sani-
dad, (14/1986, de 25 de abril), por el Informe dela Comi-
sion Ministerial para la Reforma Psiquiatrica (1985) y
por la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud, aprobada el 11 de diciembre de 2006 por el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
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Salud publica

Hace apenas dos afios que el Gobierno del Partido Popu-
lar dela Comunidad de Madrid decidi6 unilateralmente,
mediante el Decreto 22/2008, del 3 de abril, suprimir la
estructura de la Direcciéon General de Salud Pablica y
Alimentaci6” y la eliminacion del Instituto de Salud
Publica dela CM, lo que dej6 a nuestra region sin un ser-
vicio que alolargo de los afios habia demostrado su com-
petencia en la prevencién y el cuidado de la salud de la
poblacién, y situd a nuestra comunidad como la tnica
que careceria a partir de este momento de este esencial
servicio. Un proceso de degradacion del papel social y
pérdida de influencia de las politicas de prevencion de la
enfermedad y de promocién de la salud dentro de nues-
tro sistema de salud, en particular, y de las politicas pabli-

cas, en general.

Esta decision se ha tomado desoyendo las recomendacio-
nes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
dando la espalda a la tendencia imperante en las nacio-
nes europeas socialmente mas avanzadas, asi como en las
demas comunidades auténomas, que disponen de este
tipo de organismos de coordinacion.

La Direccion General de Salud Puablica habia servido,
entre otras, para fomentar la evaluacion de riesgos y la
educacion parala salud, unir en la misma organizacion a
los servicios de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad, junto conlos de epidemiologia ylos de sani-
dad ambiental, salud laboral e higiene alimentaria y, en
definitiva, para fomentar la salud pablica como un ins-
trumento de transformacion de lasociedad, mejora de su

calidad de vida y proteccion de los mas vulnerables.

Las consecuencias de esta medida se han reflejado de
manera mas notable con la epidemia del ano pasado del
virus HIN1, ya que ante la emergente epidemia y los
casos de afectados que aparecieron en nuestra comuni-
dad, se puso de manifiesto lo inadecuado y temerario de
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esta decision politica que elimind un servicio publico
esencial y parala que no se dieron explicaciones ni argu-
mentos de peso en ningin momento por parte del
gobierno de la CM.

Estos, tan criticos usualmente con las actuaciones minis-
teriales, guardaron silencio y, ante la falta de herramien-
tas en salud publica regional que ellos mismos provoca-
ron, delegaron todaslas decisiones referentes a esta emer-
gencia sanitaria en ellos. Las inicas instrucciones recibi-
das porlos profesionales de la Sanidad publica madrilefia
procedentes dela Consejeria fueron notas simplesy gene-
ralidades que derivaban a éstos a paginas y departamen-
tos de instituciones ministeriales o de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Afortunadamente, se tratd
de una epidemia benigna, pero de no haberse tratado asi,
los ciudadanos madrilefios hubieran estado desprotegi-
dos debido a la incompetencia de los responsables de la
Consejeria, ya que éstos mantienen una politica sanitaria
mas dirigida al economicismo incontrolado que a prote-
ger la salud de la poblacion.

Respecto al virus VIH-SIDA, la desaparicion de esta
vision mas integral y social de la salud comprendié un
enorme riesgo para la filosofia y estrategias comunitarias
de prevencion y transmision del virus, asi como la aten-
cion integral de las mas de 34.000 personas afectadas en
la CM.

La salud ptiblica no puede convertirse en una mercancia
ni ser rentable, por eso desaparece, poco importa que la
Sanidad madrilefa esté peor preparada para enfrentarse
alas amenazas epidémicas, que existan menos garantias
de que los alimentos que comemos sean higiénicos y
seguros, esté peor informada sobre los riesgos para la
salud, que sea mas facil ocultar los graves efectos de la
contaminaciéon ambiental sobre la salud producida porel
trafico de la CM, que sea mas facil para los promotores y
constructores desentenderse de los efectos sobre la salud

que implican sus obras, mas facil que el ambiente no esté
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controladoy sea fuente de enfermedades, que los centros
de trabajo sean menos higiénicos, que los mas vulnera-
bles frente a la enfermedad estén peor protegidos, que la
enfermedad, la discapacidad y la muerte se sigan distri-
buyendo de forma diferente segin el nivel socioeconoé-

mico, etc.

La salud de los ciudadanos madrilefios esta en serio peli-
gro, ya que con esta medida nos encontramos ante un
paso mas de destruccion y privatizacion de nuestro sis-
tema sanitario.
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Politica farmacéutica

El gasto farmacéutico por habitante de la Comunidad de
Madrid se sitaa tradicionalmente en uno de los mas bajos
del pais gracias a que hace anos se realizé una politica
bastante efectiva de promocion de la prescripcion de
medicamentos genéricosy a que el crecimiento de pobla-
ci6on se ha realizado a expensas de la inmigracion, lo que
supone personas mas jovenes y con menos problemas de
salud.

No obstante, hay que destacar algunas tendencias preo-
cupantes:

B La primera es que, en los tltimos afos, el crecimiento
del gasto farmacéutico estasiendo superior en Madrid
al que se produce en el conjunto delas CCGAA (en 2009
el gasto creci6 en Madrid un 5,22% frente al 4,47%
del total) y ello a expensas de un mayor crecimiento en
el nimero de recetas (6,03% frente al 4,94%).

B Lasegundaes que Madrid ha pasado de serla primera
comunidad auténoma en la utilizacién de genéricos a
situarse en el tercer lugar, que, aunque todavia sigue
estando claramente por encima de la media, pudiera

indicar un cierto estancamiento en su utilizacion.

B Ladltimay masllamativa es que el presupuesto apro-
bado para 2010 incluye una disminucién en el gasto
farmacéutico del -1,05% sobre lo presupuestado para
2009, que como suele ser habitual fue superado por el
gasto real, nada menos que en 20 millones de euros,
Asi se esta presupuestando para 2010 un gasto farma-
céutico 32 millones de curos inferior a lo gastado en
2009, lo que si se tienen en cuenta las consideraciones
anteriores es practicamente imposible que se cumpla.

La calidad de la prescripcion no esta bien estudiada, ni
existen datos publicos sobre la misma en la Comunidad
de Madrid. Con todo, lo que se conoce pone en eviden-

cla que es manifiestamente mejorable.
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El gasto farmacéutico hospitalario es un gran descono-
cido porque las Administraciones sanitarias no suelen
informar sobre el mismo. No obstante, se calcula que esta
experimentando un crecimiento que dobla el del gasto
farmacéutico por recetas. En 2009 se estima que el total
del gasto hospitalario fue en torno al 30% del gasto far-
macéutico total. En este crecimiento influyen tanto la
aparicion de nuevos farmacos para enfermedades muy
graves (oncologicas, etc.) que son mas caros como el
hecho de que se hayan aumentado las especialidades
denominadas “farmacos de diagnostico hospitalario”
que son dispensadas por las farmacias hospitalarias.

En resumen, Madrid tiene:
B Un gasto farmacéutico por habitante discreto.

B Un crecimiento del gasto farmacéutico por encima de
la media.

B Estancamiento en el porcentaje de genéricos.

B Importante gasto farmacéutico hospitalario.
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Propuestas para mejorar la

sanidad de la Comunidad de
Madrid

Elresultado de la politica del PP en la sanidad madrilefia
ha producido al final una subfinanciacion del sistema
sanitario, una insuficiencia de recursos materiales y pro-
fesionales (camas hospitalarias, médicos y profesionales
de enfermeria, etc.), ademas de un galimatias de mode-
los, con unainformacion inexistente y nula transparencia
por lo que no existe ninguna evaluacion de los llamados
nuevos modelos y solo es constatable una privatizacion
sistematica y progresiva del sistema sanitario y un dete-

rioro de la red puablica.

En esta coyuntura, desde la Asociacion para la
Defensa dela Sanidad Publica de Madrid creemos
que son necesarias las siguientes medidas para responder
alas necesidades de salud de la poblacion:

1) Aumento de la financiacién puablica de la Sanidad
madrilefa para situarnos en el promedio sobre el PIB
delaregion, lo que supondria un incremento de 3.300
millones de euros, lo que podria realizarse en un plazo
de tres afios, y de manera inmediata, al menos, homo-
logarnos con el promedio de presupuesto por habi-
tante de las CCAA, lo que supondria un incremento
presupuestario de 300 millones de euros para 2010.

2) Elaboracion de un Plan de Salud de la Comunidad de
Madrid que evalué¢ las necesidades de salud de la

poblacién y los recursos necesarios para su atencion.

3) Derogacion dela Ley de Area tinica y establecimiento
de nuevas areas de salud que no superen los 300.000
habitantes.

4) Reformarla Ley de Ordenacion Sanitaria de la Comu-
nidad de Madrid (LOSCAM) en los siguientes aspectos:

— Asegurar el caracter publico en la financiacion,
gestion y provision de la sanidad madrilefia.
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— Crear una red sanitaria piblica Gnica de la Comu-
nidad de Madrid.

— Ijjar el papel subsidiario de los centros sanitarios
privados.

— Implantar sistemas de acreditacion y control delos
centros privados para garantizar la calidad de sus

prestaciones.

— Elcompromiso conla Estrategia Salud 21 dela Orga-
nizaciéon Mundial dela Salud, fomentandola preven-
ci6n y promocion como bases del sistema de salud.

— Establecer demoras méaximas enlaatencion sanita-
ria: un dia en Atencion Primaria, 15 en la consulta
del especialista, y demoras quirtrgicas segiin pato-
logia. Derogacion de la normativa actual sobre lis-
tas de espera garantizando la contabilidad de las
mismas desde el dia en que se realiza la indicacion
y garantia de publicidad de las mismas.

— Desarrollar la red de salud publica, organizando
un dispositivo propio con coordinaciéon con Aten-
ci6n Primaria y Especializada.

— Desarrollar una red de atencién sociosanitaria
publica enla Comunidad de Madrid.

— Establecer mecanismos reales de participacion
social y profesional en la gestion y control del sis-
tema sanitario.

— Establecer una politica de recursos humanos que
fomente el desarrollo profesional, potenciando la
estabilidad en el empleo, la carrera profesional y la
dedicacion exclusiva.

— Dedicar a investigacion al menos un 1% del presu-

puesto sanitario.

— Establecer garantias de la confidencialidad e inti-
midad de los datos de la documentacion clinica.

5) Detener el proceso de privatizaciones y realizar la

La salud y la situacion sanitaria en Madrid

recuperacion e integracion para el sistema sanitario
publico delasfundaciones, empresas ptblicas, los cen-
tros semiprivados (PFI) y de las concesiones adminis-
trativas. Mientras se realiza ésta es preciso un estricto
control del cumplimiento por parte de las empresas
privadas de los contratos existentes.

6) Adecuar los recursos sanitarios a las necesidades de
salud, para lo que es preciso:

— Dotaciéon de camas hospitalarias para alcanzar las
5/1.000 habitantes, lo que supone un incremento
de 5.000 camas hospitalarias.

— Incrementar los recursos de Atenciéon Primaria en
600 profesionales de enfermeria, 400 médicos
generales, 400 administrativos y 60 pediatras.

— Ampliarlared de salud mental: incrementar las uni-
dades psiquidtricas de hospitalizacion, poneren fun-
cionamiento 34 equipos de salud mental con dota-
cién adecuada (9 psiquiatras y 8 psicologos/1.000
habitantes) y redes especificas para rehabilitacion y
atencion de ninos y ancianos.

— Coberturade planificacién familiare IVE enlared
sanitaria publica.

— Redde cuidados paliativos que cubraal 100% dela
poblacion.

— Unidades geriatricas en todas las Areas de salud.

Todas estas medidas estimamos son imprescindibles para
garantizar una atencién sanitaria de calidad a la pobla-
cibn madrilenay parafrenar el deterioro del sistema sani-
tario publico de la comunidad, lo que es fundamental en
un momento de grave crisis economica en el que el sis-
tema sanitario ptblico es mas que nunca un garante de
la proteccion del derecho a la salud.

Asociacion parala Defensa de la Sanidad

Puablica de Madrid
Julio de 2010
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