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BALANCE DE LA SANIDAD PÚBLICA EN MADRID

13 AÑOS DESPUES DE LAS TRANSFERENCIAS

En diciembre de 2001 se llevaron a cabo las transferencias sanitarias a la Comunidad de Madrid. Desde entonces se han producido muy importantes transformaciones en la Sanidad Pública de la región, todas ellas protagonizadas por gobiernos del PP que ha sido el que se ha mantenido en el gobierno madrileño desde entonces y al que por lo tanto no cabe ninguna llamada a la “herencia recibida”, porque todo lo que ha sucedido en la sanidad madrileña es de su exclusiva responsabilidad.
En el balance de estos años, y sin ánimo de ser exhaustivos, habría que señalar algunas cuestiones centrales:

1) Una Sanidad Pública progresivamente desfinanciada

La Sanidad Pública madrileña ha tenido desde las transferencias una financiación siempre inferior al promedio de las CCAA. Ya en las transferencias, Madrid asumió las mismas con una financiación de 714,63€ por habitantes (la cifra menor de todas las competencias en 2001, el promedio de financiación fue de 825,54€ y el máximo de 994,84€), todo ello resultado de una pésima negociación del entonces consejero sanitario madrileño (José Ignacio Echaniz) hoy consejero de sanidad de Castilla La Mancha y secretario sectorial de sanidad del PP. Desde entonces el presupuesto sanitarios  per capita siempre han estado por debajo de la media de las CCAA , en la tabla siguiente señalamos el diferencial en los últimos 6 años:
Diferencia entre la media de presupuesto per capita de Madrid respecto a la media de las CCAA

	Año
	Diferencia con la media

 (€ Habitante y año)

	2010
	 - 143,95

	2011
	- 108,5

	2012
	- 150

	2013
	- 97

	2014
	- 117,32

	2015
	- 110,28


Lo que supone que desde 2010  los presupuestos de la sanidad madrileña  han tenido un diferencial acumulado de al menos 4.704 millones € respecto al promedio de las CCAA.
Lógicamente esta falta de financiación mantenida ha tenido profundos y negativos efectos sobre el sistema sanitario madrileño.
2) Un proceso privatizador de largo recorrido

Madrid ha sufrido un proceso de privatizador desde que recibió las transferencias del INSALUD (enero de 2002), con cambios legislativos, incluso previos a estas transferencias, que demuestran que el gobierno del PP estaba firmemente comprometido con la política privatizadora.

Cambios legislativos

Se han realizado una gran variedad de leyes que apoyan las privatizaciones, la primera la Ley de Ordenación Sanitaria de la Comunidad de Madrid (LOSCAM) en 2001, que favorece la privatización de los servicios sanitarios  (lo que se reforzó en las leyes de acompañamiento posteriores) y las derivaciones al sector privado; en 2004, el Decreto 62/2004, de 15 de abril, del Consejo de Gobierno, por el que se crea la Unidad Central de Gestión, los Comités Técnicos, la Comisión Central de Seguimiento y Evaluación y el Registro Unificado de Pacientes del Plan Integral de Reducción de la Espera Quirúrgica, pensada y utilizada en la práctica para la derivación sistemática de pacientes al sector privado; más tarde, la Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de Libertad de Elección en la Sanidad de la Comunidad de Madrid, que suprime las áreas de salud y favorece aún mas el desviar enfermos y prestaciones diagnósticas y terapéuticas al sector privado.
Las primeras privatizaciones

Enseguida empezaron a producirse avances en la privatización. El primero en el tiempo es la creación de la UTE IDC-Fundación Jiménez Díaz (2002), propiciada por la Consejería de Sanidad, por la que se permite a la multinacional CAPIO su presencia en la entidad pero manteniendo un concierto singular que la trata como si fuera una entidad sin animo de lucro. El siguiente paso es la  creación de la empresa pública del hospital de Fuenlabrada  en 2003 (entró en funcionamiento en 2004)  que, aunque mantenía la titularidad pública, incluía  los mecanismos de gestión privada. El paso más importante fue la construcción de 8 nuevos hospitales que incorporan 3 mecanismos de gestión distintos: 6 hospitales PFI gestionados cada de ellos en la parte sanitaria por una empresa pública distinta para cada uno, 1 hospital PFI en que la parte sanitaria tiene gestión tradicional (Majadahonda) y un hospital gestionado totalmente por una empresa privada, mediante el modelo de concesión administrativa, mas conocido como “modelo Alzira”  que se adjudica a CAPIO (Valdemoro). A la vez se adjudican las pruebas de laboratorio de los nuevos centros  y sus áreas de influencia a una empresa privada (Unilabs, del grupo Ribera Salud) cerrando laboratorios públicos, se crea la empresa pública de radiodiagnóstico y se privatizan la informática y el control de los nuevos centros.
Posteriormente se adjudicaron otros 3 hospitales por el sistema de concesiones administrativas (Torrejón, Mostotes y Collado-Villalba) 

3) Desaparición de los organismos de participación ciudadana y profesional

Como medida complementaria, la Ley de acompañamiento de 2012 eliminó todos los órganos de asesoramiento y participación social y profesional y el defensor del paciente; de esta manera el escaso control social y profesional que existía desapareció totalmente.
4) Cambio del modelo sanitario

En abril de 2012 se aprueba por el gobierno central el RDL 16/2012 que incide de manera importante sobre la Sanidad madrileña, y cuyo análisis detallado ya se ha hecho en otras ocasiones, solo resaltar que supone:
· Cambio del modelo sanitario, pasando de un sistema sanitario que  se basaba en la residencia a otro basado en el aseguramiento
· Exclusiones de la asistencia sanitaria. Como resultado de los anterior se excluye del derecho a la asistencia sanitaria a los inmigrantes no regularizados, a las personas con ingresos superiores a los 100.000€ y a las que pasen en el extranjero un periodo superior a 90 días
· Cambios en la cartera de servicios, que se fracciona en 3 niveles: la básica que seguirá siendo gratuita y la complementaria y la suplementaria sujetas a copagos
· Copagos generalizados, como son el cambio del copago farmacéutico (que se amplía a los pensionistas y se incrementa en los activos) y la inclusión de copagos por el transporte sanitario no urgente, las dietas, las órtesis y las prótesis
· Nuevo medicamentazo, excluyendo un centenar de medicamentos de la financiación pública 
El resultado son exclusiones de la atención sanitaria con muchas personas que carecen de la misma, disminución de las prestaciones del SNS y barreras económicas en el acceso a muchas prestaciones necesarias que penalizan a las personas mas enfermas y con mas problemas de salud.
5) El denominado “Plan de medidas de garantías y sostenibilidad del sistema sanitario público de Madrid” 

En noviembre de 2012 el Gobierno de la Comunidad aprueba el que denomina “Plan de medidas de garantías y sostenibilidad del sistema sanitario público de Madrid” y que supone las siguientes transformaciones para el sistema sanitario madrileño:
· Un nuevo recorte presupuestario, pero centrado el sistema público; así, los hospitales públicos tienen una disminución del 16,19% mientras que los privados incrementan su presupuesto en el 5%; la atención primaria tiene un nuevo recorte (-7,06%) y disminuyen los presupuestos en planificación sanitaria (- 28%), promoción de la salud (-37%), infraestructuras y equipamientos (-68%) y en la agencia antidroga (-15,6%)
· Privatización de servicios no sanitarios, con la desaparición de 26 categorías profesionales
· Transformación del hospital de La Princesa en un centro de media y larga estancia
· Privatización total de 6 hospitales PFI (los que funcionaban como empresas públicas diferenciadas)
· Conversión del hospital  Carlos III en centro de media y larga estancia

· Cierre del Instituto Cardiológico
· Unificación de  servicios  de los hospitales 12 Octubre  y Puerta de Hierro (Majadahonda) a pesar de estar a 25,6 Km
· Privatización del anillo radiológico
· Concentración de laboratorios
· Privatización de 27 centros de salud
·  Establecimiento de una tasa de un euro por receta

El rechazo a este plan de recortes y privatizaciones fue lo que provocó el inicio de las movilizaciones sociales y profesionales que se han conocido como “Marea Blanca” y cuyos resultados son bien conocidos, consiguiendo parar una parte importante del Plan: el hospital de la Princesa continua siendo un hospital general, no se privatizaron los 6 hospitales PFI ni los centros de salud, ni el anillo radiológico, no se concentraron los laboratorios ni se unificaron los servicios, y el euro por receta quedó paralizado por el Tribunal Constitucional. 

6) Las derivaciones

 Otro de los mecanismos para privatizar la Sanidad madrileña ha sido la sistemática derivación a centros privados de las intervenciones quirúrgicas, de las pruebas diagnósticas y de las consultas de especialistas, utilizando para ello el “centro de llamadas” privatizado que gestiona la empresa Indra. Tras las movilizaciones que demostraron el rechazo frontal de profesionales y ciudadanos a las privatizaciones, este mecanismo se incrementó de una manera muy importante utilizando en más de un caso mecanismos como la infrautilización de los recursos tecnológicos públicos para favorecerlas. En  2014 al 37,53% de las personas que se habían realizado una prueba diagnóstica y/o estaban en lista de espera quirúrgica, se les había intentado derivar a centros privados. En todo caso también se ha evidenciado el rechazo de la población a estas derivaciones (por poner un ejemplo, en diciembre de 2013 el 50,20% de quienes estaban en lista de espera quirúrgica se habían negado a ser derivados a centros privados).
7) Algunos resultados

Los principales resultados de estas políticas han sido:

Aumento exponencial de los costes. Las privatizaciones suponen un incremento muy notable de los costes de los servicios. Por poner solo un par de ejemplos, los hospitales PFI tenían un coste de construcción de 701 millones € y lo previsto es que las empresa reciban 5.200 millones €, sin contar los aumentos automáticos del canon anual (todos los contratos contemplan incrementos anuales), y, por otro lado, cuando se plantea la privatización total de los 6 hospitales PFI el sobrecoste es de 6.420 millones € en 10 años (el coste cama previsto era de 610.266 €/año frente a, por ejemplo, 280.248 €/año del Hospital de la Princesa, un centro con mayor complejidad ).
Disminución de recursos. Aunque puede parecer increíble, en Madrid, tras abrir 12 hospitales nuevos, el numero de camas hospitalarias ha disminuido, y ello es debido a que se cerraron más camas en los centros de gestión tradicional de las que se abrieron en los centros privados y semiprivados. A la vez disminuyeron las plantillas (7.500 trabajadores menos de 2009 a 2014), y los nuevos centros tienen significativamente menos profesionales médicos y de enfermería por cama y por lo tanto empeora la calidad de los servicios.

Opacidad absoluta. Los nuevos centros tienen una absoluta falta de transparencia, a la que colabora la Consejería de Sanidad por lo que conocer los indicadores reales de funcionamiento es prácticamente imposible; además, tampoco se informa sobre las derivaciones de pacientes de los centros privados y semiprivados a los centros de gestión pública, por lo que la selección de riesgos (derivar a los centros de gestión tradicional a los enfermos mas complejos o a los que precisan de actuaciones diagnósticas y/o terapéuticas mas costosas) resulta muy difícil de controlar. Por otro lado la mayoría de las empresas privadas presentes inicialmente en las privatizaciones están vendiendo su participación a multinacionales como Lloyds Bank, LBIP o Centene, con lo que al final los centros pasan a estar en manos de fondos de inversión y de capital riesgo sin ninguna posibilidad de control.
Infrautilización de los recursos. Los recursos públicos son sistemáticamente infrautilizados para favorecer las derivaciones al sector privado. Por ejemplo, el numero de exploraciones mensuales por maquina de resonancia magnética era de 470 en los hospitales públicos, frente a 734 en los privados; si los centros públicos tuvieran la misma utilización que los privados, podrían haber realizado el 17,4% de exploraciones que se derivaron a la privada e incluso haber disminuido la lista de espera.
Aumento de las listas de espera. Lógicamente las listas de espera no han parado de aumentar. La lista de espera quirúrgica incluía 72.695 personas en diciembre de 2013 (29.734 en septiembre de 2005) con una demora media de 7,13 meses. La demora media para consultas del especialista era de 3,30 meses y de 53,68 días para una prueba diagnóstica. La demora también se ha instaurado en Atención Primaria con esperas de 2,55 días para consulta de medicina general y 2,46 para consulta de enfermería con máximos de demora de 7 y 11 días respectivamente.
Dificultades en el acceso a los medicamentos. Los copagos farmacéuticos en las recetas que ha producido que muchas personas no puedan acceder a los medicamentos que precisan (el 14,76% del total que se eleva al 20,39% de los pensionistas y el 25,92% de los parados), y eso que como ya se señaló, la tasa del euro por receta fue paralizada en enero de 2014 y no llego a funcionar mas que un mes (en todo caso no se han devuelto las cantidades cobradas).

La crisis del ébola. Por fin, la desastrosa gestión de los casos de ébola en nuestro país, secuela de 3 hechos:  la desaparición en 2008 de la Dirección General y la Agencia de  Salud Pública en el marco de los recortes, la conversión del hospital Carlos III en un centro de media y larga estancia y de la incompetencia y prepotencia del consejero de Sanidad, Javier Rodríguez, heredero de Lasquetty.  
8) Las movilizaciones

El “Plan de Sostenibilidad” fue el detonante de las amplias movilizaciones sociales y profesionales conocidas como “Marea Blanca”, que lograron doblegar en parte los propósitos privatizadores del gobierno de la Comunidad de Madrid y la dimisión del consejero de Sanidad, Lasquetty.
Aunque es bien conocido que la población española siempre ha tenido  el convencimiento de la necesidad de la cobertura sanitaria pública (el 86% de las personas en España opinaba que el estado debería de proporcionar cobertura sanitaria a todos los ciudadanos, frente al 65% UE, Encuesta de Values and Worldwies 2013), la realidad es que las movilizaciones frente a las privatizaciones llevadas a cabo previamente habían sido poco significativas, y probablemente por ello, el gobierno de la Comunidad de Madrid planteó darle “un golpe definitivo” a la Sanidad Pública, y, precisamente, fue la ambición de este proceso privatizador, y el que afectaba a la vez al conjunto de la red sanitaria pública, lo que favoreció la amplia e inesperada respuesta.

No es nuestra intención hacer un análisis detallado de lo sucedido, en todo caso señalar algunas enseñanzas que parecen importantes:

· Profesionales y Población, un binomio imprescindible, es preciso fraguar una alianza entre la ciudadanía y las trabajadores sanitarios
· La unidad es fundamental, pero respetando la diversidad de los diferentes agentes y organizaciones en presencia
· Las movilizaciones deben ser inclusivas para permitir que todo el mundo participe desde su propia situación y compromiso
· El exceso de protagonismo es malo para la salud de las movilizaciones
· Hay que abarcar todos los frentes de lucha: legales, mediáticos, movilizaciones, huelgas, etc 

· La persistencia y la paciencia son las palancas principales para el éxito

9) Maquillajes, mentiras y manipulaciones

La Consejería de Sanidad continúa empeñada en negar lo evidente y para ello utiliza dos tácticas complementarias. Por un lado, ausencia total de transparencia y de evaluación de los resultados (por ejemplo en Madrid hay 6 modelos de gestión hospitalaria con financiación pública y no se ha realizado ninguna evaluación de los mismos, no se pueden conocer los flujos de pacientes ni la actividad de los centros, etc), y por el otro, se dedican grandes esfuerzos a operaciones de “marketing” y/o maquillaje de los datos existentes (como sucede con el llamado “Observatorio de resultados del Servicio Madrileño de Salud” que, por ejemplo, se atreve a decir que la espera media para intervenciones quirúrgicas es de 15,50 días, cuando las encuestas señalan que esta en 7,13 meses, ¡es difícil mas desinformación!). Estamos ante lo que podríamos denominar como  SÍNDROME DE NEGACIÓN, ya que el gobierno de la Comunidad de Madrid sigue afirmando que la salud en Madrid va relativamente bien, mientras que en la práctica, la sociedad madrileña sufre de una falta de acción por parte del gobierno para mejorar la salud, cuando no de actuaciones que parecen buscar el deterioro intencionado de la misma.

10)  Propuestas

Los gobiernos de la Comunidad de Madrid han sometido a la Sanidad Pública a un proceso sistemático de recortes, deterioro, desmantelamiento y privatización. Las próximas elecciones son la oportunidad que tenemos de revertir la situación y recuperar un sistema sanitario público, universal, gratuito en el momento del uso y de calidad para todos/as. Desde la Asociación para la Defensa de la Sanidad Pública de Madrid entendemos que es el momento de cambiar de rumbo y por ello planteamos estas medidas, que integran las ya propuestas por el Observatorio madrileño de Salud, sobre las que debería de basarse la recuperación y mejora de la Sanidad Pública madrileña para que sea una garantía eficaz para la protección a la salud de la población.
1. Financiación suficiente. La Sanidad Pública madrileña necesita recursos para poder atender a la salud de la población, no se pueden mantener unas políticas de recortes y continua desfinanciación.  Como mínimo, el presupuesto debe ser de 9.000 millones € para atender las necesidades de la atención sanitaria en Madrid. Esta propuesta exige también un cambio del modelo de financiación de las CCAA, estableciendo una financiación finalista para la Sanidad Pública. Hay que exigir también una financiación finalista para la Sanidad que permita recursos suficientes y una fiscalidad progresiva. 
2. Asegurar la cobertura sanitaria a todas las personas que viven en Madrid garantizando mediante ley la cobertura a todas las que residen en la comunidad autónoma, como ya se ha hecho en otras CCAA.
3. Eliminar los copagos establecidos por el RDL 16/2012. La Comunidad de Madrid debe de eliminar los copagos establecidos por el RDL 16/2012, eliminando así las barreras de acceso a las prestaciones sanitarias.
4. Acabar con las privatizaciones y recuperar los centros privatizados. Hay que congelar todos los procesos privatizadores y establecer de manera urgente un calendario para la recuperación de los centros privatizados. Mientras se produce esta recuperación, hay que realizar un estricto seguimiento y control del funcionamiento de los centros privados y semiprivados que garantice la atención sanitaria de calidad en los mismos.
5. Utilización intensiva de los recursos propios del sistema sanitario público, acabando con las derivaciones sistemáticas. Hay que garantizar la utilización intensiva de los recursos tecnológicos y humanos del sistema sanitario público y no realizar ninguna derivación al sector privado mientras existan recursos públicos sin utilizar.
6. Inmediata desprivatización del centro de llamadas, que esta siendo el elemento clave para las derivaciones al sector privado.
7. Elaborar un Plan de Salud que establezca los objetivos de salud de la Sanidad Pública en Madrid. Restablecer la Dirección General de Salud Pública, que asuma la cartera de servicios de salud pública y las prestaciones de protección y promoción de la salud, prevención de la enfermedad y vigilancia epidemiológica para identificar los determinantes de la enfermedad y garantizar una respuesta rápida y coordinada en situaciones de alertas o crisis sanitarias.
8.  Realizar un Libro Blanco sobre la Sanidad madrileña que permita conocer detalladamente los recursos con que cuenta el sistema público y detectar los problemas presentes. 

9. Recuperar las áreas de salud. El área única ha sido un desastre y solo tenia como finalidad favorecer la privatización. De manera inmediata hay que volver a poner en funcionamiento las  áreas sanitarias con la previa  planificación, integración y organización de la atención sanitaria. Hay que orientar la organización hacia modelos de coordinación entre los niveles sanitarios. Reforzar la idea de las Áreas de Salud como ámbito adecuado para la ejecución y coordinación de las políticas de Salud Pública en colaboración con los servicios asistenciales de atención primaria y especializada, en coordinación con la los servicios de salud municipales y la participación ciudadana en favor de la eliminación de las desigualdades de salud.
10. Restablecer la red hospitalaria pública. Los hospitales de gestión íntegramente pública han sufrido una agresión continuada en los últimos años, habiendo disminuido sus presupuestos, las plantillas, con cierres de camas y dándose la paradoja que con 11 hospitales más, tenemos menos camas que en 2007. Hay que garantizar 5 camas por mil habitantes en la región incluyendo las de media y larga estancia

11. Fomento de la Atención primaria. La Atención Primaria es la clave de la atención sanitaria. Hay que recuperarla como centro de la atención y, además, desarrollar las actividades de promoción y prevención. Para ello es preciso incrementar su presupuesto de manera significativa, bajar el numero de TSI por médico, profesional de enfermería y pediatra y dotar a los centros de medios suficientes para atender el 80% de los problemas de salud

12.  Elaboración de un Plan Estratégico Público de Salud Mental que incluya la Red de Salud Mental, la Red de Atención Social de la Consejería de Servicios Sociales y la Red de Drogas que recupere y potencie el Modelo de Salud mental Comunitario, recuperando la asistencia pública de aquellas zonas privatizadas 
13. Fomento de la planificación familiar, y la salud sexual y reproductiva, garantizando la cobertura del 100% de la población. Cobertura de las IVE en la red sanitaria pública.

14. Plan de recursos humanos. Hay que elaborar un Plan de Recursos Humanos para la Sanidad Pública madrileña, negociado con los representantes de los trabajadores, para garantizar una atención sanitaria de calidad para toda la población, estableciendo estándares de dotación de profesionales de acuerdo con las necesidades de salud. Como mínimo habría que recuperar los miles de puestos de trabajo que se han perdido fruto de los recortes en los últimos años.

15. Establecer limites máximos de demoras en la atención sanitaria: 48 hs en atención primaria, 15 días en consultas de especialista y demoras quirúrgicas máximas de acuerdo con la gravedad de las patologías.

16. Garantizar mecanismos eficaces de Participación de profesionales y ciudadanos a todos los niveles del sistema sanitario: servicio regional de salud, áreas de salud y centros sanitarios. La participación debe de garantizar el control efectivo y la capacidad de decisión. 
17. Hay que poner en funcionamiento una Agencia de Calidad y Transparencia que garantice la calidad de los centros sanitarios y asegure el acceso público a los datos actualizados de la Sanidad Pública.

18. Hay que asegurar la formación continuada de los profesionales de la salud, de manera independiente de la industria. Para ello se creará una Agencia Pública de Formación Sanitaria.

19. Controlar y racionalizar el gasto farmacéutico, promoviendo la utilización racional de fármacos basada en la evidencia y poniendo en marcha subastas de medicamentos.

20. La Sanidad Pública debe de invertir en Investigación, Desarrollo e innovación, mediante un Plan de Investigación regional con fondos suficientes.
21.  Plan sociosanitario que permita coordinar las intervenciones sanitarias con las intervenciones sociales. La política sanitaria debe ser transversal e incluir políticas sociales.
22. Creación de una Agencia pública  de evaluación  de la atención sanitaria de carácter técnico e independiente del poder político
23. Elaboración de una Ley de Salud madrileña. Para garantizar estas propuestas hay que derogar la LOSCAM, la ley de libre elección, de listas de espera, el “Plan de sostenibilidad” y elaborar una nueva Ley de Salud madrileña que garantice la atención sanitaria de calidad y el carácter público del sistema sanitario. Para lograr esto, es imprescindible exigir al Estado que derogue el RDL 16/2012 y la ley 15/1997.
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