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1. INTRODUCCION
La Ley de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid (2001) establecia en su articulo
55.2 que una de las tareas de la Autoridad en Salud Publica era La elaboracidn del Informe del
Estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid, el Gltimo de los cuales se publicd
en 2016 con indicadores de 2015, pero no existe un Plan de Salud de la Comunidad de

Madrid ni un esfuerzo en integrar la situacion de salud y servicios sanitarios.

Por este motivo desde Comisiones Obreras de Madrid y la Asociacion para la Defensa de la
Sanidad Publica de Madrid nos hemos impuesto la tarea de realizar este Informe sobre la
Situacion de la Salud y el Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid. Con el fin de que
este pueda servir para ofrecer algunas claves importantes a la hora de intervenir en la

politica sanitaria de nuestra Comunidad.

Es obvio que esta tarea deberia haber sido abordada por la Consejeria de Sanidad y/o por el
Consejo de Salud de la Comunidad de Madrid. En este Ultimo caso resulta imposible ya que
el organismo maximo de participacion sanitaria en Madrid fue eliminado durante los
gobiernos de Esperanza Aguirre — y nunca recuperado —, y la Consejeria de Sanidad no
parece tener interés en avanzar en la elaboracion de instrumentos de analisis y planificacion
porque chocan con sus politicas de privatizacion y del creciente papel del mercado en la

organizacidon — mas bien desorganizacion — de la Sanidad madrilefa.

La ausencia de transparencia de nuestro Sistema Sanitario Publico, incrementada por las
privatizaciones, provoca una falta de acceso a la informacion que limita, de forma evidente,
el conocimiento y que tiene sus efectos en este Informe. La actualizacion y publicacion
constante de los datos y su evolucion, debe entenderse como una obligaciéon de las
Administraciones garantizando a la ciudadania su derecho a la supervision de un patrimonio
propio como la Sanidad Publica. A pesar de estos obstaculos, creemos que la tarea merecia
la pena y que este Informe puede ser de utilidad para quienes trabajan por una Sanidad
Publica de calidad. A la vez pretendemos que sea un acicate para que las Administraciones
Publicas trabajen en la linea de favorecer la informacidn y el analisis sobre los servicios

publicos fundamentales.

é Introduccion
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2. DETERMINATES DE LA SALUD
La crisis econdmica mundial de 2008 ha tenido graves consecuencias en nuestro pais, las
cuales, a pesar de los datos macroeconomicos favorables de los Ultimos tiempos, sequimos

sufriendo en la actualidad en multiples aspectos.

Para poder hacer una valoracion de los factores determinantes de la salud y los indicadores
del nivel de salud de la poblacion de la Comunidad de Madrid, es muy interesante observar
la evolucidn, en cifras, de aspectos como la demografia, las migraciones, el paro, las
desigualdades, el riesgo de pobreza, el nivel de vida, etc., tanto en Espafia como en la
Comunidad de Madrid. En estos datos se reflejan con claridad las consecuencias de la crisis

economica.

2.1. Aspectos demograficos

A lo largo de los Ultimos 20 afios del siglo XX la Comunidad de Madrid se mantuvo en cifras
de poblacion estables, produciéndose un notable incremento demografico en el primer
decenio del siglo XXI.

Esto cambia en el afo 2008 que, coincidiendo con la crisis econdmica global, se produce una
gran pérdida de poblacion. Este descenso poblacional se hace notable en todo el pais, pero
se da de manera desigual en las Comunidades Auténomas.

Asi, en la Comunidad de Madrid, el crecimiento relativo interanual entre 2010 y 2013 fue de -

0,40%, siendo en el conjunto del estado de -0,34% en el mismo periodo.

El crecimiento migratorio exterior, en el primer trimestre de 2013, es de —44.111 personas,
siendo de —124.915 personas a nivel del pais. Esto se da fundamentalmente por el éxodo de
inmigrantes que pasan en la Comunidad de Madrid, del 16.72% de la poblacion el 1 de enero
de 2010, al 13.1% en 2017.

Ese descenso del porcentaje de poblacidon inmigrante se da también en el conjunto del
Estado con aproximadamente tres puntos menos entre 2010 y 2017. Puede observarse en la

siguiente tabla (tabla 1):
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Tabla 1: Aspectos Demograficos

COMUNIDAD DE MADRID ESPANA
2010/13 2016/17 2010/13 2016/17
Poblacion 6.373.532 6.476.838 47.021.031 46.698.569
Crecimiento relativo | -0.40% 0.46% 0.53% 0.21%
interanual
Crecimiento -44.111 Saldo migratorio | Saldo migratorio | Inmigracion:
migratorio exterior exterior exterior 237.115
15.699 -124.915 Emigracion:
184.189
Saldo migratorio:
52.926
Porcentaje poblacion | 948.049 1.144.297 9.560.719 8.764.204 18.8%
>65 anos 14.8% 18% 20%
Porcentaje poblacion | 1.010.201 1.091.131 7.070.597 7.435.938
Menor de 15 afios 16% 17% 15% 16%
Porcentaje poblacion | 1.079.944 864.465 5.747.734 Total:  4.464.997
inmigrante 16.72% 13.1% 12.22% 9.52%

Fuente: Elaboracion propia con datos de “Informe de salud de la Comunidad de Madrid, INE y Ministerio de Sanidad

2.2,

Aspectos socioecondmicos

En cuanto a las variables socioecondmicas, es muy interesante observar los datos

correspondientes a 2007 — previos a la crisis — con los de 2010, en la que se produce el mayor

aumento en la tasa de paro tanto en la Comunidad de Madrid como en el resto de Espaia.

En los datos de la EPA del primer trimestre de 2018, se observa un descenso de algo mas de

dos puntos en la tasa de paro con relacion a la de 2010 en la Comunidad de Madrid, frente a

los 3,5 puntos del Estado para el mismo periodo. Esto se puede ver en la siguiente tabla:
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Tabla 1. Paroy

poblacion activa

COMUNIDAD DE MADRID

ESPANA

2007 (4T) 2010 (4T) 2018 (aT) 2007 (4T) 2010 (4T) 2018 (aT)
Ocupados (miles) 3.073,8 2.898,4 2.948,9 20.476,9 18.408,2 18.874,2
Parados (miles) 209.4 542.0 456.2 1.927,6 4.696,6 3.796,1
Tasa actividad 63.90 % 65.30 % 63.27 % 59.12 % 59.99 % 58.46 %
Tasa de paro 6.38 % 15.75 % 13.40 % 8.60 % 20.33% 16.74 %

Fuente: Elaboracion propia con datos de la EPA

Asi mismo, ciertos parametros que miden los ingresos medios por persona —y el porcentaje

de riesgo de pobreza — sitvan a la comunidad de Madrid proporcionalmente, en escalas de

menor afectacion en comparacion con el resto de Comunidades Auténomas.

Sin embargo, frente a estos datos, los factores que comparan el riesgo de pobreza segun el

nivel de formacion, tipo de hogar y actividad, situan a la Comunidad de Madrid por debajo

de la media estatal; tanto en 2011 como en 2016. Lo cual puede verse en la siguiente tabla:

COMUNIDAD DE MADRID ESPANA

Porcentaje

2011 2016 2011 2016
Ingresos medios 1 persona | 11.046 € 13.099 € 9.321 € 11.074 €
Umbral riesgo 8.358 € 8.011 ¢ 7.509 € 8.522 €
Pobreza (hogares con 1
Persona)
Riesgo de pobreza 15.9 % 16.9% 21.8% 21.6 %

Riesgo pobreza por

Nivel de formacién

Ed. Sup: 9.3 (F3)
Ed. Sec. 12 etapa: 24.3

Ed sup: 10.6 (F4)
Ed sec. 12 etapa: 36.2

Ed. Superior: 10.0
Ed Sec. 12 etapa:
25.8%

Educ. Superior: 9.7%
Secundaria 12 etapa:

27.1%

Riesgo de pobreza por

Tipo de hogar

2 adultos sin hijos dep:

19.0

1 adulto con 1 0 mas dep:

42.3

2 adultos sin nifios dep:

15.8
1 adulto con 10 mas

depend: 52.4

Sin ninos
dependientes:18.6%
1 adulto con 1 0 mas

dep: 38.9%

Sin ninos
dependientes:16.3 %
1 adulto con 1 0 mas

depend: 40.6 %

Riesgo pobreza segun

actividad > 16 afos

Jubilados: 14.2

Parados: 45.0

Jubilados: 7.8
Parados: 52.8

Jubilados: 16.2 %

Parados: 35.8 %

Jubilados: 13.1 %
Parados: 44.6 %
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Con respecto al nivel de formacidn, es importante seialar que para las personas con
educacion superior el porcentaje de riesgo de pobreza no experimenta mucha variacion

entre la Comunidad de Madrid y el conjunto del Estado en los aflos mencionados.

Mientras que, para las personas con educacion secundaria de 12 etapa, el porcentaje es 9
puntos superior en la Comunidad de Madrid frente al total del Estado en 2016. (36.2% frente

al 27,1% del Estado).

También los hogares de un adulto y uno o mas dependientes, alcanzan en 2016 un
porcentaje mucho mayor de riesgo de pobreza en la Comunidad de Madrid en 2016; casi un

12% mas.

Lo mismo que la proporcion de parados en riesgo de pobreza, que en 2016 es en el Estado

un 44,6% vy en la Comunidad de Madrid se sitUa en el 52,8% (puede verse en la tabla 3).

En el afo 2016, segun datos de CCOO basados en la EPA y en Informes sobre el mercado de
trabajo de la Comunidad de Madrid, se contabilizan 87.000 familias en emergencia social en
la comunidad, con el 3,4% de los hogares sin ningun perceptor de ingresos, y el 19,7% con la

mitad de sus miembros desempleados.

® % Hogares sin perceptores de ingresos

% Hogares con todos los activos en paro

10,55

9,14
8,04 808 44 755

6,28 6,79

3,92

VT VT VT VT VT VT VT VT IVT 11 T2016
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fuente: Informe sobre mercado de trabajo de la Comunidad de Madrid. Secretaria de Politica Social e Igualdad

CCOO Madrid.
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NUMERO DE HOGARES SIN PERCEPTORES DE INGRESOS

VT VT VT VT VT VT VT VT VT T

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

45.100 55100 63.900 69.800 81.400 70.800 g9o0.300 73.800 84.800 86.800

Fuente: Informe sobre mercado de trabajo de la Comunidad de Madrid. Secretaria de Politica Social e Igualdad CCOO Madrid

Por Ultimo, sefalar el impacto que la pobreza tiene en los hogares y en sus condiciones de
vida, con efectos directos en la salud. El 56,6% de las familias madrilefas reconocen tener
dificultades para llegar a fin de mes y el 32% no pueden afrontar gastos imprevistos. Asi
mismo, el 7% de los hogares viven en situacion de pobreza energética (no poder mantener

lao vivienda a una temperatura adecuada)

2.3. Habitos y estilos de vida
Segun la Encuesta Nacional de Salud 2017, publicada en junio de 2018, parece que tanto el
consumo de tabaco como el de alcohol mejoran ligeramente, a expensas de la poblacién
mas favorecida econdmicamente, asi como el aumento de la actividad fisica y el consumo

de frutas.

El consumo diario de tabaco continUa bajando desde 1993, basicamente a cuenta de los
hombres ya que, desde esas fechas ha descendido su consumo en ellos unos 18 puntos;

mientras que en las mujeres solo ha disminuido 2 puntos desde 1993.

En Espafia en 2017, el consumo diario de tabaco era del 22,8% de la poblacion mayor de 15
anos (25,6% hombres frente a 18,8% mujeres).
En este mismo ano, en la Comunidad de Madrid, fuma a diario el 19% de los mayores de 15

anos (22,15% hombres frente a 16,6% mujeres).
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Puede observarse esta tendencia en el siguiente grafico de la Encuesta Nacional de Salud de

2017:

440 435 p hombres
42,1 39 2 mujeres
342
279 276
23,6
245 248 247 e
20,8 et 210 213
202 186 188

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, 2017

Otro determinante importante de la salud es el indice de Masa Corporal (IMC), que presenta
una gran disparidad segun la clase social y que, comparando las cifras de obesidad en la
poblacion mayor de 18 afios, en Espaina afecta en 2017 al 17,4% (18,2% hombres frente a
16,7% mujeres) y en la Comunidad de Madrid al 15,87% (17,212% hombres frente a 14,73%

mujeres).

Segun la ENSE 2017, la disparidad existente entre clases sociales situa a nivel del estado el
7,3% de mujeres de clase | y el 15,4% de mujeres de clase IV.

También continla aumentando la obesidad infantil: entre los 2 y los 17 afos encontramos
un 10,3% de poblacion infantil con un alto IMC. Siendo de un 5,4% en la clase | frente a un

15,4% en la clase VI.

La alimentacion es un factor decisivo en la obesidad y, por tanto, los habitos alimentarios

son uno de los elementos mas importantes.
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Asi, el consumo diario de frutas, verduras y hortalizas es mayor en mujeres que en hombres,
predominando las frutas en ambos sexos (69% mujeres frente al 58% hombres) frente a las

verduras y hortalizas (46% mujeres frente al 35% hombres).

Por otro lado, es significativo el consumo diario de dulces entre la poblacion de 1 a 14 afios
(el 44,4%); destacando también el consumo diario de refrescos azucarados entre jovenes de
15 a 24 anos.

En definitiva, la obesidad en nuestro pais ha sufrido un incremento espectacular en los
ultimos 30 afos, siendo un 7,4% en 1987 y llegando al 17,4% en 2017; y afectando en una

proporcién muy importante a la clase social mas desfavorecida, la VI.

Otro elemento decisivo para determinar el nivel de salud de una poblacion es la actividad
fisica. En Espafa, en los Ultimos afos, la poblacion se ha tornado mas sedentaria, tanto en
su actividad laboral como en su tiempo de ocio.

El 38% de la poblacion reconoce realizar sentada su actividad principal, elevandose esta
proporcion al 50,89% en la Comunidad de Madrid — con cifras muy semejantes en ambos
Sexos.

El ocio sedentario — especialmente la television, leer, el ordenador, etc. — lo reconoce el
37,8% de los mayores de 15 afnos, aunque parece detectarse una ligera tendencia
descendente, siendo mayor la proporcion en mujeres que en hombres.

También es mas frecuente el sedentarismo en las clases sociales mas desfavorecidas: 46,7%
en la clase VI frente al 24,3% de la clase I.

El 35,3% de la poblacidon entre 15 y 69 afios no cumple los criterios de actividad fisica

recomendados por la OMS.

Por otro lado, el consumo habitual de alcohol presenta una tendencia ligeramente a la baja,
especialmente en jovenes.
En el conjunto del estado es el 36,5% de la poblacion, mientras que en la Comunidad de

Madrid representa el 31,77% (37,28% hombres frente a 26,81% mujeres).

2.4. Entorno
El medio ambiente — y el cambio climatico — es un tema cada vez mas prioritario e

importante en el contexto politico y social, pues las consecuencias de esto cada vez son

10
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mayores e implican en gran medida la salud de las personas y, por ende, el futuro del
planeta.
De hecho, el INE, en sus publicaciones “Indicadores de Calidad de Vida”, contempla el

Entorno y Medio Ambiente en la dimension 8 de g:

Madrid y total nacional 2016

VALORES MPI 2016

1. Condiciones

materiales de Madrid 3
vida Total Comunidad
9. Experiencia ‘tzp-r de
QEHEJiEI:l'ade |51 < 4 /"\‘3- Trabajo li.d(;ondiciones materiales de 100 103.43
/ b
8.Entorno y / 4 X 2. Trabajo 100 102,06
- 4 A
medio-  {— - 3. Salud 3. Salud 100 109,23
ambiente | |
\ | 4. Educacion 100 115,44
7. GO!JE!'I"IaI"IZ.’lI" f 5. Ocio y relaciones sociales 100 99,57
y derechos < ' 4. Educacién 6. Seguridad fisica y personal 100 93,70
basicos g " W
g Seguri?daq / "‘-,_/5./Ocio " E Gobernanza y derechos 100 98.35
fisica y relaciones O
personal sociales &. Entorna y medic-ambiente 100 97.48
Ei.dEaxpenenma general de la 100 105.05
e T otal Madrid, Comunidad de.

Fuente: Indicadores de Calidad de Vida, 2016 INE

En el “Informe de Calidad del aire en Espafia 2016”, publicado por el Ministerio de
Agricultura y Pesca, Alimentacion y Medio Ambiente, se recoge en sus conclusiones una
mejora en las cifras de dioxido de nitrégeno con respecto a 2016, superandose el valor limite
anual en las ciudades de Madrid, Barcelona, Granada y Valencia — con sus areas
metropolitanas y basicamente por el trafico rodado.

También se perciben mejoras en las microparticulas en suspension PM1o y PM2.5. En el
siguiente grafico se puede observar la contaminacion en el aire de estas particulas en el afio

2016:

En el Informe Anual de la Comunidad de Madrid sobre el Estado de Salud de la poblacion,
encontramos un apartado sobre la calidad ambiental. En este, ya sefiala que desde 2010 no
se superan los valores limite para las concentraciones de dioxido de azufre (SO2) y de
monoxido de carbono (CO), existiendo problemas para el cumplimiento de la normativa con

las concentraciones de dioxido de nitrogeno (NO2) y el ozono troposférico (O3).
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Tampoco se cumple la recomendacion de la OMS para las particulas en suspension (PM1o y

PM2.5).

Poblacidn urbana expuesta a contaminacion del aire (microparticulas PM10, PM2,5).
Concentraciones medias anuales y n® de dias en que se supera la concentracidn limite
segln CCA4 segln tamafio de municipio.

Media ponderada con la poblacion de la

concentracion media anual de PM10 y PM2,5

(pg/m3). 2016

Mawvamra, Comunidad Foral de
Extremadura

Pais Vasco

Castilla ¥ Leon

Rioja, La

Galicia

Comunitat Valenciana
Cantabria

Balears, llles

Aragan

Madrid, Comunidad de
Total*

Asturias, Principado de
Canarias

Catalufia

Castilla -La Mancha
Andalucia

M urcia, Region de

=1
(=]
o
=
g
Ln
[
=1
.
(=]

30
PW10 mPM25

{*} Total Macicnal de 50.000 y mas habitantes
Fara Ceuta y Melilladatos no disponibles

Mota: Fara FIM10 el valor limite de concentracicn snusl desde 2005 es 40
pg'm2 y para PM2.5 el valor limite de concentracién anual objetivo desde
2010 es 25 pg'm3

Fuente: Ministerio de Agricultura y Pesca, Alimentacion y Medio Amiente

Con respecto a las emisiones de gases de efecto invernadero, el g de Julio de 2018 el
Ministerio para la Transicidon Ecoldgica emite una nota de prensa en la que afirma que “Las
emisiones de CO2 crecen en Espana un 4.4% en 2017 con respecto al ano anterior” y es el
mayor aumento interanual desde 2002.

Ello es debido a las emisiones que proceden de la generacion de electricidad por las

centrales de carbon y el descenso de la de produccidn hidraulica por la sequia.

Se aconseja aumentar las renovables para depender menos de la climatologia, ademas de

otras recomendaciones en los demas sectores responsables de emisiones.
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2.5. Siniestralidad laboral
Los estudios y estadisticas sobre siniestralidad en el trabajo ofrecen una informacion muy

importante sobre aspectos de gran incidencia en la salud y la vida de los trabajadores.

En los siguientes graficos — del “Informe sobre la evolucidn de la siniestralidad en Espafia”
del Instituto sindical de trabajo ambiente y salud (ISTAS) — se pretende senalar la evolucion

sufrida en nuestro pais desde los afios previos a la crisis hasta 2015,

Incidencia Total por Tipo de Contrato

2007 2012 2015 var. 12-15
Total ocupados 4966,09 2653,51 2962,24 11,6%
Asal contratos
indefinidos 4420,70 2741,49 2929,30 6,9%
A tiempo completo 4360,97 2648,91 2806,22 5,9%
A tiempo parcial 5041,06 3446,97 3758,66 9,0%
Asal contratos
temporales 9247,62 4337,83 5237,97 20,8%
A tiempo completo 10543,75 5015,05 5945,47 18,6%
A tiempo parcial 3795,04 2746,79 3526,62 28,4%

Fuente: “Informe sobre la evolucion de la siniestralidad en Espaiia” del Instituto sindical de trabajo ambiente y
salud (ISTAS)

Es significativo observar las diferencias entre el nUmero de ocupados anteriores a la crisis y
de aquellos ocupados en el afio 2012, con los contratos indefinidos y temporales. Es
llamativamente superior la incidencia entre los contratos temporales y entre parciales y

tiempo completo.

Las cifras de accidentes mortales — que se aprecian en el cuadro inferior — permiten ver la
disminucion de los mismos en los primeros afnos de la crisis. Esto es debido al descenso del
numero de ocupados. También se aprecia como aumentan a partir del afo 2012 por las
politicas de ajustes aplicadas en nuestro pais.

Se puede observar también la incidencia de accidentes mortales por tipo de contrato y

antigiedad en el puesto de trabajo.

La rotacion, una deficiente formacidn de los trabajadores y empresas con servicios de

prevencidn ajenos, inciden también de manera notable en el aumento de estos accidentes.

|
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ACCIDENTES DE TRABAJO MORTALES POR TIPO DE CONTRATO Y ANTIGUEDAD EN EL PUESTO

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 | Var.13-15
Total MORTALES 831 757 716 564 558 580 629 71
TIPO DE CONTRATO
Contrato indefinido 526 478 438 361 362 349 387 25
A tiempo completo 491 451 405 334 331 304 352 21
A tiempo parcial 35 24 33 27 31 45 35 4
Contrato temporal 287 261 254 184 181 205 220 39
A tiempo completo 268 248 236 158 152 191 187 35
A tiempo parcial 19 13 18 26 29 14 33 4
No clasificable 18 18 24 19 15 26 22 74
ANTIGUEDAD EN EL PUESTO
TOTAL 831 757 716 564 558 580 629 71
Hasta 1 mes 66 72 67 55 59 57 85 26
Entre 1 y 2 meses 62 64 60 44 43 54 49 6
Entre 3 y 4 meses i 44 42 33 32 a3l 39 7
Entre 5 y 7 meses 42 37 24 28 21 42 25 4
Entre 8 y 12 meses 46 42 42 28 27 34 38 11
Entre 1 afo y 3 afos 186 113 97 65 72 72 90 18
Entre 3 afios y 10 afios 201 210 204 160 146 138 130 -16
10 afios 0 mas s b 175 180 151 158 152 173 15
INDICES DE INCIDENCIA DE ACCIDENTES EN JORNADA CON BAJA POR CCAA (POR 100,000 TRABAJADORES)+
2015 var.12-
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 15
TOTAL 6.048| 5.914| 5.211| 4.263| 4.000| 3.634| 2.949| 3.009| 3.111 3:23 10,3%
ANDALUCIA 7.114 6.878 5.835 4.662 4.261 3.924 3175 3.359 3.467 | 3.655 15,1%
ARAGON 5.195 5.251 4.766 3.516 3.442 3.172 2.631 2.695 2.740 | 3.002 14,1%
ASTURIAS (PRINCIPADO 6.077 6.322 5.968 5171 4.892 4.403 3.516 3.522 3.669| 3.730 6.1%
DE) 4
BALEARS (ILLES) 7.888 7.688 6.626 5.282 5.019 4.715 3.885 4.070 4.357 | 4.571 17,7%
CANARIAS 6.660 6.469 5.659 4.693 4.385 4.146 3.364 3.416 3.587 | 3.609 7,3%
CANTABRIA 5.641 5.392 4.981 3.829 3.479 3.228 2.593 2.658 2.847 | 2.981 15,0%
CASTILLA-LA MANCHA 7.791 iV 6.487 5.070 4.673 4.200 3.458 3.525 3.696 | 3.896 12,7%
CASTILLA Y LEON 5.736 5.683 5.274 4.292 3.976 3.459 2.787 2.783 2.936 | 3.086 10,7%
CATALUNA 5.449 5.693 4.954 4.215 4.014 3.587 2.910 2.992 3.117( 3.193 9,7%
COMUNITAT VALENCIANA 5.876 5.596 4.731 3.722 3.500 3.182 2.622 2.723 2.729( 2.907 10,9%
EXTREMADURA 5.610 5.682 5.327 4.446 3.980 3.529 2.989 3.084 3.394 [ 3.577 19,7%
GALICIA 5.741 5.811 5.621 4.721 4.376 3.825 3.005 2.957 3.095( 3.269 8,8%
MADRID (COMI.!NIDAD DE) 5.404 5.069 4.447 3.681 3.514 3.235 2.605 2.575 2.603 | 2.688 3,2%
MURCIA (REGION DE) 5.910 5.748 4.838 4.080 AT B9 19 2.843 2073 3.111 | 3.414 20,1%
NAVARRA (C. FORAL DE) 5.690 5.619 5.123 4.171 3.878 3.641 2.813 2B 3.073 | 3.185 13,2%
PAIS VASCO 6.426 5.660 5.456 4.448 4.289 3.880 3.292 3.244 3.244 | 3.405 3,6%
RIOJA (LA) 5.886 5.834 5.202 4.390 4.023 3.744 2.944 2.968 3.050 | 3.405 15,6%
CEUTA 5.220 5.469 5.656 5.154 4.877 3.458 2.921 2.936 3.517 [ 3.989 36,5%
MELILLA 4.832 4.819 4.540 4.205 3.785 3.687 2.879 2.920 2.922 | 2.809 -2,4%
EVAL.RIESGOS PUESTO DE TRABAJO 831 757 551 452 558 580 629 71
Con evaluacion 562 516 397 312 373 388 420 47
Sin evaluacién 269 241 154 140 185 192 209 24
(1) Cada empresa puede tener més de un tipo de organizacidn preventiva por lo que la suma es mayor que el
nimero de accidentes.-

ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA Y MORTALES POR ORGANIZACION PREVENTIVA Y EVALUACION DE RIESGOS
ORGANIZACION PREVENTIVA (1) 2009 2010 2011 2012 2013 2014 | 2015 | VARZS
TOTAL JORNADA + IN ITINERE 696.577| 645.964| 581.150| 471.223| 468.030| 491.099 569‘7; 101.685
Asuncién personal por el emprasario 15.914 14.190 13.278 11.453 11.934 12.243| 11.991 57,

o 3 : 118.33
Servicio de prevencién propio 134.959 129.642 119.255 106.078 111.994 113.260 5 6.341
s : 2 360.24
Servicio de prevencién ajeno 498.653 458.391 409.509 320.249 310.329 329.321 3 49.914
Trabajador(es) designado(s) 14.901 13.019 11.314 7.986 7.196 6.605| 6.800 -396
Servicio de prevencién mancomunado 83.958 82.282 73.086 58.055 57.763 61.668| 66.611 8.848
Ninguna modalidad de prevencion 9.029 7.777 7.854 8.329 9.205 10.361| 10.882 1.677
Ninguna informacién 49 516 - -516
EVAL.RIESGOS PUESTO DE TRABAJO 696.577| 645.964| 581.150| 471.223| 468.030| 491.099 529‘2; 61.218
Con evaluacion 476.462 443.767 397.612 318.088 314.730 330.093 356'lé 41.386
Sin evaluacion 153.300| 161006 17313 19.832
220.115 202.197 183.538 153.135 ) ) 2 )

Fuente: ISTAS, 2015
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Este grafico ilustra con claridad, por un lado, la variabilidad entre 2012 y 2015, y por otro lo
comentado hasta este momento sobre el descenso de siniestros desde 2006. Lo cual se
debe a la disminucion del nUmero de empleados y el aumento progresivo y generalizado en
todas las comunidades de esta incidencia de accidentes desde 2012. En forma grafica y en
un periodo mayor, se observa en esta estadistica del Ministerio de Empleo y seguridad

social:

Evolucidn de accidentes de trabajo en jornada (1988-2015)
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Fuente: Estadistica de accidentes de trabajo. Ministerio de empleo y seguridad
social.
Finalmente, esta tendencia, lejos de mejorar segun las perspectivas vy cifras
macroeconomicas de nuestro pais, en 2016 se observa que el indice de incidencia de
accidentes de trabajo con baja fue de 3.364 accidentes, lo que supone un aumento del 3,4%

respecto a 2015, segun el Ministerio de Empleo y Seguridad Social.

Se incluye por Ultimo, la estadistica por Comunidad Auténoma del indice de Incidencia y

Accidentes de trabajo de junio 2017 a 2018:

15
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Indice de incidencia y accidentes de trabajo con baja en la jornada de trabajo, por Comunidades Auténomas

variacion %
N* AT L INCIDENCIA N° AT | INCIDENCIA N° AT LINCIDENCIA N°® AT | INCIDENCIA respecto POBLACION
LEVES LEVES GRAVES GRAVES MORTALES MORTALES TOTALES TOTALES periode  AFILIADA

anterior

ANDALUCLA 34 438 3688 294 L] 25 7. i ] 85,487 3.708 -2, 7% 2.304 483
ARAGON 14.801 ERLTI Bo 214 24 52 14.724 3187 0.5% 451.683
ASTURIAS 9835 3.282 B3 3.0 12 40 B.840 37 -2.2% 280.710
BALEARES 19.603 4797 gg 241 12 28 18777 4.824 -2, 4% 408.865
COM. CANARLA 23.31% 43 181 28.5 17 25 23817 .47 6.1% G82.158
CANTABRIA 5.080 2.8 aa 18.8 1 8.2 5.134 2.888 -7 1% 177.881
CASTILLA LA MANCHA 22.087 3.084 144 259 25 4.5 22236 3.904 -2, 7% 556.683
CASTILLA LEON 23.950 3.285 183 249 358 43 24174 3.285 0.7% 733860
CATALURNA a2 481 2813 480 18,9 40 14 83.011 283 -B.7% 2.831.835
COM. VALENCIANA 48078 3044 314 207 65 4.3 45.455 3.080 1.8% 1513.583
EXTREMADURA 10.424 3.660 180 433 " 39 10.815 3723 1.1% 284.328
GALICIA 20431 3.247 447 548 a5 43 26,683 3.308 0.6% 815.802
COM. MADRID T2.341 2877 303 1.2 46 1.7 TZ.880 24880 -0.1% 2702173
MURCIA 15.050 3.209 B3 18.8 22 47 16.085 3.423 -3.2% 480.324
MAWARRA 4.2 3.827 il 282 4 1.7 B33 3.587 3.3% 234,228
PAIS VASCO 28.338 R 147 18,9 23 30 26.506 3.403 1.7% TTE.04
L RIOJA 3742 3611 21 203 4 38 3.767 3336 -0.2% 103.814
CEUTA 513 2.783 4 2148 00 8T 2815 -168.7% 18.387
MELILLA a04 3.288 7 78 0.0 &1 3.308 1.8% 18.483

Total 408.241 3.223 3.788 244 471 1 500.500 .28 -2,5% 15.387.184

Fuente: Avance de Estadisticas de accidentes de trabajo, MTMSS. 2016, 2017 y 2018
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Diagnostico de la salud y del sistema sanitario de la Comunidad de Madrid

3. INDICADORES DEL NIVEL DE SALUD

3.12. Autopercepcion de salud
Segun la Encuesta Nacional de Salud de los afios 2011 y 2017, el porcentaje de personas que
consideran que su salud es buena y muy buena en 2017 es del 74%, un punto menos que en
2011, que llegaba al 75%.
Como en tantos otros aspectos, la clase social es determinante en esa percepcion. Asi, en
2011, se estima un 86,5% para la clase | y un 68,5% para la clase VI. En 2017 bajan estas
proporciones, pero se mantiene la diferencia entre clases: 85.11% para la clase | y 67.01%

para la clase VI.

En la Comunidad de Madrid, en el ano 2011, el porcentaje de personas que consideran
buena y muy buena su salud, es del 80,37%. Mientras que en 2017 ese porcentaje baja al
76,67%, bajada mucho mas pronunciada que en el conjunto del Estado. Estos datos pueden

verse en la siguiente tabla:

Tabla 2. Percepcion del estado de

salud Ano 2011 Ano 2017
Total estado 75% 74%
Total ¢. Madrid 80.37% 76.67%
Clase social | 86.5% 85.11%
Clase social VI 68.5% 67.01%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011 y 2017, INE

3.2. Esperanzadevida
La esperanza de vida al nacer era, en la Comunidad de Madrid en el afo 1975, de 70,62 afos
en hombres y 76,01 en mujeres. Mientras que en el afio 2016 se situa en 81,77 anos en

hombres y 87,08 afos en mujeres.

Segun el Informe del estado de salud de la poblacion de la Comunidad de Madrid de 2016 —
publicado en 2017 y datos de 2015 — la mejora de la esperanza de vida al nacer desde 2007 se
debe fundamentalmente a la mejora de la mortalidad en la poblacién mayor de 5o anos y,

especialmente, de la poblacion de 70 afios y mas.

'
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3.3. Mortalidad
Las tasas de mortalidad presentan en nuestro pais un notable descenso en los Ultimos 35
anos, con lo que la esperanza de vida al nacer ha ido aumentando notablemente hasta
alcanzar los 83 afios de media entre hombres y mujeres en 2015, la mas elevada segun

Eurostat, muy por encima de la media europea, que estaba en los 80.6 afios.

Segun puede apreciarse en la tabla 5y en la 5.1, la Comunidad de Madrid presenta mejores
datos tanto en la tasa bruta de mortalidad como de esperanza de vida al nacer si los

comparamos con el conjunto del estado.

Tabla 3. Mortalidad COMUNIDAD DE MADRID ESPANA
2010 2015 2011 2016
Ne Defunciones 40.828 46.859 386.017 410.611
Tasa bruta mortalidad 6.37 /2.000 7.26 [1.000 8.37 /1.000 8.79 /1.000
Esperanza de vida al nacer 83.67 84.01 82.1 (79.2 83.1; (80.3
hombres/ hombres/85.8

85.0 mujeres  mujeres)

Esperanza de vida a los 65 aflos  21.70 21.79 20.45 (28.5 21.21
hombres/
22.4 mujeres

Tasa de mortalidad infantil 3.92 <4 3.14 [1.000 2.68

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE
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Son los tumores la primera causa de muerte para ambos sexos, seguidos por las
enfermedades circulatorias. El tercer lugar lo ocupan las enfermedades respiratorias,

también en ambos sexos.

Son las enfermedades mentales y las neuroldgicas la primera causa de carga de enfermedad
por Afios de Vida Ajustados por Discapacidad y mala salud (AVAD) con una mayor presencia
en mujeres que en hombres, seguidas por los tumores, enfermedades de los 6rganos de los

sentidos, circulatorias y respiratorias.

Es ese sentido, se mantiene esta tendencia en los informes del afio 2012 para la Comunidad
de Madrid y son semejantes actualmente a poblaciones demografica y

epidemioldgicamente equivalentes. Tabla 5.1. Mortalidad y morbilidad

Mortalidad v morbilidad por todas las causas. Comunidad de Madrid
Hombres Mujeres Total Ao

Mimero de Muertes 22 055 23.010 45 0855 2018
Tasa Bruta de Mortalidad, por 100 711 8 623 1 605 O 2018
mil ' : ,
Ta=sa Truncada (35-54) de =
KMortalidad, por 100 mil 2716 143.9 2057 =018
Tasa Ajustada de Mortalidad, por 5017 2909 320 6 2016

100 mil

Tasa de Morbilidad Hospitalaria, por 16.135 2 12.081.0 17.153.3 | 2015

100 mil
EEperanza de wida al nacer, en a1 77 a7 08 24 60 2016
anos
EEI:-E.‘FEII‘IEEI de wida a la edad 85, en 20.06 24 08 22 25 s018
anos
Contribucion a la esperanza de c
wvida, en afios. (2010-2015) 1.026 0,638 0,845 =018
Carga de Enfermedad. Afios de
YWida Ajustados por Discapacidad 282.497 2859.018 571.513 | 20186
AT )]
Afics de Wida Perdidos 118.620 23 333 207.508 | 2018
Afios YWividos con Discapacidad 163 877 200122 354 005 | 20186

En el Gattimo afo disponible de mortalidad han fallecido un total de 45.068 personas
lo gue supone una tasa bruta de 96,9 por 100 mil habitantes. En el Otimo
quinguenio los hombres han ganado un afio de esperanza de vida al nacer, por 0,7
las mujeres. Los afos de vida vividos en discapacidad v mala salud son mayores
a los afos de vida perdidos por muerte prematura.

Fecha de actualizacion: mayo 2018
Fuente: Informe del Estado de Salud de la Poblacién de la Comunidad de Madrid 2018
t‘:‘.
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3.4. Morbilidad
La Encuesta Nacional de Salud de 2017 hace referencia expresa al aumento, desde 1993, de

la prevalencia de las enfermedades de riesgo cardiovascular.

Asi, en el conjunto del pais, la hipertension arterial, que afectaba al 11,2% de la poblacion en

1993, ha pasado progresivamente al 19,8% en 2017.
La hipercolesterolemia pasa del 8,2% en 1993 a 17,9% en 2017.
La diabetes pasa del 4,1% en 1993 a 7,8% en 2017.

En los tres problemas de salud, la diferencia sequn clases sociales es muy importante,
siendo de 12 puntos porcentuales entre la clase | y la VI para la hipertension, alrededor de 6
puntos para la hipercolesterolemia y también de 6 puntos para la diabetes, siendo estas
diferencias siempre a cuenta de las mujeres. Entre los hombres de las distintas clases

sociales la diferencia es menor.

En el informe de salud de la Comunidad de Madrid de 2016 se considera que estas tres
patologias son las que precisan un mayor seqguimiento en Atencion Primaria y en la misma

secuencia. En el siguiente grafico puede verse una evolucion de las mismas:

a5 v

Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Espaiia 2017.
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Tanto a nivel del Estado como de la Comunidad de Madrid, la enfermedad crdénica mas

prevalente en menores de 14 afios es la alergia, seguida por el asma.

3.5. Dependencia
Segun el "Modulo de acceso a los servicios” que acompana la Encuesta De Condiciones De
Vida De 2016, publicado en mayo de 2017, en Espafa hay un 16,4% de hogares con
personas dependientes, lo cual se traduce en algo mas de 3 millones de hogares. El 14% de

esas personas dependientes recibieron cuidados en el domicilio.

En funcidn de la renta de dichos hogares, el 23,2% de los de mayor nivel recibieron esos

cuidados en el domicilio, frente al 9,2% de los de menor nivel econémico.

El 36% de los hogares con personas dependientes y ayuda a domicilio, tuvieron dificultades

para pagar dichas ayudas. Para el 21% estos servicios fueron gratuitos.

Mientras que el 30,8% de los hogares con dependientes que necesitaban atencion

domiciliara, no los recibieron debido a que no podian pagarlos.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de los afos 2011y 2012 el 53,5% de la poblacién mayor
de 65 anos no tiene ninguna dependencia funcional para las tareas domésticas y la

movilidad, sintiéndose mas autdnomos los hombres que las mujeres.

En la Encuesta de 2017 se pregunto sobre la funcionalidad para 5 actividades de cuidado

personal y 7 de tareas domésticas a la poblacion mayor de 65 anos no institucionalizada.

En relacion con las tareas de cuidado personal tienen algo mas de dificultad las mujeres que
los hombres (24,5% frente al 13,2%), y de las que tienen mas dificultad el 84,9% recibe

ayudas, mientras que un 57,7% necesitan mas ayuda de la que disponen.

Para las actividades domésticas también son las mujeres mayores de 65 afios las que

presentan mayor dificultad para la realizacion de estas: 64,1% frente al 37,3% de hombres.

Segun la ENSE de 2017 los cuidadores informales de personas mayores o cronicos
proporcionan informacion indirecta de posibles carencias de cuidados de larga duracion.

Estos datos se mantienen estables para todo el territorio con respecto a 2014.

Las personas que proporcionan estos servicios son en su mayoria mujeres. Pero no sdlo el

género marca la diferencia en los cuidados, sino que la clase social también desempefia un
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papel muy importante. Asi, el 27,1% de personas cuidadoras informales de clase | declara
que dedica a estos cuidados 20 0 mas horas semanales, frente al 55% de clase VI.

Estas diferencias se mantienen también en la poblacion mayor de la Comunidad de Madrid.

Sobre la evolucion de la atencidn a la Dependencia en la Comunidad de Madrid y segun los
Ultimos datos estatales publicados (nova8), reciben prestaciones 138.933 personas
dependientes, el 2.14% de la poblacidn, frente al 2,24% de media estatal. Destacar,
igualmente, que esta region ha mantenido desde el inicio de la puesta en marcha de la Ley,
una importante lista de espera, es decir, personas con derecho reconocido que no reciben
ningun tipo de proteccion. Este limbo de desproteccion alcanza en noviembre de 2018 a

21.896 personas, el 13,6% de las personas con derecho.
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Diagnostico de la salud y del sistema sanitario de la Comunidad de Madrid

4. LEGISLACION
La sanidad de la Comunidad de Madrid se enmarca legislativamente tanto a nivel estatal
(Constitucion, Ley General de Sanidad, Ley de Ordenacion de las Profesiones sanitarias, Ley
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, etc.) como a nivel autonémico.
La legislacion sanitaria ha ido dirigida especialmente a favorecer la privatizacion vy el

protagonismo del sector privado.

La primera ley de la Comunidad de Madrid fue la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de
Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid, llamada también LOSCAM. Entre sus
articulos podemos observar que pretende ser una ley basada en los principios de equidad,
igualdad, universalidad y solidaridad: "[...] desde una concepcion integral del Sistema que
contemple la promocidn de la salud, la educacion sanitaria, la prevencion y la asistencia, no
solo de los madrilefos, sino de las personas que se encuentren en su dmbito territorial.”. De
esta ley queremos destacar:
e Establece la separacion entre las funciones de compra (que corresponde al Servicio
Madrilefio de Salud) y la provision de servicios sanitarios (de la cual se hace cargo la
Red Sanitaria Unica de Utilizacién Publica, la cual estd formada tanto por
proveedores publicos como privados). Esto supone la generalizacion de

pseudomercados y fomenta mecanismos de “competencia regulada entre centros”.

* La Red Sanitaria Unica de Utilizaciéon Publica, al aceptar proveedores privados,
aumenta el papel de estos en los servicios publicos. Ademas, estos estan financiados

publicamente.

e También destaca el Instituto Madrilefio de la Salud (IMSALUD), pues al aglutinar los
centros sanitarios de la Comunidad de Madrid (centros transferidos), supone el
renunciar a la integracion de recursos y redes sanitarias publicas. Ademas, podemos
ver en los articulos 79 — 85 que el IMSALUD se "“sujetard con cardcter general al
derecho privado”, y que los centros y establecimientos de este "se podrdn configurar
como instituciones sanitarias del ente, sin personalidad juridica propia, o bien como
entidades sanitarias dependientes del mismo, de titularidad publica y con personalidad
juridica propia. En este caso las mismas podrdn adoptar cualquiera de las figuras

organizativas previstas en el ordenamiento juridico y su creacion se realizara mediante

% Legislacion
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Decreto del Consejo de Gobierno” (articulo 88.2). Asi se disefiaba un modelo que
fomentaba la transformacion de los centros de IMSALUD en “nuevos modelos de

gestion”, lo cual afecta a la desegregacion del sistema sanitario regional.

Otra ley importante en la Comunidad de Madrid es la Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de
Libertad de Eleccion en la Sanidad de la Comunidad de Madrid. En ella se habla de la libertad
individual de elegir, asi como de dotar a la sociedad — y a los individuos — de mas
protagonismo en los servicios publicos, en concreto de la libre eleccion de médic@,
enfermer@ y pediatra en la atencion primaria sanitaria, y medic@ y hospital en atencion
especializada, excluyéndose esta eleccion en urgencias y en la atencion domiciliaria.

Supuestamente esta ley también se basa en favorecer "una permanente orientacion al
ciudadano”, y por eso se pretende favorecer la libre eleccion. La realidad es que esta ya
existia dentro de las areas de salud y en el caso de las ciudades de mas de 100.000
habitantes (el caso de muchas ciudades de la Comunidad) en toda la ciudad, sin embargo la
Comunidad de Madrid elimina las areas sanitarias y establece un Area de Salud Unica
integrada por todo el conjunto territorial de esta., lo que claramente esta pensado para
fomentar la derivacion de enfermos desde el sector publico a los centros privados, al poder

saltarse la zonificacion previa.

Finalmente, nos encontramos con la ORDEN 804/2016, de 30 de agosto, de la Consejeria de

Sanidad, por la que se aprueban las instrucciones de gestion del Registro de Pacientes en Lista

de Espera Quirurgica del Servicio Madrileno de Salud. Esta gestion tiene diferentes pasos a
sequir:

e Ambito de aplicacion. Esto incluye a todos los pacientes que tienen derecho a

asistencia sanitaria publica en el sistema Sanitario, con una prescripcion programada

no urgente de un procedimiento terapéutico o diagnostico por un médico

especialista quirurgico.
e (lasificacion de pacientes:

e Pacientes en espera estructural: estan en situacion de ser intervenidos pero la espera

se debe a la organizacion y los recursos disponibles.
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e Pacientes en espera tras rechazo a la propuesta de intervencion en un centro

alternativo: la espera se debe a la libre eleccion del paciente.

e Pacientes transitoriamente no programables: la programacion no es posible por

contraindicaciones o porque el paciente solicita un aplazamiento.

Con ello se elimina de las listas de espera a pacientes aunque sigan realmente esperando y
se bajan los tiempos de demora contabilizados sin alterar los reales.

e Criterios de inclusion en el registro.

e Generales: aquellos pacientes que pertenecen al Sistema Sanitario de la Comunidad
de Madrid, pacientes de otras Comunidades Autonomas (o de la Unién Europea) que

hayan sido derivados.

e (iertos criterios de inclusion clinicos. Entre los que se incluye la visita previa a la
consulta de anestesia, lo que se realiza para disminuir el tiempo computado de
espera (no la espera real), de manera que hay un grupo de pacientes no
contabilizados “a la espera de entrar en la lista de espera”, cuando lo razonable es

que se contabilizase esta desde el momento de la indicacidn quirurgica.

e Gestion del registro. Se trata de un registro Unico para todos los centros publicos y

concertados de la Comunidad de Madrid.

e Contenido del registro: datos del paciente, del hospital, relacionados con la
intervencion, la situacion del paciente en relacidon a la lista de espera y los datos

relacionados con la suspension o baja en la lista de espera.

® Flujo de pacientes. Son los médicos especialistas quirurgicos los que tienen la
responsabilidad de establecer e indicar la prioridad clinica en el registro de pacientes

de lista de espera.

e Derivacion de pacientes a otros centros. Se derivan aquellos pacientes que no

pueden ser atendidos en su area™.

* La realidad es que se favorece la derivacion sistematica a centros privados.
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e Salidas del Registro de Lista de Espera Quirurgica. Esta accion le corresponde al
Servicio de Admision, Archivo y Documentacion Clinica que haya incluido

primeramente a dicho paciente.

e Suspension temporal. Debido a causas clinicas, motivos personales, otras

situaciones de catastrofe, emergencias o conflicto.

e Obligaciones de los usuarios. Tener sus datos actualizados, informar de cualquier

problema (justificarlo), facilitar su documentacion.

e Criterios e indicadores de gestion. Numero de pacientes pendientes de intervencion
quirtrgica por el tipo de espera, tiempo medio y maximo de demora de estos

pacientes, distribucion de estos, numero de entradas y salidas del registro.

e Confidencialidad y proteccion de datos de caracter personal.

Esta regulacion, unida a la libre eleccion, la implantacion del area Unica, la desregulacion
favorecida por la LOSCAM y el mal denominado Plan de Sostenibilidad aprobado con los

PGCM de 2013, son los instrumentos principales utilizados en la privatizacion sanitaria en

Madrid.
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Diagnostico de la salud y del sistema sanitario de la Comunidad de Madrid

5. LA PRIVATIZACION SANITARIA
La privatizacion sanitaria en Madrid comenzoé antes de las transferencias, inicialmente
favoreciendo la introduccion de los mecanismos de gestion privada (personalidad juridica
independiente, personal laboral, huida de los controles de la gestion publica, etc.) con la
puesta en funcionamiento de un centro que aunque era de propiedad publica tenia gestion
privada, la Fundacién de Alcorcon una fundacion publica constituida al amparo del Real

Decreto Ley 10/1996.

Posteriormente, se puso en funcionamiento la empresa publica del Hospital de Fuenlabrada
constituida en diciembre de 2002, y que empezd su funcionamiento en 2004,

paulatinamente entre enero y junio de ese afo.

Es a partir de 2007 cuando se profundiza la privatizacion hospitalaria que se ha producido
con 3 tipos de hospitales: los del modelo PFI (llamados asi por las siglas en inglés de
“iniciativa de financiacidn privada”), las concesiones administrativas modelo Alzira (por ser
este el primer hospital espanol donde se puso en marcha) y la cesidn de la atencion sanitaria
de un area a la Fundacion Jiménez Diaz.

Aunque este Ultimo es un centro sanitario inaugurado como una fundacion privada en el afio
1955, en el afno 2003 empezd a ser gestionada por una empresa privada (IDCsalud)
actualmente esta en manos de Quirdon una multinacional de origen esparol que tiene una
extensa red de hospitales en Espafia, Latinoamérica y Oriente Medio, que es propiedad de

Fresenius una multinacional alemana.

A continuacion vamos a analizar separadamente los distintos tipos de modelos de gestion y

su evaluacion en estos afos.

Hospitales PFI

Se denominan asi a los hospitales construidos por UTEs formadas por una o varias empresas
privadas que construyen el edificio y se quedan con la gestidon de lo que se considera “no
sanitario”, es decir, todos excepto facultativos, enfermeriay técnicos en cuidados auxiliares
de enfermeria (TCAE) que contintan siendo gestionados por el sector publico. Las siglas
PFl, como hemos mencionado antes, proceden del Reino Unido: Private Iniciative
Finantiation; se toman las siglas PFl porque se pretende realizar una copia de la

privatizacion que se hizo en este pais.
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Los hospitales nuevos en realidad son 6: Aranjuez, Parla, Arganda, Vallecas, Coslada y
Alcobendas (siendo Majadahonda un traslado del hospital Puerta de Hierro situado en la

ciudad de Madrid, aunque también se acoge desde su traslado a la formula PFI).

Con respecto a eso habria que sefalar varias cuestiones:

1. Gestion.
La gestion de la parte sanitaria de los nuevos centros se establece inicialmente mediante la
creacion de 6 empresas publicas, una para cada centro con excepcion de Majadahonda. Esta

situacion se revertio en 2016 mediante la integracion de las mismas en el SERMAS.

2. Numero de camas insuficiente.
El numero de camas de los nuevos centros es bastante reducido, muy por debajo del
promedio en aquel momento de camas/1.000 habitantes del pais (3,5), y continua siéndolo

en el momento actual (3,3). Lo mismo sucede si se compara con la Union Europea (5).

El nbmero de camas en varios centros en principio se publicité como ampliable, es decir, en
una primera fase se abrian menos camas pero progresivamente se irian incrementando
hasta alcanzar el maximo (se hablaba de una estructura modular). La realidad es que 11
anos después no se abrieron mas camas y las habitaciones individuales (otra de las

supuestas ventajas que se publicitaban) se han convertido habitualmente en dobles.

Tabla 4. NUmero de camas/i.000 Camas Camas/1.000 habitantes
habitantes en los centros PFI

Majadahonda 794 1,32
Vallecas 324 0,76
Parla 180-276 0,83
Aranjuez 60-115 0,85
Coslada 187-240 1,10
Arganda 110-148 0,68
San Sebastian de los Reyes 230-350 0,92

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Contratos de Concesionarias PFl
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3. Escasez de personal
El personal que se planifica para los nuevos centros es claramente insuficiente y muy por
debajo, tanto de los centros con gestion tradicional (en la tabla siguiente se recogen las
plantillas de personal sanitario en el momento de su apertura y se comparan con el hospital
publico de Mostoles, un centro de gestion publica tradicional y de tamaifio medio) como del

promedio de los centros publicos del pais.

Tabla 5. Personal en los Médicos/1000 Enfermeria/1.000 Sanitarios/1.000
hospitales PFI co.mparado habitantes hab hab

con los el hospital (de

gestion tradicional) de

Mastoles

Vallecas 0,55 1,07 1,86
Parla 0,46 1,14 1,99
Aranjuez 0,68 1,7 3,06
Coslada 0,67 1,69 2,96
Arganda 0,63 1,16 2,08
San Sebastian de los Reyes | 0,73 2,47 2,56
Mostoles 1,4 4,5
MediaHospitalesEspaia 1,7 2,93 5,4
2007

Por otro lado las, plantillas de estos centros se llenaron en el momento de su apertura
fundamentalmente con personal trasladado desde los centros de gestion tradicional, de
manera que finalmente se produjo una disminucion global de la plantilla de la Sanidad

Publica madrilefia (segun los datos oficiales 6.000 trabajadores menos en 2015).

4. Costes elevados.
Los costes han sido muy elevados y con escasa transparencia. El coste de construccion fue
de 701 millones de euros y el canon de alquiler establecido inicialmente de 158,2 millones de
euros, lo que supone que en 30 afios serd de 4.746 millones de euros. No obstante se conoce
que en 2010 el Consejo de Gobierno de la Comunidad “rescatd” a estos hospitales e

incremento el canon anual en 1.896 millones de euros anuales.

Posteriormente se realizan 3 modificados que incrementan notablemente los costes (se

pasa a 4.894 millones de euros a 6.018 millones de euros en 2016). Por otro lado, el canon
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estd vinculado al IPC lo que supone incrementos anuales independientemente del aumento
o disminucion de los presupuestos sanitarios (se calcula un aumento de 327 millones de
euros debidos al IPC). De esta manera el sobrecoste final resulta complicado de conocer
pero probablemente se situara por encima de 8 veces el coste de construccion (8,56 veces
en 2016). También hay que anadir se contratd una empresa privada para el control de los

centros con el coste de 2,4 millones €.

5. Subvenciones ocultas e incumplimientos.
Las subvenciones ocultas a las empresas han sido multiples, y precisamente por su caracter
de “ocultas” no pueden ser bien conocidas. Aun asi, se sabe que en el caso del Hospital de
Majadahonda la Sanidad Publica se hizo cargo durante varios afnos gratuitamente del
mantenimiento del centro, a pesar de que segun el contrato esta tarea corresponderia a la
concesionaria. Asimismo, la Intervenciéon General de la Comunidad de Madrid detecto que,
en el caso del hospital de Vallecas, se habian realizado por parte de la Consejeria de Sanidad
pagos que correspondian a la empresa concesionaria, como 1,15 millones de euros por
conservacion de la parcela (competencia de la concesionaria) y 366.000 de euros por
“reparaciones debidas al mal uso del aparataje”, pagando por personal administrativo que
deberia de ser de la concesionaria (608.000 de euros anuales) y pagando las facturas del gas
de la cocina. Ademas, se utilizo presupuesto del Hospital Virgen de la Torre (gestion publica
tradicional) para cubrir recursos humanos en el Hospital Infanta Leonor, y tamnién se pagd a
la concesionaria por el uso de plazas del aparcamiento del hospital de Vallecas cuyo uso,
segun el contrato, debia ser gratuito. Tampoco se controla al personal de las concesionarias,
que es significativamente menor al fijado en los contratos sin que la Consejeria de Sanidad

adopte medida alguna.

Las concesionarias no alcanzaron el volumen de actividad previsto en los contratos y a pesar
de ello no se realizaron los ajustes por variacion del volumen previstos (ahorros estimados
en 1,359 millones de euros). El consumo energético ha sido muy superior al de los centros
tradicionales (2 y 3 veces segun los afios) porque se calcula la tarifa de eficiencia energética

sobre los 2 primeros afios de funcionamiento.
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Las deducciones en el canon han sido minimas (0,2% del importe hasta 2016) y las

enalizaciones ridiculas (0,036%).”
i

6. Laboratorio privatizado y radiologia “externalizada”.
El laboratorio de los nuevos hospitales se contrata con una empresa privada Unilabs,
inicialmente de Ribera Salud y actualmente en manos de Labco Quality Dagnostics una
multinacional de origen francés que opera en7y paises: Bélgica, Espafa,

Francia, Italia, Portugal, Reino Unido y Suiza. Lider en Espafa, Francia y Portugal.

Peticiones 2016 2017 9% Var
Atencidn hospitalaria 1.193.442 1.213.720 1,70%
Atencidn primaria 682,349 J07.058 2,12%
Residencias 13.729 14.048 2,32%
TOTAL 1.899,520 1.934.226 1,86%

Fuente: LCL

Determinaciones 2016 2017 % Var

Atencidn hospitalaria 13.597.293 13.944675 2,55%

Atencion primaria 8.559.862 8.782.044 2,60%

Residencias 158.961 169.136 6,40%

TOTAL 22.316.116 22.895.855 2,60%
Fuente: UCL

DeterminacionesfPeticion 2016 2017 % Var
Atencidn hospitalaria 11,39 11,49 0,84%
Atencidn primaria 12,36 12,42 0,46%
Residencias 11,58 12,04 3,98%
TOTAL 11,75 11,83 0,73%
Fuente: UCL

En este afio, la poblacion a la que el laboratorio central presto sus servicios fue de 1.218.993
habitantes. Se recibieron 1.934.826 peticiones en las que se procesaron 22.895.855
determinaciones. Estos datos suponen un promedio global de 11,8 determinaciones por
peticion, asi como 132 peticiones y 1.563 determinaciones por mes y por cada 1.000

habitantes. Comparando los datos de 2017 en relacion con 2016, y considerando las cifras de

*Todos los datos pueden ser consultados en el extenso informe realizado por diputados de Podemos de la
Asamblea de Madrid que se recoge en la bibliografia.
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pruebas realizadas (determinaciones) como principal reflejo de la actividad, se ha producido
un incremento global del 2,6 %. Este laboratorio atiende no solo a los hospitales PFI sino

también a los centros de salud se su zona de referencia.

La radiologia se centraliza en el hospital de San Sebastian de los Reyes, en un denominado
“anillo radiologico” para gestionar el cual se crea una empresa publica, con los problemas
que ello supone en cuanto a la no presencia de radidlogos durante las exploraciones. Esta
entidad tiene un presupuesto propio, como sucede con el laboratorio privatizado, que no se
contabiliza en los costes de los hospitales PFl. Obviamente los sobrecostes se incrementan y

resultan aun mas dificiles de calcular porque atienden a primaria y especializada.

7. Se pretende convertirlos en centros de gestion totalmente privada.
El intento de pasar al modelo de concesidon se produce con la aprobacion del Plan de
medidas de garantia de la sostenibilidad del sistema sanitario publico de la Comunidad de
Madrid aprobado con los presupuestos de 2013, pese a la fuerte oposicion social y
profesional. En el mismo, aparte de muchas otras cosas, se planteaba la conversion de los 6
nuevos hospitales PFl en concesiones administrativas, mediante la concesion de la parte
sanitaria a empresas privadas. Como es conocido, no se llevé a efecto por la paralizacién
judicial del proceso pero de los documentos publicados se deduce que se incrementaban
notablemente los costes (sobre el sobrecoste que ya padecian estos centros): el coste
calculado en 10 anos era de 6.420 millones de euros, lo que producia un incremento del
coste de las camas que se situaba en 610.266 de euros ano (en ese ano el del Hospital de la
Princesa que se queria convertir en un centro de larga estancia era de 280.248 de euros),
ademas existia una actualizacion anual y automatica de la capita, y se les traspasaba la
dotacion tecnoldgica a precios muy inferiores a los de mercado (se calcula que ello suponia
4,7 millones de euros de “bonificacion”), con ello el coste de la estancia hospitalaria se

situaria en 2.071€ /dia (678,63 de euros en red publica).

8. Infraestructuras de baja calidad.
Las infraestructuras construidas son de baja calidad y aunque tienen un exterior aparatoso
presentan multiples defectos estructurales que dificultan su correcto funcionamiento, asi se
demostro en la inspeccion realizada por la Inspeccion de Trabajo a instancias de CCOO en

los hospitales de Parla, San Sebastian de los Reyes, Vallecas, Coslada, Arganda y Aranjuez,
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en los cuales encontré carencias basicas, faltas abundantes de material como guantes, sillas

de ruedas, sabanas, etc., graves fallos de vigilancia y de falta de personal.

Existen muchas diferencias entre el mobiliario que figura en los contratos y aquellos que

aparecen en los informes de la Camara de Cuentas.

Por otro lado, se produjeron importantes retrasos en las entregas de las obras, 5 hospitales
se entregan un ano después de lo previsto y uno de ellos, Majadahonda, 3 afios después,
cuando precisamente segun el Informe de la OMS (2006) el cumplimiento de los plazos de
construccion es precisamente la Unica virtud reconocida del modelo PFI. En el caso de

Madrid ni siquiera esto se consiguio.

9. Laventa a otras empresas multinacionales.
Un proceso de venta paulatina a multinacionales y fondos de capital-riesgo. Aunque las
empresas que recibieron las concesiones eran basicamente constructoras, con posterioridad
se han ido produciendo ventas de las mismas a otras entidades, generalmente empresas
multinacionales de seguros y/o provision sanitaria y a entidades de capital/riesgo. Por
ejemplo el 49% de los hospitales de Coslada y Parla fueron vendidos por Sacyr a LBIP B.V.
fondo de infraestructuras propiedad de LLoyd Bank; el hospital de Majadahonda fue
vendido por ACS al fondo holandés DIF (Dutch Infraestructure Fund) especializado en
infraestructuras, que opera en Europa y Latinoamérica; el hospital de Arganda también ha
sido vendido a LIBP B. V., con lo que se generan verdaderos oligopolios que acaban
teniendo una capacidad privilegiada para imponer sus condiciones a la administracion

sanitaria.

Concesiones administrativas

Las concesiones administrativas, también conocidas como modelo Alzira — por ser este el
primer centro que se puso en marcha en Espafna con el mismo — consiste en que las
empresas privadas construyen el hospital y se hacen cargo de su gestion completa

(incluyendo el personal sanitario) por un largo periodo, en general de 20 a 30 afos.

En Madrid con este modelo se han puesto en marcha 4 hospitales (Valdemoro en 2007,
Torrejon en 2011, Mostoles-Rey Juan Carlos en 2012 y Collado-Villalba en 2014). Sobre estos
hay menos informacion que sobre los hospitales PFl, basicamente porque al tratarse de

empresas privadas (aunque sean financiadas con dinero publico) tienen muy poca
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transparencia, y también porque la mayoria de ellos son de fecha mas reciente, aunque una
gran parte de la informacion (por supuesto la que no les gusta a las empresas) se acaba

descubriendo con el paso del tiempo.
Sobre las concesiones administrativas habria que sefalar:

1. Baja dotacion de camasy personal.
La dotacion de camas y personal es baja y similar a los hospitales PFl, tal y como se observa
en la tabla siguiente (recordar que el numero de camas/1.000 habitantes en la Comunidad
de Madrid es 3y en la UE 5/1.000 habitantes) y que el de trabajadores por cama se situa por
debajo de 4,4, siendo 4,78 en los centros publicos de promedio en el pais.

Tabla 6. Camasy
personal en

_ Valdemoro Collado-
hospitales con Torrejon _ Mostoles
concesiones Villalba
administrativas
Camas 131 250 164 310
Trabajadores/ 1.000
habitantes 5,42 7.5 6,24 7,13
Trabajadores 4,13 4,32 4,30 4
/cama
Camas /1.000 | 1,31 1,73 1,45 1,78
habitantes

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de SERMAS, 2017

2. Los costes de este modelo son mas elevados que en el sistema de gestion

publica.
El sistema de concesion administrativa garantiza un canon anual — también durante 30 —
anos a las empresas concesionarias, con sistemas que garantizan la actualizacion anual del
mismo, de manera independiente a que se haya producido o no un aumento de los

presupuestos sanitarios.

El coste por cama de estos centros es netamente superior a los centros de gestion
tradicional. Asi para 2016 el presupuesto por cama/afo fue en las concesiones de 407.797€

frente a los 354.736€ de los hospitales de gestidn tradicional que pertenecen a los mismos
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grupos de complejidad que establece la Consejeria de Sanidad madrilefia, es decir, un

sobrecoste del 14,95% anual.

También se producen numerosas anomalias, por ejemplo, la concesionaria del hospital de
Collado-Villalba percibio, durante 22 meses, 18,9 millones de euros a pesar de que el centro
no se habia inaugurado. Asimismo los ayuntamientos de Villalba y Mdstoles corrieron con
los gastos de la construccion de accesos a los hospitales de Collado-Villalba y Mdstoles
(219.000¢€) que no repercutio a la concesionaria y que segun el contrato deberian correr a su

cuenta, lo que se ha descubierto en 2018 gracias a un informe de la Camara de Cuentas.

Por otro lado, tal y como sefala S. Pérez (2018) “como los centros forman parte de la red
publica, la administracion debe controlar su funcionamiento y el uso que hacen de los recursos
dentro de su autonomia. Ese control esta reservado a un Comisionado de la Administracidn en
cada hospital que, sequn la Cdmara de Cuentas, no existe actualmente aunque "ha existido en
distintos momentos del periodo fiscalizado.

Para mejorar los controles, tres de los cuatro hospitales privatizados (Torrejon, Rey Juan
Carlos- Méstoles y Villalba) deberian aportar un 0,5% del precio anual de su contrato para
realizar "auditorias de calidad y disponibilidad de los servicios concesionados" pero esa
cantidad nunca se ha reclamado desde la administracion, sequn la Camara de Cuentas. "En
ningun ejercicio, desde la puesta en funcionamiento de los hospitales, se ha requerido a las
concesionarias la puesta a disposicion de la Administracion del o0,5% del importe anual del
contrato. Los costes por las auditorias realizadas con medios propios no se repercutieron en las
liguidaciones de 2012 ni de 2013, indicando el SERMAS que se repercutiran en la liquidacion

2014", dice el informe.

3. La concentracion empresarial en las concesiones administrativas crea un
verdadero oligopolio.

Las sucesivas concesiones y las compras empresariales hacen que 3 de las 4 concesiones
administrativas estén en manos de una empresa, Quirdn, que ademas gestiona la Fundacion
Jiménez Diaz, con lo que un 12,47% de la poblacién madrilefia depende para su asistencia
sanitaria sufragada con fondos publicos de esta empresa. Este hecho produce una situacion
anomala de practicamente un oligopolio y practicas de holding entre los 4 hospitales
gestionados por la misma empresa que planifican y coordinan su actuacion utilizando para

ello otros recursos publicos (por ejemplo el transporte sanitario). La otra empresa en

43Q@La privatizacion sanitaria 35



presencia es BUPA-Sanitas, una multinacional de origen britanico, que compré el centro de
Torrejon a Ribera Salud que fue la empresa que recibid inicialmente la concesion y que de
nuevo en octubre de 2018 se vuelve a vender a esta entidad (Ribera Salud, ahora en manos

de Centene).

4. Seleccion de riesgos.
Una Ultima cuestion muy relevante es la que tiene que ver con la denominada “seleccién de
riesgos” (la derivacion a otros centros de los enfermos mas graves o que precisan técnicas
diagndsticas o tratamientos mas costosos). Con la habitual falta de transparencia la
Consejeria de Sanidad no proporciona datos al respecto, no obstante la practica diaria en los
centros de gestion publica deja claro que es una costumbre de los centros concesionados

que se especializan en atraer y tratar aquellos enfermos que presentan patologias rentables.

Asignacion a un centro privadode la asistencia sanitaria de un area

La Fundacion Jiménez Diaz (FJD) es un centro privado fundado en 1955 como Clinica de la
Concepcion por Carlos Jiménez Diaz, que se convirtio posteriormente en fundacion.
Mantiene desde los afos 70 del pasado siglo convenios con la Seguridad Social para la
asistencia de enfermos, conviviendo con un sector dedicado a la asistencia a enfermos
privados. La entidad sufre varias crisis econdmicas que son reflotadas con fondos publicos y
en 2003 se hace con la misma IDC mediante la creacion de una UTE con la FJD, en 2005 se
produce la transferencia desde IDC a CAPIO — otra macroempresa de prestacion sanitaria
(en este caso una multinacional) —, y en 2008 se convierte en centro de referencia de
400.000 madrilefios y se le adscriben, sin contraprestacion alguna, 2 centros de
especialidades de Madrid (Pontones y Quintana). En 2016 pasa a hacerse cargo del centro la

multinacional Quironsalud.

Actualmente la FJD tiene 670 camas instaladas, con una poblacién adscrita de 423.970
personas y 2.927 trabajadores, lo que supone 1,53 camas/i.000 habitantes y 4,36

trabajadores/cama.
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La FJD es un caso claro de incrementos de financiacion en un entorno de recortes, como

puede verse en la tabla siguiente:

Tabla 7. FinanciaciondelaFJD  Financiacion anual del presupuesto publico

Ano 2011 211 millones €
Afo 2012 216,98 millones €
Ano 2015 295,5 millones €
Afo 2016 295,50 millones €
ARo 2017 345,4 millones €
Ao 2018 371,9 millones €
Crecimiento 2011-18 160,9 millones €
Aumento financiacion publica 76,25 %

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de Memorias del SERMAS (arios indicados en la tabla)

Para contextualizar este importante crecimiento de fondos publicos destinados a la FJD
conviene recordar que entre 2009 y 2013 el presupuesto de la Sanidad Publica madrileiia per

capita presento una disminucion del 18,5%.

Por otro lado, se producen aumentos extrapresupuestarios, que se sepa 94 millones de
euros en 2011y también es conocido que en 2015 recibio un total de 386,3 millones de euros

del presupuesto sanitario publico, casi 200 millones mas de lo presupuestado.

Esta evolucion incrementalista se situa en el contexto del aumento significativo de dotacion
presupuestaria que destina la Comunidad de Madrid para la asistencia sanitaria privada, la
cual ha pasado de 755,16 millones de euros en 2012 a 962,21 millones de euros en 2016 (un
13,23% del presupuesto de 2016 y un 27,41% de crecimiento en medio de la crisis). Todo ello
segun las cifras oficiales, que como ya se ha senalado subestiman la realidad de la

privatizacion sanitaria.

La compra de la FJD por Quirdnsalud y de esta por Fresenius Helios — una de las mayores
multinacionales europeas de provision sanitaria — ha generado un potente grupo privado de
asistencia sanitaria con financiacion publica (FJD, Mdstoles RJC, Collado Villalba vy
Valdemoro) que atiende al 12,47% de la poblacion madrilefia y que funciona como un

sistema integrado auténomo que deriva pacientes de uno a otro hospital del holding de
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acuerdo con una mayor rentabilizacion de los recursos propios, utilizando para ello

frecuentemente el transporte sanitario publico, sin coste alguno.

Otro hecho llamativo son los significativos sobrecostes que tienen las patologias atendidas
en la FJD, asi, segun el anteproyecto del informe de la Camara de Cuentas del gasto
sanitario entre 2011y 2015, la Comunidad de Madrid pago precios claramente excesivos por
procesos diagnosticos y/o terapéuticos, respecto a los costes en hospitales publicos
madrilefios de la misma categoria (un sobrecoste entre 1,53 y 6,49 veces el coste en su
alternativa en el sector publico). Por lo que resulta inexplicable desde el punto de vista de la
eficiencia y hace sospechar que aparte del interés privatizador existen otros mas

inconfesables.

No podemos abandonar el tema sin sefalar el papel relevante que tiene en la privatizacion

I\\

la presencia del “centro de llamadas” que gestiona las citas de las consultas externas de
atencion especializada, pruebas diagnodsticas e intervenciones quirlrgicas, que esta
privatizado y que se dedica de manera sistematica a la derivacion de los usuarios hacia el
sector privado. Este papel es mas importante en la medida en que se ha optado por una
estrategia mas silenciosa, individual y “a paso de tortuga” de la privatizacion de la Sanidad

Publica madrilefia, una vez que se comprobd que una estrategia mas frontal recogia un

amplio rechazo social y profesional.

Otras privatizaciones
Hasta ahora nos hemos centrado en el ambito hospitalario y de la atencion especializada,
que sin lugar a dudas es donde mas ha penetrado la privatizacion, pero existen otros

aspectos importantes que conviene resaltar.

Primero esta la informatica que esta gestionada por empresas privadas en cuyas manos se
deja toda la informacion clinica de los usuarios del sistema sanitario publico y que a pesar de
su mal funcionamiento y las dificultades de interconexion entre centros. La informatica se
adjudico a Accenture en 2012 por 16 millones de euros, prorrogandose en dos ocasiones
(por 4,181 y 4,182 millones de euros). Paralelamente se produjo la hibridacion de los
servicios informaticos propios del SERMAS. Luego la Lavanderia de Mejorada del Campo,
que procesaba la ropa de todos los centros hospitalarios y que se cedid a lluidn (empresa del

grupo ONCE) con un gran deterioro de la calidad del servicio, y por fin la donacion periférica
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de sangre que quedo en manos de Cruz Roja, con quien se mantiene el contrato a pesar del
reiterado incumplimiento de los objetivos marcados y del sobrecoste que se produce.
También nos encontramos con el programa DEPRECAM de deteccion del cancer de mama

que esta totalmente privatizado.
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Diagnadstico de la salud y del sistema sanitario de la Comunidad de Madrid

6. FINANCIACION Y GASTO
El gasto en salud es uno de los mas elevados de la distribucion funcional del gasto como le
corresponde por ser uno de los principales servicios publicos que prestan las
Comunidades Auténomas, pero en el que participan el resto de administraciones.

Brecha autondmica en la financiacion sanitaria

Presupuesto previsto para sanidad en 2018 Presupuestos sanitarios per capita (€)

CCAA MILL € Mm CCAA 2015 2006 m—m‘?
= Andalucia : 973546 54 [ Toml i 117689 121975 | 126408
E= Aragon 199010 N 54 [ Andalcia { 100704 ! 105033 | 110838
El Asturias i 167236 | N 54 E= Argén i 1.206.60 136685 | 1.441.38
E= Baleares ¢ 1ss030 | [N 58 Bl Asturias 142536 1.463,45 | 1.586,64
[H] canarias - 292155 [ ¢ E= solears i 117166 1.226,05 | 1.296,95
It Cantabria gs4,50 - [ 36 [ canarias i 123857 | 123784 | 126174
™& Castillayleén . 354493 M 28 mim Cantabria : 1.347,59 138327 1.385,71
H ] castlataMancha: 277116 29 @ Castilaylesn | 132188 | 134795 | 143113
E= cataua : 882837 || 00 H ] Castila-laMancha i  1.174,73 128640 ;| 129177
= Extreradura i 16039 [N 22 E= catauma 1.14465 : 114106 | 1.192,84
N Galicia ¢ 3asss81 [ 35 [E= valencia i 111202 1198,04 : 1.232,88
B Madrid . 787055 35 [ Extremadura i 128660 | 145370 | 145315
Ml Murcia [ 186210 | 51 [N Galicia i 124706 129169 | 1.333,27
[ = [E— i 105530 i [} 1,2 B radrid 1.142,07 : 115965 | 1.179,10
EE PaisVasco i 36773+ HH 38 HE Murcia i 112615 1.190,86 | 1.206,25
== LaRicia a3a60 | [N 21  El Navara [ 146674 ! 155052 | 163577
[E= c valenciana . e37ze0 [N 50 [mmE PaisVasco i 160242 161608 1.670,33
=2 Total . e0.6a0,81 [ 366 == LaRioja i 112712 0 116963 | 119998

Fuente: Ministerio de Hacienda y Funcion Publica, 2018
Como observamos en la tabla superior, el gasto sanitario es una cantidad importante en la
mayoria de CCAA. Por encima de Madrid en el afio 2018 tenemos a Andalucia y Cataluiia,
por tanto, en términos absolutos seria la tercera region que mas presupuesta en el gasto
sanitario. Sin embargo, si observamos como distribuye este gasto entre sus habitantes,
podemos observar que es la cuarta CCAA por la cola en gasto per capita con 1.142 euros por

habitante, muy por debajo de los 1.616 euros de Pais Vasco.

Si nos centramos en qué ha ocurrido desde el afio 2010 en los presupuestos sanitarios de la
Region de Madrid, podemos observar que inicialmente alcanzé los 7.084 millones de euros,
pero que desde ese afno se fue reduciendo hasta los 6.980,77 millones en el afo 2014, para a
partir de ese momento volver a crecer hasta los 7.867,63 millones presupuestados para el

ano 2018.
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Los recortes del presupuesto durante los afios 2010 y 2014 se centraron principalmente en
el capitulo 1 Gasto de Personal y en el capitulo 6 y 7 Gasto en Inversiones y Transferencias

de Capital. Lo cual puede observarse en la siguiente tabla:

PRESUPUESTOS DE SAMDAD 200 m 2 2013 M 2015 ¥ M 2018
1 Gastos de Personal 320100 3.060,16 LT 4 2969149 2966,88 297378 3.026,00 13768 LI
1 Gastos Corrientes Bienes y Servicios | 248874 1404 210,32 4044 2380 404 1464 230006 234170
3 Gastos Financieros 0.0 000 01 0 034 036 078 010 0,66

4 Transferencias Corrientes 1.26298 1.285,81 1221 1.08443 968,82 10842 141045 140170 1170
(OPER. CORRIENTES 693272 | 6.296,67 6.35063 | 643153 | 6.28561 649927 | 66223 1.27798 44122
& inversiones Reakes 142,08 126,48 ua 47 &4 B6.13 #4 LR 146,00
7 Transferencias de Capial 18 0.0 050 1 1,64 1,88 152 180 6,00
(OPERACIONES DE CAPITAL 14,50 126,59 $9 %8 LAl 1K 108 §248 161,00
8 Activos Financieros 6,60 751,18 % 831,58 847,06 49 15646 265,60 1m0
# Pasivos Financieros 000 00 000 000 000 000 00 000 000
OPERACIONES FINANCIERAS 6,60 751,18 T4 631,55 647,06 134,90 156,65 265,50 218,10
TOTAL 700422 | TAMM | TATZE0 | TAM06 | 698077 | 720248 | 744083 | TERTT | 78678

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Conserjeria de Economia, Empleo y Hacienda

Evolucion Gasto Sanitario por Capitulos 2010 - 2018

4.000,00
3.500,00

3.000,00
2.500,00 \//N’—/A
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1.500,00

1.000,00
500,00

0,00
2010 1011 012 013 014 015 2016 7 1018

———1Gastcs de Personal =2 Gastos Corrienes Bienas y Servicios

4 Transferencias Corrientes 6 Inversiones Reales

8 Activos Financieros

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Conserjeria de Economia, Empleo y Hacienda

En el caso de las retribuciones (masa salarial), la caida en términos absolutos fue de 245
millones de euros, un 9,9%. La causa tiene dos factores: el primero es la reduccion de
salarios del sector publico en un 5% por decision del Gobierno central en 2010, y el sequndo
factor es la eliminacion de una paga extra en diciembre. Y ademas de esto, se impuso un
incremento de la jornada laboral a 37,5 horas semanales en 2012, lo cual supuso la reduccion

en la contratacion de eventuales. Esto se tradujo en un empeoramiento de las condiciones
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laborales a través de mas jornadas de trabajo con modulos suplementarios de actividad en
turno contrario, jornadas a turnos rotatorios, mas jornadas nocturnas, limitaciones en las
tasas de reposicion de las vacantes que se producen por jubilacion, ITs o Vacaciones. Lo cual
ha provocado un incremento de carga en el trabajo y del burn-out tan caracteristico entre el

personal sanitario.

Una gran parte de los recortes en el gasto de la Sanidad madrilena se ha llevado a cabo
reduciendo las plantillas y precarizando las condiciones laborales de los profesionales de los
Centros Sanitarios, que en la actualidad tienen globalmente, una tasa de temporalidad del
33%, es decir, que aproximadamente unos 25.000 profesionales tiene un contrato temporal,
situacion que se agravara en los proximos anos, ya que en muchas categorias mas del 50%
de los trabajadores tienen entre 60 y 65 afos y otras como facultativos o DUEs en las que el

41% de sus activos se encuentran en esta franja de edad.

Con los datos de la Federacion de Sanidad y Servicios Sociosanitarios de CCOO de Madrid

basados en las Memorias del SERMAS, entre 2010 y 2017 se habria perdido -4.419 puestos

de trabajo.
Licenciados Diplomados Personal de Personal Total
sanitarios sanitarios y gestiony directivo

formacion servicios

profesional
2010 16.656 38.777 19.753 303 75-489
2011 16.690 38.496 19.598 290 75.074
2012 16.415 37.361 18.764 284 72.824
2013 15.880 36.146 16.941 272 69.242
2014 16.003 36.446 16.796 265 69.510
2015 15.736 37.011 16.951 263 69.961
2016 15.873 37.016 17.010 272 70.171
2017 16.146 37.571 17.083 270 71.070
TOTAL -510 -1.206 -2.670 -33 - 4.419

Fuente: Elaborado por FSS-CCOO-Madrid sobre datos obtenidos de las Memorias del Servicio Madrilefio de Salud
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A partir del afo 2015 y 2016 se comienzan a recuperar las plantillas de manera leve pero

todavia nos encontramos muy por debajo de los niveles alcanzados en 2010 (75.489).

Pero debemos tener en cuenta que ademas en 2017 se incorporan plenamente los créditos
del personal de los seis hospitales de formato PFI, que pasaron a formar parte del SERMAS
a partir del 1 de julio de 2016, y supuso incorporar 245 millones de euros, por tanto aun

estamos lejos de recuperar el empleo perdido en relacion al afio 2010.

Algo parecido ha sucedido con los capitulos de gasto vinculados a la inversion como son el
capitulo 6y 7. En el afo 2010 se presupuestaban algo mas de 145 millones de

Euros, destinados, sobre todo, a la construccion de Centros de Salud, o rehabilitacion y
mejora de los centros hospitalarios o en la dotacion de los mismos ademas de la
modernizacion del equipamiento de los hospitales. En 2014 esta cifra bajo hasta los

48 millones, una caida de 97 millones, equivalente al 67%. Al igual que el gasto de personal a
partir de los presupuestos del afio 2015 comienza una mejora, aunque debemos recordar
que era ano electoral.

Esto se ha traducido en una paralizacion del nUmero de Centros de Salud en que desde 2010
ha pasado de 265 a 266 Centros. Y en el nUmero de camas instaladas que ha pasado de
15.427 en 2010 (Hospitales Tradicionales, PFl y Gestion Privada) a las 14.339 del afio 2017,
aunque funcionando segun datos de la propia consejeria serian 12.363.

Por tanto, aunque haya habido una recuperacion sustancial presupuestaria de gasto en

inversiones aun es insuficiente para compensar los recortes anteriores.

Lo mismo ha ocurrido con el gasto en recetas farmacéuticas de Atencion Primaria, en el afo
2010 fue de 1.263 millones, reduciéndose hasta los 969 millones, una reduccion de 294
millones un 23,3%, a partir de 2015 se fue recuperando hasta los 1.117 millones
presupuestados en 2018, aun 146 millones menos que en 2010, un 11,5%. Ademas debemos
de tener en cuenta que en 2012 se aprobo un aumento del copago farmacéutico, esta
medida afecto sobre todo al colectivo de pensionistas con una caida en el consumo de

medicamentos del 7,2%.

El Unico gasto presupuestario que se vio incrementado durante los afos 2010 y 2014 ha sido
el gasto en externalizaciones de prestaciones sanitarias con medios ajenos, que ha pasado

de los 572 millones de euros del afio 2010 a los 810,25 millones del afo 2014, un incremento
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del 95%. Esto ha continuado hasta alcanzar los 1.000 millones de euros presupuestados

para el aho 2018.

En cuanto a la asistencia sanitaria privatizada podemos ver que la evolucion presupuestaria

de las partidas correspondientes a la asistencia sanitaria especializada con medios ajenos,

que incluyen las destinadas a las listas de espera diagnostica y quirdrgica, han tenido

crecimientos exponenciales, en detrimento de las destinadas a la asistencia publica directa.

En la siguiente grafica podemos ver como el gasto de inversion sanitario ha disminuido

considerablemente, mientras que el gasto en conciertos ha aumentado en mas de 700.000€

entre los ahos 2002 y 2015.

miles de euros

Evolucion de la Inversion y la Privatizacion 2002 / 2015
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Conserjeria de Economia, Empleo y Hacienda

Mientras tanto, la Atencion Primaria madrileha ha tenido cronicamente un maltrato

presupuestario — incluso si se compara con el resto de las Comunidades Autonomas — su

evolucion ha sido negativa, segun los datos del Ministerio de Sanidad (Estadistica del Gasto

Sanitario PUblico, Serie 2002-2016) tal y como se ve en la siguiente tabla:

Espana 2010 Espana2016 Madrid2010 Madrid 2016
% presupuesto de AP sobre el total 14,49% 13,52% 12,67% 11,63%
Disminucion neta del presupuesto de AP 916.585 € 18.443 €
2010-16€ (%) (- 9,90%) (- 1,97%)

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad: Estadistica del Gasto Sanitario Publico 2002 - 2016
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Sin embargo, de acuerdo a las Memorias del SERMAS el gasto en Atencion Primaria paso
del 9,51% en 2010 al 9,02% en 2016, y si vamos a los datos recogidos en el Anuario
Estadistico de la Comunidad de Madrid. 1985-20175alud y servicios sociales, resulta que el
gasto en “servicios primarios de salud” fue en 2010 el 12,63% del gasto sanitario publico,

pasando a ser el 10,90% en 2015, Ultimo afo recogido (disminucion de 63.436 €).

En resumen, a pesar de la incomprensible discrepancia de las fuentes oficiales — que
establecen algunas dudas razonables sobre |a fiabilidad y veracidad de los datos que ofrecen
— se constata que la Comunidad de Madrid dedica a Atencion Primaria menos que el
promedio de las CCAA y que el porcentaje dedicado a la misma del total de los presupuestos

sanitarios se ha hecho aln menor entre 2010y 2016.

En 2017 el presupuesto de Atencidn Primaria (descontando farmacia) fue de 903,744
millones de euros, una disminucion de 3,55%, confirmando asi la continuada desinversion

en Atencion Primaria por parte de la Comunidad de Madrid
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Diagnostico de la salud y del sistema sanitario de la Comunidad de Madrid

7. RECURSOS SANITARIOS

7.1.  Atencion Primaria
La Atencion Primaria madrilena tiene un total de 431 centros (Memoria SERMAS, 2016) de
los cuales 266 son Centros de Salud y 163 Consultorios Locales, ademas tiene adscritos 2
centros mas: la Casa de Socorro de Alcald de Henares y el Centro especializado en

tratamiento de enfermedades sexuales de Sandoval.

La organizacion de la Atencion Primaria después de la Ley 6/2009, de 16 de noviembre, de
Libertad de Eleccion en la Sanidad de la Comunidad de Madrid — a partir de la que
desaparecen las areas sanitarias — se establece en 7 Direcciones Asistenciales (DA), cuyo

alcance geografico puede verse en la siguiente figura:

oA,
NORTE
A,
MOMMESTE oA
E5TE
DA
i CENTRO
DESTE B
SURESTE

DA,
SUR

Fuente: Memoria SERMAS 2017

En cuanto a los recursos humanos en el sistema sanitario podemos ver que son basicos, y
aun mas en el caso de la Atencidon Primaria que se fundamenta sobre todo en la relacion
directa entre los trabajadores y la poblacion. En este caso también la situacion ha sido
tradicionalmente mala en la Comunidad de Madrid y ha empeorado en los Ultimos afios (de
manera concreta y en comparacion con las demas CCAA), como puede observarse a

continuacion:
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Tabla 8. Recursos Humanos 2009 2016 Diferencia

TSP/ Enfermeria 1.949 (1)* 1.996 (1) +2,36%
Madrid
TSI/Enfermeria Espana 1.626 1.560 - 4,05%
TSI /MF 1.535 (3) 1.560 (2) +1,62%
Madrid
TSI /MF 1.410 1.381 -2,05%
Espana
TSI/ Pediatra 1.069 (3) 1.173 (1) +9,72%
Madrid
TSI/ Pediatra 1.063 1.040 -2,16%
Espana

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad
En la tabla superior puede observarse que:
e El numero de TSI por Enfermeria es el mas elevado de todas las CCAA y aumento

desde 2009.

e Las TSI por medic@ de familia también es elevado, superior a la media, y paso de ser

el 32 al 2° mas alto de todas las CCAA.

e Las TSl por pediatra es superior al promedio de las CCAA, se sitUa en el 1° lugar entre
las CCAA y también se incrementd en este periodo, pese a que disminuyo en el

conjunto de las CCAA.

Mientras, el nUmero de administrativ@s en Atencion Primaria se redujo un 12,27% frente a

una disminucion del 2,92% en el conjunto del SNS.

*Tarjeta Sanitaria Individual.
* Entre paréntesis el lugar que ocupa la Comunidad de Madrid entre el total de las CCAA.
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Tabla 9.

Administrativ@s

Diferencia

Administrativos 2.175 1.908 -12,27%
Madrid (numero)
Administrativos 15.851 15.387 -2,92%

Espaiia (nUmero)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

Existen diferencias notorias entre las DA en cuanto a la dotacion de profesionales, como se

observa en la tabla siguiente — que tiene la limitacidn de ser de 2012 (Ultimo dato publico) —

aunque el numero global de TSI por profesional a nivel de la Comunidad de Madrid

practicamente no han variado desde entonces por lo que lo ldgico es pensar que los datos

reflejan bastante la situacion actual, con lo que se evidencia una importante variabilidad

entre DA.

Tabla 10. TSI por Medicinade Familia  Pediatria Enfermeria
profesionales segun

Direcciones

Asistenciales

Centro 1.407,16 1.182,70 1.757,62
Este 1460,69 1.080,45 1.924,22
Noroeste 1.678,58 1.266,37 2.134,52
Norte 1.636,65 1.186,34 2.087,25
Oeste 1.453,31 1.023,91 1.861,91
Sur 1.509,58 1.138,20 1.908,22
Sureste 1.503,49 1.037,62 1.893,60
Media DA 1.521,35 1.130,79 1.938,19

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Plan de Ordenacién de Recursos Humanos de la Comunidad de Madrid,
Conserjeria de Sanidad, Direccién General de Recursos Humanos.

Por otra parte,la frecuentacion — en atencion primaria — ajustada por edad era mas baja en

la Comunidad de Madrid que en el conjunto del pais en 2009 y disminuyd en 2016 en ambos
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casos. También lo hizo para medicina de familia y enfermeria, pero de una manera mas

importante en el caso de enfermeria en la Comunidad de Madrid

Tabla 11. Frecuentacion

2009 2016 Diferencia
ajustada por edad
MF Madrid 5,48 4,79 -12,59%
MF Espana 5,57 4,79 -14%
Enfermeria Madrid 2,41 1,98 -17,84%
Enfermeria Espafia 2,51 2,36 - 5,97%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

De acuerdo con las DA la presion asistencial en medicina de familia fue claramente mayor

en el Sureste y Sur (1,34 y 0,95 respectivamente por encima del promedio de la Comunidad),

en pediatria es la DA Sur la que tiene mayor presidn asistencial (2,33 por encima del

promedio) y en enfermeria la DA Oeste (1 por encima del promedio)

Tabla 12. Presion
asistencial por

direccion asistencial
(2012)

Medicina de Familia

Pediatria

Enfermeria

Centro 30,12 19,52 16,82
Este 33,18 20,49 16,78
Noroeste 30,34 18,83 16,76
Norte 32,85 20,76 17,77
Oeste 32,26 20,84 18,47
Sur 33,23 22,88 18,20
Sureste 33,62 20,58 17,50
Media DA 32,28 20,55 17,47

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Plan de Ordenacion de Recursos Humanos de la Comunidad de Madrid,
Conserjeria de Sanidad, Direccién General de Recursos Humanos.
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La frecuentacion por poblacidn asignada tiene su maximo en medicina de familia en la DA
Sureste (0,28 por encima de la media), en pediatria en la DA Oeste (0,54 por encima de la

media) y en enfermeria en la DA Oeste (0,20 por encima de la media).

Tabla 13.

Frecuentacion por

poblacién asignada | Medicina de Familia Pediatria Enfermeria

y direccion

asistencial (2012)

Centro 5,43 4,22 2,47
Este 5,82 4,92 2,29
Noroeste 4,60 3,80 2,07
Norte 5,11 4,50 2,23
Oeste 5,60 5,24 2,56
Sur 5/57 514 2,47
Sureste 5,68 5,09 2,43
Media DA 5,40 4,70 2,36

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Plan de Ordenacion de Recursos Humanos de la Comunidad de Madrid,
Conserjeria de Sanidad, Direccion General de Recursos Humanos.

El numero total de consultas disminuyeron en la Comunidad de Madrid en este periodo
(2009-2016): un 7,4% frente al 6,08% en el conjunto del SNS. Mientras tanto las urgencias
hospitalarias aumentaron, en numero total el 23,51% en Madrid frente al 13,65% en el SNS —
como puede verse en la figura donde se recogen el nimero total de consultas de AP y el de
urgencias hospitalarias en los afios 2010 y 2016 (Ultimo dato disponible. Portal Estadistico
del MSSI). Asimismo se incrementaron en numero por 1.000 habitantes (13,53% en Espaiia
versus 20,56% en la Comunidad de Madrid). Podria deducirse que existe una relacidn entre
el aumento de las urgencias hospitalarias y la disminucidon de las consultas de Atencién

Primaria.
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+ 13,65%

02010
H 2016

Urg Esp Urg Md Ctas Esp Ctas Md

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

Urg = Urgencias (Urgencias x millén/ afio)

Ctas = Consultas Atencion primaria (Consultas x 10 millones /afo)

Esp = Espana

Md = Madrid

Y es que un problema importante que se detecta en Atencion Primaria es la demora en las
citaciones, que deberia producirse de manera generalizada en las primeras 24 horas
después de pedir la cita. Una demora mayor disminuye la accesibilidad de la poblacion,
favorece el que se acuda a las urgencias hospitalarias y/o al sector privado, fomenta la

inequidad y desvirtUa el caracter primer escalon asistencial de la Atencion Primaria.

Para evaluar la situacion de las demoras en las citas de Atencidon Primaria se recogen los
datos del Ultimo Barodmetro Sanitario publicado por el Ministerio de Sanidad (realizado
entre marzo y octubre de 2017) y de la encuesta sobre demoras en Atencidn Primaria

realizada por CCOO.
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Tabla 14. Reciben cita en 2010 (%) 2017 (%)
24 horas (siempre/casi

siempre)
Madrid 12,72 /33,26 7,81/33,2
Espaia 14,28 /27,29 9,6 /24,7

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del Barémetro Sanitario de 2010 y 2017

Se observa un retroceso en el porcentaje que recibe cita de Atencidn Primaria en 24 horas,
retroceso que es mayor en la Comunidad de Madrid que en el promedio espafol (-4,9 dias
versus -4,68), que ya se situaba por debajo del promedio del pais, y por supuesto lejisimos

del objetivo a cumplir (100% en 24 horas).

Esta preocupante situacion se confirma con los datos de la Encuesta sobre demoras en las
citas de Atencion Primaria realizada por CCOO en marzo de 2018, donde se objetiva una
gran demora en las citas, no solo en la media, sino especialmente en el rango maximo

detectado (nada menos que 7 dias en medicina de familia y enfermeria, y 3 en pediatria).

Tabla 15. Resumen de las Rango Media % de citas en mas de

. 24 horas
demoras en cita en centros (dias) (dias) 4

de salud segUn profesional

Medicina de Familia 1-7 2,26 67,64%
Pediatria 1-3 1,21 26%
Enfermeria 1-7 1,66 38,18%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de la Encuesta sobre Demoras en las Citas de Atencion Primaria, CCOO
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También, en esta encuesta se encuentran importantes diferencias segun DA, como se

comprueba en la tabla.

Maximo Minimo Maximo Minimo

dias dias % >24hs % > 24 hs

MF 2,81 1,43 100% 50%

DA Qeste DA Sur DA Norte DA Este y Sur
P 2,4 1,06 42,85% 20%

DA Sureste DA Oeste DA Oeste DA Sureste
E 2,25 1,07 66,66% 14,28%

DA Oeste DA Noroeste DA Oeste DA Noroeste

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de la Encuesta sobre Demoras en las Citas de Atencion Primaria, CCOO
Las demoras en 2018 eran de 2,26 dias en Medicina de Familia; 1,21 en pediatria y 1,66 en
enfermeria. El 66,67% de quienes pedian cita para Medicina de Familia la obtenian después

de 24 horas frente al 26% en pediatria y el 33,18% en enfermeria.

Se encontraron grandes diferencias segun las direcciones asistenciales que objetivan

desigualdades en la hora del acceso a la Atencion Primaria.

Es probable que las demoras en las citas expliquen el aumento de las urgencias hospitalarias

y la disminucion del nUmero de consultas sefialada anteriormente

Por otro lado, las unidades de apoyo a la AP tienen un total de 141 odontdlogos, 56
psicdlogos, 186 matronas, 115 higienistas, 176 fisioterapeutas y 93 trabajadoras sociales
(SERMAS, 2016). Las dotaciones de personal son claramente insuficientes para atender a la
poblacion de la Comunidad, con unas ratios poblacionales netamente ridiculas:

e Odontdlogos: 0,021 /1.000 TSI
® Psicologos: 0,008 [1.000 TSI

e Matronas: 0,026 /1.000 TSI
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® Higienistas: 0,0172 /1.000 TSI

e Fisioterapeutas: 0,026 [1.000 TSI

e Trabajadoras sociales: 0,0138 /2.000 TSI

Tabla 17. Evolucion actividad de las unidades de apoyo

2010 2016 2017
Salud Bucodental 683.480 818.432 850.959
Matronas 557.886 540.203 559.388
Trabajadores 122.173 138.972 147.081
Sociales
Fisioterapia 152.536 160.503 164.987

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de SERMAS 2017

Tabla 18. Demoras en las citas de las unidades de apoyo de AP

Rango Media % > a5dias % mas de 60
(dias) (dias) dias
Fisioterapia 17-180 71,04 100% 58,97%
Odontologia  2-90 22,25 54,83% 12,90%
Adultos
Odontologia  7-75 63,61 68,75% 18,18%
infantil
Matrona 1-30 7,61 11,53% 0%
Trabajo 1-62 7,15 12,5% 6,25%
Social

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de CCOO 2018

Puede verse que el incremento de la actividad de las unidades de apoyo se ha

incrementado, lo que es claramente insuficiente, ya que presentan demoras muy elevadas.

La situacion de fisioterapia (71,04 dias de promedio, 100% mas de 15 dias y 54,83% mas de
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60 dias) es simplemente escandalosa. La odontologia infantil también presenta demoras

excesivas (63,61 dias; 18,28% mas de 60 dias).

Otra actividad que se realiza frecuentemente en Atencion Primaria son las ecografias. En el
grafico inferior podemos observar como estas han ido aumentando considerablemente a lo

largo de los Ultimos 7 afios, pasando de 3.152 en 2010 a 39.443 en 2017.

S0

Filkli} Fuill FLLF] Feif k] 014 3 Faltl Ful k)

Fuente: Memoria SERMAS 2017

De estas 39.433 ecografias realizadas en 2017, 28.381 de los casos (72%) no fueron derivados
debido a que la resolucion del problema se llevd a cabo en Atencion Primaria; 5.266 (13%)
fueron ecografias que se derivaron a la Atencion Especializada, en concreto al Servicio de
Radiodiagnostico; finalmente 5.786 (15%) de las ecografias fueron derivadas a Atencion

Hospitalaria.

Ademas, encontramos un servicio de la sanidad que se encuentra entre la atencidn primaria
y la especializada: los cuidados paliativos. La Comunidad de Madrid dispone de 16 Unidades
Domiciliarias, distribuidas por todas las zonas geograficas. Su funcion es atender a los
pacientes y sus familias en el domicilio:

e 11 unidades de titularidad publica denominadas ESAD (Equipos de Soporte
Domiciliario), 1 en la Direccion Asistencial (DA) Norte, 1 en la Sureste, 2 en la Centro,
2enlaEste, 2enlaSur, 1enla Oestey 2 en la Noroeste.

e 5 unidades concertadas con la Asociacion Espaiiola Contra el Cancer (AECC), 1 en la

DA Norte, 1 en la Centro, 2 en la Oeste y 1 en la Noroeste.
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En cuanto a su estructura, las 11 unidades publicas cuentan con un total de 28 equipos
formados por médico/a, enfermera/o, técnico/a auxiliar de enfermeria y auxiliar
administrativo a tiempo completo. El psicologo/a y el trabajador/a social estan compartidos
entre los equipos, y son aportados por entidades del tercer sector mediante convenios de
colaboracién entre la Obra Social la Caixa y la Consejeria de Sanidad.

Las 5 Unidades de la AECC cuentan con 6 equipos formados cada uno de ellos por médico y
profesional de enfermeria a tiempo completo, psicdlogo y trabajador social a tiempo

parcial, disponiendo ademas de conductor para los desplazamientos.

Tabla 19. Cuidados paliativos

: UCPA ESH

Hospital (1) 2) UCPME N2 Camas
H. G. U. Gregorio Mararion X X 2
H.U. La Paz X X 13
H.U. Clinico San Carlos X X 10
H. F. Jiménez Diaz X X 23
H.U. 12 de Octubre X

H.U. La Princesa X

H.U. Puerta de Hierro Majadahonda X

H.U. Ramén y Cajal X

H.U. de Getafe X

H.U. Méstoles X

H.U. Principe de Asturias X

H.U. Severo Ochoa X

H. de la Fuenfria (3) X 16
H. de Guadarrama (3) X 13
H. de Santa Cristina (3) X 16
H. Virgen de la Torre (3) X 11
H. Virgen de la Poveda (3) X 18
Centro Los Camilos (4) X 30
Clinica SEAR (4) X 30
H. de San Rafael (4) X 20
H. Beata Maria Ana (4) X 20
C. Cuidados Laguna (4) X 30
F. Instituto San José (4) X 30

(1) UCPA: Unidad de Cuidados Paliativos Agudos de gestion directa

(2) ESH: Equipo de Soporte Hospitalario Pablico

(3) UCPME: Unidad de Cuidados Paliativos de Media de gestidn directa
(4) UCPME: Unidad de Cuidados Paliativos de Media Estancia Concertada

Fuente: Memoria SERMAS 2017
Existen recursos hospitalarios para la atencion de la poblacion adulta ubicados en 18
hospitales del Servicio Madrilefio de Salud y en 6 concertados. En 4 de estos hospitales
existen dos tipos de recursos de cuidados paliativos, equipo de soporte hospitalario y unidad
de hospitalizacion de agudos (UCPA), constituyendo una Unica unidad. Esto se puede
observar en la tabla inferior.También disponemos de una Unidad de Atencion Integral

Paliativa Pediatrica en el Hospital Infantil Universitario del Nifio Jesus.
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Tabla 20. Profesionales de los recursos especificos de Cuidados Paliativos en 2017

Puesto Total

Facultativos 101
Enfermeros/as 208
Técnicos Auxiliares en 170
Cuidados de Enfermeria
Psicdlogos 26
Trabajadores Sociales 22
Auxiliares Administrativos 18
Otros 1
Total 546

Fuente: Memoria SERMAS 2017

En cuanto a la actividad asistencial, en la Comunidad de Madrid se estima que hay unos
12.000 pacientes que anualmente necesitan atencidn paliativa especializada, de estos, en
2017 los equipos domiciliarios han atendido a mas de 7.600 y los equipos hospitalariosa
8.500 pacientes y sus familias. Es importante resefiar que la mayoria de los pacientes
reciben atencion en todos los ambitos asistenciales.

El 76% de los pacientes atendidos en su domicilio por los ESAD y en los hospitales por los
ESH, UCPA y ME presentaban enfermedades oncoldgicas y el 24% enfermedades no
oncoldgicas, mientras que el 100% de los pacientes atendidos por los equipos domiciliarios
de la AECC presentan enfermedad oncoldgica.

La Unidad de Atencion Paliativa Continuada Pal24, ha atendido a 5.558 pacientes, 13.582
procesos asistenciales, ha movilizado 5.895 recursos, ha efectuado 37 salidas por alta
complejidad y realizado el ingreso de 3.170 pacientes, de los que el 57% proceden de
hospital y el 43% del domicilio.

La UAIPPha atendido a mas de 100 pacientes nuevos, ademas de los 270 en seguimiento.

A diferencia de los pacientes adultos, el 70% de los pacientes pediatricos atendidos
presentan patologia no oncoldgica y el 30% patologia oncoldgica.

Los profesionales de atencion psicolodgica y social de la Fundacion la Caixa, distribuidos por
los equipos domiciliarios y hospitalarios, han atendido durante este afio a 4.600 pacientes

adultos
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También queremos destacar como actividad preventiva, la Vacunacion Antigripal que
alcanzé al 53,7% de la poblacion recomendada, cobertura que lleva cayendo desde 2006,

ano en el que alcanzo su pico mas elevado: 67,1%.

Finalmente, hay que tener en cuenta que aunque el contenido de la Atencion Primaria
deberia ser esencialmente comunitario y la actividad en la comunidad es, en teoria, tan
importante como la propia actividad clinica, la realidad es que esta casi desaparecida en
nuestra region, y las actividades que existen en este terreno son mas bien testimoniales; en
parte porque existe una elevada presion asistencial y una gran escasez de recursos
humanos, y también porque un sector de los profesionales han perdido el enfoque

comunitario de la Atencion Primaria.

7.2.  Atencion Especializada
La Comunidad de Madrid tradicionalmente ha sido una de las comunidades que tenia mayor
concentracion de recursos hospitalarios del pais. Sin embargo esta situacion ha ido
cambiando con el tiempo, especialmente desde las transferencias sanitarias de 2001 y

debido a la politica sanitaria de los gobiernos del PP.

En 2016 habia 81 hospitales en la Comunidad de Madrid, lo cual representaba un 10,60% del
total de hospitales del pais; de los cuales 36 eran publicos (44,44% frente al 45,15% en el
conjunto). El nUmero de camas hospitalarias instaladas era de 20.467, de las que 14.129 eran
publicas (69,03% versus 68,71%). Esto representa el mayor porcentaje de camas publicas,
que a pesar de haber un menor numero de hospitales publicos, el mayor nUmero de camas
de debe a que los centros privados tienen un menor tamaio, y cuentan con un promedio de
140,77 camas por hospital frente a 392,47 camas por hospital publico. Esta situacion
también se da en el conjunto del pais, pues hay 114,51 camas por hospital en los centros
privados frente a 305,50 camas por hospital en los publicos. También es resenable el mayor
numero de camas promedio en los hospitales madrilefios, tanto publicos como privados,

respecto al promedio estatal.

Otro hecho resefable es el menor porcentaje de camas en funcionamiento, respecto a las

instaladas, que se da en los centros publicos madrilefios.
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Tabla 21. Camas instaladas en funcionamiento % (2016)

Centros publicos Centros privados Total
Comunidad de 8g,62 91,17 87,33
Madrid
Espana 89,87 89,91 89,88

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

De ello se deduce que el porcentaje de camas en funcionamiento — las que realmente son
operativas — es en la Comunidad de Madrid claramente inferior al promedio estatal (-2,55
puntos porcentuales), y ello se debe sobre todo a expensas de una menor utilizacion de las
camas de los centros publicos (-4,25 puntos respecto al promedio estatal).
Consecuentemente hay una mayor utilizacion porcentual de las camas de los hospitales

privados (+1,96 sobre el promedio estatal).

El nUmero de camas hospitalarias por 1.000 habitantes es bajo en la Comunidad de Madrid:
3,17 frente a un promedio de 3,30 estatal. Esta tasa ha disminuido desde 2010 en ambos
casos pero mas acusadamente en el caso de la Comunidad de Madrid: -4,8% en Madrid
versus -2,94% de promedio estatal. La tasa de camas publicas es de 2,19 frente a 2,27 en el
pais, lo cual dista mucho del promedio de la UE: 5,15 camas por 1.000 habitantes (Eurostat
Health Statistics). Hay que tener en cuenta que el indicador utiliza las camas instaladas que
como se ha sefalado anteriormente son significativamente mayores que las que estan en
funcionamiento, de manera que corrigiendo este dato a las que realmente se encuentran en
funcionamiento tendriamos 2,768 camas en funcionamiento por 1.000 habitantes, de las

cuales 1,875 serian publicas.

Esta situacion ha empeorado en 2017, segun la Memoria del SERMAS en este afio habia 197
camas instaladas menos con financiacion publica que en 2016 (1,35% menos), continuando
asi la deriva de disminucion de camas de la Comunidad. Pero si nos fijamos solo en los
hospitales que conservan la gestion tradicional vemos que han disminuido en 365 camas (el
3,08%), mientras los hospitales de gestion mixta (PFl) permanecen practicamente igual (1
cama menos) y los de gestion totalmente privada han aumentado sus camas en 169 (un
10,53%). De nuevo se compraba la apuesta de la Comunidad de Madrid por disminuir el

numero de camas publicas incrementando las de los centros de gestion privada.
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Otro hecho relevante es la escasez de las camas de media y larga estancia, con una tasa en

la Comunidad de Madrid de o,15 por mil habitantes, dato que ha incrementado respecto a

2016 pero que es muy inferior al promedio del pais (un 48,38% del total), y este incremento

ha sido a expensas, sobre todo, de las camas privadas (se ha pasado de una tasa de 0,08 en

el sector privado en 2010 a 0,11 en 2016 frente a un crecimiento de solo una centésima en la

tasa de las camas de la Sanidad Publica). En cualquier caso, se trata de una situacion muy

preocupante de déficit si nos compramos con la OCDE: 1,1 camas de media y larga estancia

por 1000 habitantes de promedio en el afio 2016.

A continuacion se presenta una comparacion en la evolucion de diferentes indicadores

hospitalarios, tanto de Espafa como de la Comunidad de Madrid.

@mmm
2010
Camas/ 1000 habitantes 3,33 ) :éi/z 3,4 -2, gfyz
Camas larga estancia/1000 0,11 . ;éi/i 0,32 ?’3%;
Quiréfanos 602 .\ 1621/?) 4.088 ":;;:
habitantes 15,57 ek 1037 2%
TAC/millon 14,63 +1i)60/§ 14,8 :2.15992
PET [ millon 1,73 N 15%5/70 2,15 . ;’8?’/70
Mamaografos/ millon 12,58 13;1/?, 13,07 1:"8?}2
Trabajadores/1000 11,76 +11:,L’8902 11 . 2:"':';)/30
Estancias /1000 853,72 818;302 890,19 84?’67"/?)
Altas/1000 114,53 12;;; 112,78 115’3 702
Estancia Media 6,8 7,26
(dias) 7145 9% 7,89 -8%
Consultas/1000 2.264,06 27512“360/2 1.842,59 2'131;?,2
Consuttas totates 3526 o 3484 - 0,38%
Urgencias/1000 572,83 112’580; 558,41 63;5_’4 3"’2
Ingresos % sobre urgencias 9,6 ] 3‘,}2 10,61 1?’3%2
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad
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Se observa que existe un incremento de la dotacion de quiréfanos, practicamente similar en
los centros publicos y privados, pero algo mayor en la Comunidad de Madrid que en el

conjunto del pais.

Se evidencia un aumento muy significativo de la dotacidn tecnoldgica (RM, TAC, PET y
mamaografos) que también se produce en toda Espafa, con bastante diferencia en este
ultimo caso. Las dotaciones de RM aumentan mas en el sector publico (+43%) que en el
privado (+14%). También sucede esto con los PET: +140% publicos frente a +48% privados;
si bien en este caso se partia de una dotacion especialmente baja, sobre todo en el sector

publico.

Por el contrario, en los mamografos se ha producido una disminucion de los del sector
publico (-8%) y un significativo incremento de los del sector privado (+13%), evidentemente

para potenciar el DEPRECAM".

En cuanto al nUmero de trabajadores hospitalarios por 1.000 habitantes, vemos que se
incremento ligeramente, tanto en la Comunidad de Madrid como en el resto del pais. Sin
embargo, resulta llamativa la diferencia de trabajadores por cama segun la titularidad de los
centros: los centros privados tenian 1,94 trabajadores por cama en 2010 frente a 5,22 de los
hospitales publicos; esta diferencia se mantiene en 2016 aunque se incrementa en ambos
casos (2,31 versus 5,47). Mas llamativo aun en el caso de los profesionales médicos (0,80 por
cama en los hospitales publicos en 2016 versus 0,31) y de enfermeria (1,30 versus 0,61). Con
esto vemos que los centros privados tienen un 38,75% menos personal médico y un 31%
menos personal de enfermeria por cama, lo que evidencia una situacion preocupante de

estos centros.

Por otra parte, se observa que el nUmero de estancias por 1.000 habitantes disminuyd en la
Comunidad de Madrid en un 4%, algo menos que en el conjunto del pais, un 9%. Si bien es
cierto que se partia de tasas mas bajas, aumentaron también las altas por 1.000 habitantes
en la Comunidad de Madrid (5%) mas que en el promedio espanol (3%); y congruentemente

disminuyo la estancia media, algo mas que en el promedio estatal (-9% versus -8%).

*Deteccién precoz del cancer de mama.
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Mientras, el numero de consultas por 1.000 habitantes aumenté de manera importante
(23%), bastante mas que en Espana (15%), este incremento se ve en mayor medida en los
centros privados (57%) que en los publicos (12%), incrementandose poco el porcentaje de
primeras consultas sobre las totales (2%), cifra que aumenta a expensas del sector privado
(+5% frente a una disminucion del 2% de los hospitales publicos). Esto evidencia dos cosas:
por un lado, el efecto de la derivacion sistematica desde los centros de llamada a los
hospitales privados, y por el otro, un sesgo de seleccién, ya que porcentaje de primeras
consultas atendidas en el sector privado es muy elevado (46,98% en 2016 que indica que se
trata de consultas de poca entidad que precisan de poco seguimiento). Contrasta, por
ejemplo, este dato con que la Memoria del SERMAS 2017 sélo recoge un 9,07% de consultas

de alta resolucidn y un 31,04% de primeras consultas sobre el total.

En las siguientes tablas podemos ver la actividad global de procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, destacando la actividad de ecocardiogramas, que aumenta un 10,44%, las
litotricias, con un aumento del 7,07%, y la hemodinamica cardiaca terapéutica, con un

incremento de 6,01%.

)ﬁlctividad global de procedimientos diagndsticos y terapéuticos

VAR % VAR
PROCEDIMIENTO 2016 2017 17-16 17-16
Pacientes laboratorio 10.528.339 10.671.692 143.353 1,36
Radiologia convencional 3.737.975 3.629.012 -108.963 -2,92
Ecografias 893.107 875.431 -17.676 -1,98
Citologias 83.418 81.688 -1.730 -2,07
Endoscopias digestivo 415.130 418.181 3.051 0,73
Broncoscopias 256.456 267.985 11.529 4,50
Mamografias 15.074 15.312 238 1,58
TAC 180.981 183.724 2.743 1,52
PROCEDIMIENTO 2016 2017 1\;‘??6 ":7\_( f:
RMN 589.432 597.177 7.745 31
Densitometrias 6seas 430.155 435.168 5.013 1,17
Gammagrafias 87.187 86.528 -659 -0,76
Radiologia intervencionista 74.384 73.592 -792 -1,06
PET 73.747 73.990 243 0,33
Ecocardiogramas 24.387 26.932 2.545 10,44
Ergometrias 272.676 278.749 6.073 2,23
Litotricias 35.520 38.031 2.511 7,07
;'E?:;:Ei‘:“a cardineg 2.202 2.204 2 0,09
reer?p‘;dlj;i:“a Gk 17.745 18.812 1.067 6,01
Rehabilitacion (sesiones) 11.438 10.826 -612 -5,35
Fuente: Memoria SERMAS 2017 62
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En cuanto a la actividad analitica en laboratorios podemos ver que ha disminuido entre los
anos 2016 y 2017, a excepcion del tipaje de médula dsea y el procesamiento de sangre de

corddn umbilical, los cuales han aumentado en este periodo de tiempo.

ACTIVIDAD 2016 2017
Procesamiento de unidades de sangre 249,292 242,428
Distribucié n de unidades de plasma inactivado 37.979 37.124
Adquisicion de concentrades de hematies de otros centros 868 5
Produccién de pooles de plaguetas 35.581 35.135
Produccidn de aféresis de plaguetas 3.498 2.652
Tipaje de donantes de médula dsea 5.899 8.927
Procesamiento de sangre de cordén umbilical 302 379

Fuente: Memoria SERMAS 2017

Es de destacar que en 2017 se han incorporado al registro madrilefio 8.927 nuevos donantes
de médula dsea. Ello ha supuesto un incremento del 51% respecto al resultado de 2016 y del
156% respecto al objetivo, de 3.487 nuevos donantes, establecido en el Plan Nacional de

Médula Osea para la Comunidad de Madrid.

Donacién y trasplante de érganos en centros del Servicio Madrilefio de Salud:

- 9 .
GRGANOS 2017  Var.17-16 ’1"7“1";
Donantes 226 230* 4 2%
Trasplante renal 399 404 5 13%
Trasplante hepatico 184 199 15 8%

Trasplante cardiaco (incluye

. 57 75 18 32%
cardiopulmonar)
Tras!;:lante pulmonar (incluye 74 75 1 19%
cardiopulmonar)
Tras;.}lf.mte pancreatico (incluye 1 14 3 5706
multiviscerales)
Trasplante intestinal 4 8 4 100%
TOTAL TRASPLANTES ORGANOS 729 775 46 6%

Fuente: Oficina Regional de Coordinacion de Trasplantes

* Los donantes totales de la Comunidad de Madrid fusron 231, siendo 230 de ellos en hospitales del
Servicio Madrilefio de Salud y 1 en un hospital privado (Sanchinarro).

Fuente: Memoria SERMAS 2017 63
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En cuanto a la donacion de corddn, en el Banco Publico de Cordon de la Comunidad de
Madrid se han recibido un total de 2.836 unidades de sangre de cordon, de las cuales se han
procesado 379. De los 379 cordones procesados y congelados 151 fueron posteriormente

rechazados por cultivos positivos, celularidad inadecuada o serologia positiva.

Por otra parte, si observamos la actividad en torno a los trasplantes en la Comunidad de
Madrid, podemos ver que tanto la donacion como los trasplantes han aumentado en el afo

2017.

Este aumento también se observa en la siguiente tabla, en la cual podemos ver los

implantes de tejido que se realizaron en el afio 2016 y 2017.

Implantes de tejidos en centros del Servicio Madrilefio de Salud:

TEJIDO 2016 2017

Cérneas 421 444 23 5,5%
Tejido osteotendinoso 1.843  2.024 181 9,8%
Progenitores hematopoyéticos 495 528 33 6,7%
Valvulas cardiacas 3 5 2 66,7%
Piel 13 19 6 46,2%
Membrana amnidtica 281 284 3 1,1%
Membrana escleral 116 121 5 4,3%
Segmento vascular 5 6 1 20,0%
TOTAL TRASPLANTES TEJIDOS 3.177 3431 254 8,0%

Fuente: Oficina Regional de Coordinacién de Trasplantes

Fuente: Memoria SERMAS 2017

En cuanto a la actividad radioldgica, observamos en el siguiente cuadro que entre los afios
2016 y 2017 no existe una gran variacion, y la que hay resulta ser una disminucion en este

servicio, destacando las ecografias con un -5,44%.

64



Unidad Central de Radiodiagndstico

La Unidad Central de Radiodiagndstico (UCR) realiza la actividad de radiologia para los Hospitale:
Universitarios Infanta Sofia, Infanta Leonor, Infanta Cristina, Sureste, Tajo y Henares, atendiendo a unz

poblacién de mas de un millén de habitantes. Sus principales datos de actividad son los siguientes:

ACTIVIDAD 2016 2017 ?f_), ‘f‘::

Ecografias 127.191 120.277 -5,44%
Resonancia magnética 50.716 50.742 0,05%
Mamografias 20.371 20.544 0,85%
Tomografia computarizada 66.155 66.888 1,11%
Urografia/ fluoroscopia/ intervencionismo 14.407 14.707 2,08%
Radiologia convencional 573.952 569.149 -0,84%
Densitometria 13.253 13.755 3,79%
Otras (copias electrénicas) 13.401 13.625 1,67%
TOTAL 879.446 869.687 -1,11%

Fuente: Memoria SERMAS 2017

Otra cuestion importante, que afecta a la atencion especializada, son las listas de espera.

Los ultimos datos oficiales (octubre de 2018) sobre listas de espera se recogen en la

siguiente tabla:

Lista espera | Lista espera | Lista espera
quirdrgica (LEQ) consultas externas | Pruebas
(LEC) diag_;nc')sticas(LEPD)
NUmero de 76.808 401.412 121.882
pacientes
Demora media 46,72 35,09 43,48
(dias)
% condemora>9go | 18,82% 32,34% 39,60%
dias
Rechazo de 120,68
derivacion

Demora media
(dias).

)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad
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Esta situacion requiere varios comentarios:
e El nimero de pacientes en la lista de espera quirirgica se ha incrementado
notablemente a pesar de la apertura de 11 nuevos hospitales (49.139 pacientes en

lista de espera quirurgica en mayo de 2012).

e Aunque la demora media no es especialmente elevada en la LEQ, si lo es y mucho la
de quienes rechazan la derivacién a otro centro (habitualmente a centros privados)

con lo que se establece una clara discriminacion.

e ElnUmero de pacientes en LEC es muy alto y eso que se trata solo de la demora de la
primera consulta, cuando es bien conocido que se ha hecho un especial esfuerzo en
incrementar las primeras consultas en detrimento de las sucesivas que tienen unas

demoras mucho mas prolongadas.

e E|l porcentaje que tienen demoras mayores de go dias es muy elevado,

especialmente en LEPD y LEC.

e Las demoras reales son como minimo una suma de todas las anteriores mas las
demoras en las citas de AP, que como ya se ha sefalado pueden alcanzar hasta 10
dias, mas la segunda consulta en consultas externas que se produce en casi todos los
casos, con lo que la demora real para la solucion de un problema de salud puede

situarse en la mayoria de los casos por encima de los 8-10 meses.

7.3.  Atencion ala urgencia
Las urgencias en Atencion Primaria se atienden en el horario normal de funcionamiento de
los Centros de Salud mediante sistemas establecidos al efecto en cada uno de ellos, y en 40

Servicios de Atencion Rural (SAR) que atendieron en 2015 un total de 298.536 consultas.

En la siguiente tabla puede observarse que las consultas en urgencias se han incrementado
considerablemente en los Ultimos 6 anos, disparandose en la region pasando de 572,83 por
1.000 habitantes a 718,81, un aumento del 27%, a esto hay que sumar el 2,211% de
incremento en 2017 sobre 2016. Mientras tanto, entre 2010 y 2016 el aumento de las
urgencias en el pais fue del 15%, y aun asi se alcanzaron sélo 635,36 urgencias por 1.000
habitantes (un 11,60% menos que en Madrid). Paraddjicamente el porcentaje de enfermos

ingresados de los que acudieron a urgencias fue del 9,3% en 2016 en Madrid frente a 10,34%
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en Espana, es decir, en el conjunto del pais acuden menos enfermos a urgencias y estan mas

graves.

Tabla 22. Consultas en urgencias 2010 2016
/1.000 habitantes

Espana 563,62 635,36
Comunidad de Madrid 572,83 718,81

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

Uno de los servicios de urgencias mas importantes de Madrid es el SAMUR-Proteccion Civil,
el cual durante el afo 2017 fue demandado en 116.789g casos relacionados con emergencias

extrahospitalarias; superando asi el nUmero de casos atendidos en afios anteriores.

Numero de sucesos atendidos por SAMUR - Proteccién Civil

125.000 -

111.891 116.789

104107 107.900
111.184
100.000 | 2373 Jeaz 109.570
! 106.055 106410 107.468
99,677 102.210 301,515
75.000 - 86429
50.000 -
25.000 -
D T T T T T T T T T T T T T T

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fuente: Memoria SAMUR 2017
Otro importante servicio de urgencias es el Servicio de Urgencia Médica de Madrid
(SUMMA112), los cuales se encargan, al igual que SAMUR, de atender urgencias y

emergencias extrahospitalarias en la Comunidad de Madrid.

En la siguiente tabla puede verse la actividad telefonica de SUMMA, las cuales han tenido
un incremento del 2,87%. También se observa que la mayoria de estas llamadas son de

indole asistencial.
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ACTIVIDAD TELEFOMNICA 2014 2015 VAR 15-14
M2 TOTAL LLAMADAS 82614 590.216 2,87%
ASISTEMCIALES 700.878 704.829 0,55%
MO ASISTENCIALES 261633 285.387 9,08%

Fuente: Memoria SUMMA 112, 2014 -2015

En cuanto a la gestion de recursos moviles, es decir, a la actividad del personal técnico

sanitario, vemos que también ha habido un aumento de 5,73% entre 2014 y 2015. También

se observa que destaca el Transporte Sanitario Urgente (282.979 en 2015) y la Unidad de

Atencion Domiciliaria Médica (108.053 en 2015).

GESTION DE RECURSOS MOVILES 2014 2015 WAAR 15-14

N2 TOTAL DE MOVILIZACIONES DE RECURSOS 403 644 521.934 5,73%
uwn B2.712 B4.157 1,75%
Helicoptera 697 747 717%
vehiculo de Intervencion Rapida 34.193 34.845 1,91%
Unidad de Atencion Domiciliaria Medica 106176 108.053 1,77%
Unidad de atencicn Domiciliaria Enfermeria 7.204 7.610 4,33%
Transporte Sanitaric Urgente 258.569 2B2.079 o,09%
Servicios Especiales 2.514 1609 3,78%
soporte Vital Intermedio 1.489 1833 23,10%

Fuente: Memoria SUMMA 112, 2014 -2015
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7-4. Salud Mental
La salud mental es un tema muy importante y del que no se habla demasiado, pues en
muchas situaciones se sigue considerando un tabyu, ya que se observa de manera
despectiva, como sindnimo de “estar loco”.
Para la realizacion de este apartado hemos utilizado los Ultimos datos disponibles de la
Asociacion Madrilefia de Salud Mental (ASMS), que acaban entre los afios 2012 y 2014, Y

datos disponibles en la Memoria del SERMAS (2017).

A continuacion podemos ver una tabla con la evolucion del numero de centros de salud
mental, entre los afos 2000 y 2012. Podemos observar que los psiquiatras aumentaron
entre los afos 2000 y 2012, siendo un total de 292 psiquiatras, de los cuales 263,3 son de
gestidon publica. En cuanto a la psicologia clinica ocurre lo mismo, reuniendo en 2012 169

psicologos, de los cuales 146,4 eran de gestion publica.

Centros de Salud Mental adultos e infantil

Afio 2000. Afio 2005. Afio 2007 Afio 2009. Afio 2012 Afio 2012

Datos Ofick | Datos Ob- Datos Ob- Datos Ofici- | Datos Ob- Datos Ofici-
na Salud servatorio sernvatorio na Salud servatorio na Salud
Mental AMSM2 AMSM2 Mentals AMSMS Mental .
Solo centros
estion pa-
blicas
Psiquiatras 223 2214 299 300 292 263.6
CSM
Psicologos 139 150 174 169 169 146.4
clinicos
CSM
DUE 98 106 107 110 109 NC
TS5 59 67.5 78 7 70 NC
Consultas 386397 58.3408 93.729
nuevas
Pacientes en 7938
continuidad

de cuidados

Fuente: AMSM: Informe sobre evolucion de los recursos de Salud Mental de la Comunidad de

Madrid 2000-2014

De estos 292 psiquiatras, solo 45 (aproximadamente) se dedican a atender a la poblacion
infantil y juvenil, mientras que de los 169 psicélogos, son 5o los que atienden a esta

poblacion.
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En la Comunidad de Madrid encontramos 36 Centros de Salud Mental. De estos, 7 son de
gestion privada: Arganzuela, Navalcarnero, Aranjuez, Valdemoro, Moncloa, Torrejon

(Sanitas) y Collado-Villalba (IDC-Salud).

Por otro lado, la demanda en atencion psicoldgica ha aumentado, pero no ha habido
contratacion de nuevos profesionales, lo que ha derivado en unas largas listas de espera en
muchos de los Centros de Salud Mental. Aunque no sélo hay carencia de psicdlogos, pues ni
el personal de enfermeria ni de trabajo social ha aumentado su numero entre los afios 2000
y 2012. Esto se traduce en un escaso desarrollo de Programas de Cuidados Comunitarios de
los Centros de Salud Mental. A parte de esto, también nos encontramos ante una inequidad
entre unos servicios y otros, lo cual pretendia solucionarse mediante la Ley de Libre
Eleccidn, lo cual no ha ocurrido. Pero la falta de personal no es el Unico problema, puesto
que tampoco existe una estrategia politica de salud mental a nivel central, unido al

deterioro a causa de la integracion de las Gerencias Hospitalarias.

En cuanto a los recursos hospitalarios vemos que el nUmero de unidades de hospitalizacion
para adultos ha aumentado en casi el doble desde el afio 2000 al 2014, a la vez que se ha
dado un considerable aumento de camas funcionales (también de camas de gestion
privada, que aumentan en un 10% en estos anos), mientras que las camas de psiquiatria
disminuyen, quedando en un 14% en el aio 2014. Por otro lado, el nUmero de psiquiatras en
hospitales ha aumentado en 38 entre estos afos (159 en 2014), mientras que los psicologos

clinicos han sufrido un incremento de 13 profesionales (28 en 2014).

UNIDADES DE HOSPITALIZACION ADULTOS (datos Oficina Regional de Salud Mental)

2000 2008 2014
NUMERO 13 23 25
CAMAS 461 533 577
FUNCIONANTES
CAMAS GESTION 32 (7%) 60 (11%) 99(17%)
PRIVADA
CAMAS H. 180 (39%) 106 (20%) 86 (149%)
PSIQUIATRICO
PSIQUIATRAS HOSPI- 121 133 159
TAL?
PSICOLOGOS CLINI- 15 25 28
COS HOSPITAL?

Fuente: AMSM: Informe sobre evolucion de los recursos de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2000-2014
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Mientras tanto, en las unidades de hospitalizacion de nifios y adolescentes podemos ver que
el nUmero es muy reducido y que no sufre cambios en estos afios, siendo 2 desde el afio
2000 al 2014. Tampoco el numero de camas tiene un gran incremento, pues del 2000 al

2008 se incrementan en 4, quedando en 2014 el mismo numero.

UNIDADES DE HOSPITALIZACION DE NINOS Y ADOLESCENTES.
2000 2008 2014

NUMERO 2 2

P

Cad
L=}

CAMAS 34 39
Fuente: AMSM: Informe sobre evolucion de los recursos de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2000-2014

Pero es importante mencionar que este crecimiento de camas hospitalarias no sélo fueron
por la apertura de nuevas Unidades de Hospitalizacion Breve, sino también por la inclusion
de los hospitales de gestion privada (Mdstoles — Hospital Rey Juan Carlos, Collado-Villalba, y
el concierto de Nuestra Sefora de La Paz con el Hospital de Torrejon). Esto supuso una gran
inversion en recursos, la cual ha estado mal planificada, pues no se hizo un analisis de las
necesidades de camas (lo que provocd que se abrieran camas costosas en hospitales que no

necesitaban, dejandose de lado otros que si tenian esta necesidad).

Otro punto importante en la atencion en Salud Mental, es el tratamiento de los Trastornos
de Conducta Alimentaria. En el afo 2007 se firmd “El Pacto Social contra la Anorexia y la
Bulimia”, destinandose recursos para la atencion de estos problemas, y credndose dos
unidades de atencion ambulatoria en el Hospital de Mostoles y en Gregorio Marainon (para
mayores de 16 anos) y un hospital de dia en el Hospital Santa Cristina (para mayores de 18
anos); también se intensificaron los programas en el Hospital Nifio Jesus y La Paz. Pero esto
supuso ciertos problemas: una distribucion de recursos no equitativa territorialmente,
problemas en la coordinacion entre los recursos y los hospitales, y problemas de

continuidad asistencial.



Unidades de tratamiento para TCA

2000 2008 2014
Hospital de dia TCA 40 plazas 40 plazas
Santa Cristina (=18a)
Unidad de Conducta 2 UCA en HGM y Hos- 2 UCA
Alimentaria (UCA) pital de Mostoles
(>16a)
Unidad de TCA NC NC
Hospital Clinico San
Carlos (=18 a)
Unidad de TCA NC NC

Hospital La Paz
(adolescentes y
adultos)

Unidad de TCA Nifio | Incluye hospital de dia. consultas ambulatorias e ingresos.
Jesus (< 18 al

Fuente: AMSM: Informe sobre evolucion de los recursos de Salud Mental de la Comunidad de
Madrid 2000-2014

Por otro lado, también consideramos importantes aquellos recursos destinados a la
rehabilitacion, la residencia y el apoyo comunitario. La mayoria de los dispositivos de
rehabilitacion psicosocial y recursos de atencion social dependen de un programa de la

Conserjeria de Familia y Asuntos Sociales.

Entre 2003 y 2008 hubo un Plan Estratégico que supuso el incremento de los recursos, pero
al finalizar este el crecimiento se ralentizo. Pero un problema importante es que no existe
un Plan Estratégico de Salud Mental comun para ambas redes.En la siguiente tabla vemos
que los Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS), entre los afios 2002 y 2014 han
aumentado su numero en 16 (26 en total), aumentando asi las plazas en 1.073. También lo
han hecho los Centros de Dia, incrementandose su nUmero con 31 (40 en total), y el nUmero
de plazas en 1.028. Lo mismo ha ocurrido con los Centros de Rehabilitacion Laboral (CRL),
incrementando su nUmero en 16 (21 en total en 2014), y sus plazas en 870; al igual que las
minirresidencias y los pisos supervisados. En cambio, los Equipos de Apoyo Social

Comunitario (EASC) no han alterado sus cifras.
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RECURS0S DE REHABILITACION, RESIDENCIALES Y APOYO COMUNITARIO (S.SOCIALES +

SERMAS)
ANO 2002 ANO 2008 ANO 2014

Centros de Numero 10(2) 24 (2) 26 (2)
Rehabilitacion
Psicosocial Plazas 885 (180) 1800 (180) 1958(180)
(CRPS)
Centros de Dia Numero 9(9) 35(9) 40 (9)

Plazas 172 1012 (172) 1200 (172)
Centros de Numero 5(2) 18 (2) 21
Rehabilitacion
laboral (CRL) Plazas 220 (80) 890 (80) 1090
Equipos de Apo- Numero 38 38
yo Social Comu-
nitarios (EASC) Plazas 1140 1140
Minirresidencias MNumero 8 (1) 17 (1) 21 (0)

Plazas 141 424 583
Pisos supervisa- Numero 21 (15) 68 (15) 72 (15)
dos

Plazas 67 (44) 256 (44) 267 (44)
Pensiones Su- Plazas 11 22 37
pervisadas

1 Entre paréntesis aparecen los centros y plazas gestionados por el SERMAS del total.

Fuente: AMSM: Informe sobre evolucion de los recursos de Salud Mental de la
Comunidad de Madrid 2000-2014

Por otro lado, encontramos en las siguientes tablas la actividad en Salud Mental entre los
anos 2016 y 2017, dénde vemos que las consultas totales han disminuido en un 2,36%. En
cuanto a las nuevas consultas se observa que han aumentado en un 1,02%, mientras que las

consultas sucesivas han disminuido en un 3,03%.

En cuanto a la actividad psiquiatrica observamos que la variacion es positiva (un aumento
del 2,01%), pero esto se debe al incremento de altas de mayores de 18 afios (que supone un

aumento del 2,39%), pues las altas en menores se han reducido en un 2,13%.

Actividad ambulatoria® % Variacion
Consultas nuevas 111.270 112.403 1,02%
Consultas sucesivas 558.123 541.214 -3,03%
Consultas totales 669.393 £653.617 -2,36%

Fuente: SIAE. Los datos del afic 2016 han sido actualizados con cierres posteriores a la publicacién de la memoria 2016
* Consultas de Psiquiatria y Psicologia Clinica

Altas hospitalarias 2016 2017 % Variacion
Total Psiquiatria 11.218 11.444 2,01
Menores de 18 afios 941 921 -2,13
Mayores de 18 afos 10.277 10.523 2,39

Fuente: CMBD. Los datos del afio 2016 han sido actualizados con cierres posteriores a la publicacion de la memoria 2016
*Hospitalizacion de gestidn directa

Fuente: Memoria SERMAS 2017
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Existe ademas un Plan Estratégico de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2018 — 2020
que plantea 10 lineas estratégicas y que es de sospechar que al igual que los anteriores

tendra un escaso cumplimiento y tendera a favorecer a las privatizaciones.

7.5.  Salud sexual y reproductiva
La Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y Reproductiva y de la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo y la Estrategia acompanante constituyen el marco de las politicas
publicas que la Comunidad de Madrid tiene que desarrollar en lo relativo a la salud sexual y
reproductiva (SSyR) en nuestro territorio. En la Ley Organica 2/2010 se puede leer “En el
ejercicio de sus derechos de libertad, intimidad y autonomia personal, todas las personas tienen
derecho a adoptar libremente decisiones que afectan a su vida sexual y reproductiva sin mds
limites que los derivados del respeto a los derechos de las demds personas y al orden publico
garantizado por la Constitucion y las Leyes” e insta a que los poderes publicos en el desarrollo
de sus politicas sanitarias, educativas y sociales garanticen "el acceso universal a los servicios

y programas de salud sexual y reproductiva” (articulo 5).

En los seis afos de vigencia de la Estrategia estatal, a nivel autondmico lo Unico que se ha
implementado son las prestaciones en materia anticonceptiva y de interrupcion voluntaria
de embarazo (IVE), que por otro lado ya venian desarrollandose con anterioridad. En cuanto
a otros aspectos de promocion de salud sexual, como la mayor accesibilidad a una amplia
gama de anticonceptivos o recursos especificos para la atencion a la gente joven no se han
abordado adecuadamente. En linea con esos compromisos, la Comunidad presentd en 2017
un Plan Integral de abordaje de los embarazos no deseados elaborado por la Consejeria de
Salud en colaboracion con otras Consejerias, con metas en el horizonte de cuatro afios. Sus
dos objetivos generales son: prevenir embarazos no deseados o inesperados y prestar
atencion integral a la interrupcion voluntaria del embarazo de acuerdo con la ley. En esta se
recoge una diversidad de estrategias y actuaciones a desarrollar, tanto en el contexto
sanitario como educativo, con especial atencion a las necesidades de la poblacion mas

vulnerable.
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Reconociendo la buena intencionalidad del Plan, la realidad es que la inmensa mayoria de
sus propositos no se estan cumpliendo. Pese al compromiso de coordinacion con entidades
locales, sociedades cientificas, Asociaciones y ONGs — especialmente las que fueron
consultadas en su elaboracidon — no se conoce ningun avance en ese sentido. Tampoco en la
formacion necesaria especifica sobre salud sexual y reproductiva en el ambito socio-

sanitario y educativo.

El desarrollo de las diferentes lineas de trabajo en base a los diferentes objetivos especificos
y nucleos poblacionales es, hasta el momento, muy limitada: en la practica lo mas
desarrollado esta en lo establecido en la Cartera de Servicios Estandarizados de Atencion
Primaria, donde los y las profesionales se enfrentan, con gran esfuerzo, a las necesidades de
atencion en SSyR con escasa formacion, disponiendo sdlo de varios minutos de consulta y
con deficiencias en la coordinacion y derivacion a las consultas de ginecologia (sumidas

también en serias limitaciones para atender dichas demandas).

Por resumir, se sigue haciendo lo que a partir de las transferencias de 2002 se hacia en
materia de anticoncepcion, mejorando la atencion a la interrupcion voluntaria del embarazo
a partir de la ley de 2010 e incumpliendo otros aspectos de accesibilidad y de contenidos

acordes a salud sexual y reproductivaen su sentido mas amplio.

De acuerdo a resultados provisionales del INE correspondientes a enero de 2018 en Madrid
residen 1.581.903 mujeres en edad fértil entre 15 y 49 afios y 1.292.063 entre 15 y 44 anos
(rango utilizado por el Ministerio de Sanidad en el registro anual de IVE). Tenemos una tasa
de variacidn anual del nUmero de nacimientos en negativo (-3,4) y el promedio de hijos por
mujer es de 1,3. En 2016 el nUmero de nacimientos registrados en nuestra Comunidad fue
de 63.112, de los que 13.236 (21%) correspondieron a mujeres extranjeras. Entre estas
uUltimas, el mayor numero de nacimientos correspondieron a mujeres rumanas (2.516)

seguidas de mujeres marroquies (2.100).

Respecto a IVE, en 2016 se contabilizaron 15.987 intervenciones con una tasa de 12,51 por
mil mujeres entre 15y 44 afos, por encima de la del conjunto del Estado (10,36). En cuanto
a nuestra juventud, conviene resaltar que contamos con casi tres millones de mujeres

adolescentes y jovenes entre 15y 24 afos, y otra cifra similar de varones.
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A continuacion veremos la situacion de los aspectos mas relevantes de la salud sexual y
reproductiva en la Comunidad de Madrid en 6 apartados diferentes: salud sexual,
anticoncepcion, acceso a técnicas de reproduccion asistida, infecciones de transmision
sexual (ITS), interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) y salud sexual y reproductiva de la

gente joven.

Salud sexual

La salud sexual es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como "un estado
de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad; la cual no es la
ausencia de enfermedad, disfuncion o incapacidad. Para que la salud sexual se logre y se
mantenga, los derechos sexuales de todas las personas deben ser respetados, protegidos y
ejercidos a plenitud". También entre las recomendaciones de la Estrategia a este respecto
cabe destacar:

1. Se emprenderdn acciones para promover una sexualidad saludable, placentera e
igualitaria, a lo largo de la vida, considerando las diferentes circunstancias vitales de
mujeres y hombres.

2. Setendrdn en cuenta en las acciones de promocion de la salud sexual los determinantes
sociales, culturales, econdmicos y de género, visibilizando los diferentes contextos de
vulnerabilidad en los distintos grupos poblacionales: grupos etarios, discapacidades,
opciones y orientaciones sexuales, identidades de género (transexualidad), personas
VIH positivas, migracion, violencia sexual.

7. Se potenciard, en el marco del dmbito educativo, la educacion sexual en la infancia y
adolescencia, de acuerdo con el nivel de desarrollo de cada edad, tomando como

referencia la vision holistica de la sexualidad y la diversidad.

A pesar de que se cuenta con una Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, y
legislaciones especificas, los servicios de salud sexual y reproductiva no existen, o cuentan
con importantes deficiencias, siendo desigual su acceso y cobertura, dependiendo tanto de

la Comunidad Auténoma en la que se resida, como de la situacion administrativa individual.

Esta situacion repercute negativamente en los derechos y la salud sexual y reproductiva de

la poblacion, especialmente de las mujeres y nifas.
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Anticoncepcion

El acceso de las mujeres a la anticoncepcion ha sido revisado en 2016 por la Federacion de
Planificacion Familia. En este documento se valora la accesibilidad a métodos
anticonceptivos eficaces, incluyendo los de larga duracion y la anticoncepcion de urgencia, y

a los recursos y profesionales sanitarios que prescriben y dispensan los anticonceptivos.

La mayor parte de la atencidon anticonceptiva se presta desde los equipos de atencion
primaria, ya que el modelomadrileio delega toda la atencién en el marco de las
prestaciones generales a la poblacidn. Dicho modelo se ha mostrado poco eficaz en nuestra
Comunidad ya que la inexistencia de recursos especificos de SSyR, la falta de apoyo
fundamental para los equipos con sobrecarga asistencial, la alta carga de trabajo y
deficiente formacion, imposibilita una correcta atencion, especialmente a los grupos
poblacionales mas expuestos a embarazos no deseados como la poblacion joven,
migrantes, personas con discapacidad o mujeres en riesgo de exclusion social o victimas de
violencias.

Ademas también prestan servicios de SSyR los centros municipales de salud (Madrid Salud)
del Ayuntamiento de Madrid y otros centros sanitarios en varios municipios (San Fernando
de Henares, Coslada, Alcobendas, San Sebastian de los Reyes y Getafe), aunque la mayoria
de ellos limitan la atencion.

Por su parte, el SERMAS, que abarca a mayor poblacion, se limita a aconsejar y prescribir
anticonceptivos hormonales, mayoritariamente orales, que son los que estan parcialmente

financiados por el Sistema Nacional de Salud.

La accesibilidad a los métodos hormonales de larga duracion (con la denominacion
internacional de LARC), DIU de cobre, DIU de hormonas, implante e inyectable solo
gestageno trimestral, son de muy dificil acceso, fundamentalmente porque salvo el Ultimo,
son derivados a las consultas de ginecologia (centros de especialidades) donde las
profesionales rotan continuamente y muchos de ellos no estan familiarizados con la

insercion de DIU o implantes.

Si bien en los centros municipales, especialmente los de Madrid Salud del Ayuntamiento de
Madrid, existe una mayor disponibilidad para obtener informacion y consejo sobre todo tipo

de métodos anticonceptivos, incluido el preservativo y el doble método, asi como para la
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insercion de DIU o implantes (con facilidades especiales para mujeres en situacion social o
economica desfavorable) la realidad es que estos servicios llegan a una parte pequefa de
poblacion. La falta de coordinacion entre el SERMAS, Madrid Salud y los servicios
municipales antes citados constituyen una fuente de confusion e inequidad en el acceso a

métodos sequros y eficaces.

Respecto a la anticoncepcion de urgencia (AU), aunque la libre dispensacion en farmacias ha
mejorado su accesibilidad, con la consecuencia de disminucion de embarazos no deseados y
abortos, su precio — y a veces impedimentos puestos en farmacias — genera de nuevo
inequidad. En Madrid, salvo su disponibilidad en los centros de Madrid Salud, no existe AU
en los centros sanitarios, ni siquiera para facilitarla gratuitamente a las personas que no

tienen medios econdmicos para comprarlas.

Acceso a técnicas de reproduccion asistida

Tanto a nivel estatal como a nivel de nuestra Comunidad en los Ultimos afos se han hecho
importantes avances en la aplicacion de protocolos de humanizacion del parto. Sin embargo
se mantienen importantes obstaculos en el acceso a las técnicas de reproduccion asistida
(TRA) especialmente en el sistema sanitario publico, lo que genera inequidad en el acceso y
discrimina a las mujeres y familias con menos recursos econodmicos. El acceso a estas
técnicas se recoge en la Ley 14/2006, sobre técnicas de reproduccion humana asistida y en

una ampliacion de 2014°.

La reciente Encuesta de fecundidad 2018 de ambito estatal, no extrapolable a nivel
autonomico, permite extraer algunas aproximaciones sobre la Comunidad de Madrid. Se
pone de manifiesto que un porcentaje importante de mujeres tienen menos hijos de los
deseados alegando motivos econdmicos o de conciliacion laboral. Esas razones contribuyen
a retrasar la maternidad, lo que, en razon de edad, a su vez conlleva dificultades médicas
para conseguir un embarazo natural. Muchas mujeres y parejas recurren a técnicas de
reproduccion asistida. Segun la Encuesta, el 5,4% de mujeres se ha sometido a alguna TRA

en su vida. Teniendo en cuenta la poblacién femenina en edad fértil residente en nuestra

®Real Decreto-ley g/2014, de 4 de julio, por el que se establecen las normas de calidad y seguridad para la
donacion, la obtencion, la evaluacion, el procesamiento, la preservacion, el almacenamiento y la distribucion
de células y tejidos humanos y se aprueban las normas de coordinacion y funcionamiento para su uso en
humanos (BOE-A-2014-7065).
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Comunidad podemos concluir que decenas de miles de mujeres pueden necesitar asistencia

técnica para conseguir un embarazo.

Los datos oficiales sobre TRA son recogidos anualmente por la Sociedad Espafola de
Fertilidad (SEF). Segun algunas informaciones se calcula que cada afo se llevan a cabo mas
de 50.000 ciclos de Fertilizacion in Vitro (FIV) y unos 23.000 de inseminacion artificial (I1A) y

que un 70-80% de ellos se realizan en servicios privados.

El 80% del total de centros reconocidos para llevar a cabo TRA en la Comunidad de Madrid
son privados. De los publicos, aproximadamente la mitad llevan a cabo las dos técnicas
(Fertilizacion in Vitro (FIV) e Inseminacion Artificial (IA)) mientras que la otra mitad solo

realizan IA.

Algunos disponen de banco de semen pero no de ovocitos por lo que las mujeres atendidas
en nuestros hospitales se ven obligadas a adquirirlos, mediante pago, en la privada. Otras
importantes limitaciones se relacionan con la edad, con las listas de espera y con los
desplazamientos. En nuestros servicios publicos el limite de edad se sitUa en los 39 afos
mientras que en los centros privados es bastante superior. Las listas de espera son
importantes dependiendo de la técnica pero generalmente no menor a un afo. Si a lo
anterior unimos que, por el nimero limitado de centros que realizan todas las técnicas
(Hospital Gregorio Marafdn, La Paz, Clinico y Alcorcon y Alcala de Henares), muchas
mujeres tienen que hacer repetidos desplazamientos a hospitales alejados de su domicilio,
se entendera la tendencia creciente a acudir a los centros privados donde no existen tales
limitaciones. Se confirma pues situaciones de desigualdad e injusto privilegio para

conseguir ser madres/padres en funcidn de la situacion econdmica.

Infecciones y enfermedades de transmision sexual (ITS / ETS).
Las infecciones de transmision sexual (ITS) son un importante problema de salud publica,
tanto por su magnitud como por sus complicaciones y secuelas si no se realiza un

diagndstico y tratamiento precoz.

Tras la aprobacion y publicacion de los nuevos protocolos de la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica en 2013 y de la Orden Ministerial de 2015, que modificd el listado de

enfermedades a vigilar, las ITS de declaracion obligatoria son: Chlamydia trachomatis
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(serovares D-K), el Linfogranuloma venéreo (infeccion producida por Chlamydia trachomatis,

serovares L1, L2 y L3) (LGV), Sifilis, Sifilis congénita e Infeccion gonocdcica.

Podemos observar que los datos estatales recogidos en el Boletin Epidemioldgico del 4 de
enero de 2016 al 1 de enero de 2017 indican lo siguiente:

- Infeccion gonocdcica (gonorrea). En el periodo 1995-2016, se observa un marcado

descenso en las tasas hasta el afio 2001 (desde 11,69 en 1995 hasta 2,04 en el 2001),
seqguido de un incremento continuado de la incidencia a partir de esa fecha, que se
hace mas llamativo a partir de 2012.
La incidencia de infeccion gonococica por Comunidades Autonomas en 2016
presenta un rango entre 2,04 y 28,97 casos por 100.000 habitantes, encontrando en
Madrid 23,58 casos. La razon hombre — mujer fue de 5,1. La mediana de edad al
diagndstico fue de 30 afios, aunque las tasas mas elevadas se produjeron en el grupo
de 20y 24 anos, sequidas del grupo de 25 a 34 afos.

- Sifilis. Se observa un descenso en las tasas de incidencia desde 1995 hasta 2001
(desde 2,57 hasta 1,77 por 100.000 habitantes) sequido de un aumento a partir de ese
ano hasta 2011. Entre 2011 y 2016 las tasas estan estabilizadas. La razén hombre —
mujer fue de 9. La mediana de edad fue de 35 anos, sin diferencias por sexo. El 59,5%
de los casos tenia entre 25y 44 afos.

- Sifilis congénita. Las tasas de incidencia de casos confirmados durante el periodo
2000-2016 oscilaron entre 0y 2,23 por 100.000 nacidos vivos.

- Infeccion por Chlamydia trachomatis. La tasa para el conjunto de las quince CCAA
que disponen de sistema de vigilancia para esta enfermedad fue de 17,85 casos por
100.000 habitantes, notificandose en la Comunidad de Madrid 18,4. El 52,7% fueron
mujeres. La razon hombre — mujer fue de o,9. La mediana de edad al diagndstico fue
de 27 afos, siendo las mujeres mas jovenes que los hombres (25 y 30 afos,
respectivamente).

- Linfogranuloma venéreo (infeccion por Chlamydia trachomatisL1-L3) LGV.La tasa
de incidencia para el conjunto de CCAA que disponen de sistema de vigilancia fue de
0,73 Casos por 100.000. Las tasas mas elevadas se produjeron en la Comunidad de
Madrid y Cataluia. La razén hombre — mujer fue de 16,7. La mayor parte de los casos
tenian entre 35 a 44 anos, aunque mas de la mitad de las mujeres tenia menos de 25
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anos. Por grupo de edad, las tasas mas elevadas se produjeron entre los 25 y 34 afos

(1,84 casos por 100.000) y l0s 35y 44 anos (1,77 casos por 100.000).

En cuanto al Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y al Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), segun el Servicio de Epidemiologia de la Direccion General de Salud
Publica de la Comunidad de Madrid, desde el afio 2008 (en que se inicio el registro de casos),
hasta 31 de octubre de 2018, (afios 2016, 2017 y 2018 sin datos definitivos), ha habido 11.463
diagndsticos registrados de infeccion por VIH; de los cuales 9.858 (86%) corresponden a

hombres y 1.605 (14%) a mujeres.

La notificacidon de casos de SIDA es mas precoz, lo que explica que se pueda afirmar que en
el periodo 2017 — 2018 los porcentajes de casos relacionados con Presentacion con
enfermedad avanzada (PEA, <200 células/pl) y el Diagnostico tardio (DT, <350 células/pl)
sean superiores a los afios previos. Asi el 30,1 % de los casos notificados en este periodo son
casos de SIDA.

En el periodo 2008 — 2018 han sido 8.086 hombres y 1.299 mujeres que han tenido retraso
en el diagnostico, correspondiendo:

- PEA:enel21,6% en los hombres, y 36,0 % en las mujeres.

- DT:enel38%de ellosy 55% en ellas.

Tabla 23. Retraso en el HOMBRES MUJERES TOTAL
diagndstico 2008 - 2018
Edad al | 15-19 120 (80,53%) 29 (19,46 %) 149
diagndstico | 20-29 afos 2.524(88,46%) 329 (11,53%) 2.853
de VIH 30-39 anos 2.999(87,17 %) 441 (12,81%) 3.440
40-49 anos 1.643 (84,73%) 296 (15,26%) 1.939
> 49 anos 785 (81,27%) 182 (18,82%) 967
Mecanismo | PID’ 210 (82,35%) 45 (17,64%) 255
de HTX® 990 (45,06%) 1.207(54,93%) 2.197
transmision | HSH?® 6345  -----

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Sistema de informacion sobre nuevos diagndsticos de VIH.

’Personas que se inyectan drogas.

8 .
Relaciones heterosexuales.
®Hombres que tienen sexo con hombres (relaciones homosexuales).
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Tabla 24. Casos de SIDA

Periodo 2008 — 2018 Hombres: 2.150 (78,1 %) Mujeres: 603 (21,9%)
Edad media 41,9 +- 10,7 40,2 +-10,3

Pais de origen Espaina 63,3% Espana 51,6%
Mecanismo de transmision | HSH 48,0% HTX 71,0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Registro Nacional de casos de SIDA. Direccion General de Salud Publica,
Calidad e innovacion.

En definitiva, el diagndstico precoz de las ITS-VIH es la mejor forma de lograr un
tratamiento y de prevenir nuevas transmisiones; aunque esto puede resultar dificil dado
que, la mayoria, inicialmente, no presentan sintomas. Para una prevencion primaria eficaz
se deberia proporcionar una informacion rigurosa y adecuada, facilitar gratuitamente
productos basicos (preservativos masculinos y “femeninos”), ademas de, como medida de
prevencion secundaria, el facilitar la profilaxis post-exposicion desde el Sistema Nacional de
Salud. Para ello, desde una cobertura sanitaria publica y universal, se deberia implementar
una estrategia a favor de ampliar la prestacion de servicios de calidad en materia de
prevencion y atencion de las ITS-VIH en los servicios de atencion primaria, dentro del marco

de DDHH de la igualdad de género y la equidad en materia de salud.

Interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).

Desde el 1 de enero de 2011, el seguimiento y evaluacidn de las IVE que tienen lugar en
nuestro pais se lleva a cabo a través de un sistema de vigilancia epidemioldgica que recibe
informacion de todo el Estado, a través de la Direccion General de Salud Publica,Calidad e

Innovaciondel Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.

Segun los datos definitivos correspondientes al afo 2016, se registraron 93.131
interrupciones voluntarias de embarazo en el Estado, suponiendo una tasa de 10,36 por
1.000 mujeres de entre 15 y 44 anos. La Direccion de Salud Publica de la Comunidad de
Madrid, en 2016 notificd 18.757 IVE, suponiendo una tasa anual de 11,99 por 1.000 mujeres
de 15 a 44 afos, de las cuales: 15.941 correspondieron a mujeres con residencia en la
Comunidad de Madrid, de las que el 53,4% tenian un pais de nacimiento distinto a Espana.
2.680 casos correspondian a mujeres residentes en otras CCAA, y 136 en otros paises.

Mientras, la media de edad fue de 29,4 afos, y para el 58% fue su primer IVE.
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En cuanto al nivel de instruccion académica, se mantiene el porcentaje de mujeres
universitarias (20,1%) y desciende el de mujeres analfabetas o carentes de estudios, 0,3%.
Segun pais de nacimiento encontramos mayor porcentaje de mujeres con estudios

universitarios en espafolas (29,2%) que en foraneas (12,2%).

El 47,6% de las mujeres refieren convivir en pareja (con o sin hijos/as), siendo este
porcentaje mayor en las mujeres foraneas. La convivencia con familiares ocupa el sequndo
lugar. Un 53,6% de las mujeres tienen hijos/as a su cargo en su domicilio. Un 44,4% de las
mujeres a las que se les practicé una IVE no tenian hijas o hijos y un 2,1% tenian 4 o mas.
Cerca de la mitad de las mujeres a las que se practico una IVE (47,6%) referia usar métodos
anticonceptivos (64,8% eligen métodos de barrera). El porcentaje es de 54,3% en el caso de

las mujeres nacidas en Espafiay 41,8% para las foraneas.

El 44,1% de las mujeres que recurrieron a una IVE fueron informadas de las posibilidades,
condiciones y financiacion de la misma en centros sanitarios La financiacion publica alcanzé

al 73,2% de las IVEs (75,8% en espanolas y 70,7% para las mujeres foraneas).

Otro dato interesante es que el 11,1% de las mujeres menores de 15 afios (n=45) acceden a
la IVE después de la semana 15 de gestacion y el 76,1% de las mayores de 44 afios (n=109) lo

hacen antes de las g semanas.

La Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo establece que la interrupcion voluntaria de la gestacion se puede
llevar acabo por libre eleccion de las mujeres hasta las catorce semanas, y hasta las
veintidds semanas si hay grave riesgo para la vida o salud de la mujer o graves anomalias en
el feto. Mas alla de las 22 semanas de gestacion, la decision pasa por un Comité Clinico que
autoriza la interrupcion segun su criterio de riesgo fetal e incompatibilidad con la vida.

Pese a que la Ley citada, y sus dos decretos acompanantes, mejoraron notablemente el
acceso al aborto legal y seguro en nuestro pais, diversas barreras siguen ocasionando serios
problemas a las mujeres que se enfrentan a una interrupcion legal del embarazo, como es el
que no resulte siempre sencillo el acceso a los servicios publicos de salud, a pesar de estar
incluido en la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, o que se obligue
a mantener tres dias de reflexion, ademas de que siempre se avala el derecho a la objecion
de conciencia por parte de las y los profesionales directamente implicados en la realizacion
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de la interrupcion del embarazo, aunque desde la institucion se adopte las medidas

oportunas para atender la demanda, que no suele gestion agil.

Nuevamente, la aprobacion del Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de Medidas
Urgentes para Garantizar la Sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y Mejorar la Calidad
y Seguridad de sus Prestaciones, ha supuesto un retroceso para los derechos y la salud sexual
y reproductiva de las mujeres mas desfavorecidas econdmicamente, entre las que se
encuentran las migrantes en situacién administrativa irregular, no pudiendo acceder a
interrupciones voluntarias de embarazos, ni a medidas de planificacion familiar dentro del
sistema publico. Asi mismo, la modificacion legislativa que impide que las menores de edad,
16 y 17 anos, puedan interrumpir su embarazo sin el consentimiento de sus madres-padres o
tutores/as legales, no solamente ha supuesto un retroceso en los derechos de las mujeres, si
no que resulta incongruente ante la edad del consentimiento sexual que segun el Codigo
Penal espafiol, se establece a los 16 afios. Aunque estos casos sean minoritarios, la gravedad
de sus situaciones no se puede ignorar, ya que algunas de estas mujeres pueden recurrir a
técnicas peligrosas o a servicios clandestinos de dudosa calidad para interrumpir su

embarazo que, ademas, puede y suele encontrarse en un estado avanzado.

El *“método farmacoldgico” que se puede utilizar hasta la semana 7-9, y que muchas mujeres
y la evidencia cientifica consideran sencillo, comodo y con escasos efectos secundarios,
deberia ofrecerse a todas las mujeres que demandan la interrupcidon del embarazo en ese
periodo para darles, verdaderamente, la opcion de elegir libremente sobre el método a
seguir para interrumpir el embarazo.

En los datos proporcionados por el Ministerio de Sanidad y Consumo, se indica que en el
ano 2016, en la Comunidad de Madrid se utilizaron:

e Mifepristona: 369 (1,96% de las IVE).
® Prostaglandinas:241 IVE (1,28% de las IVE).

Salud sexual y reproductiva de las personas jovenes

En la Comunidad de Madrid existen varios recursos de atencion a la sexualidad en poblacion
adolescente y joven, aunque la mayoria de ellos dependen de los Ayuntamientos de cada
municipio, como es el caso de la Asesoria Joven de Sexualidad, de Imagina Alcobendas. Este

centro, junto con el Centro Joven de Atencion a la Sexualidad, gestionado por la Federacion
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de Planificacion Familiar Estatal, y el Centro Municipal de Salud Joven, del Ayuntamiento de
Madrid, son los Unicos recursos de atencion especifica e integral en salud sexual existentes

en la Comunidad de Madrid.

Existen numerosos recursos de atencidn juvenil, en los cuales una de sus numerosas
actividades y servicios es la asesoria en sexualidad. Aunque la realidad es que estos servicios
no suelen contar con profesionales especificos y formados en sexualidad, si no que se trata
de un servicio mas dentro de su cartera. Este es el caso por ejemplo del CJOS de
Fuenlabrada, dependiente de su Ayuntamiento en colaboracion con la Liga de la Educacion.
El CEJOS es un Centro Juvenil de Orientacion para la salud, entre cuyos servicios cuenta con
asesoria en sexualidad en un espacio-tiempo concreto. Similar a este se encuentran
recursos como la Asesoria de Salud de Boadilla del Monte, El Centro De Jovenes de

Leganés, etc.

Algo muy importante en la salud sexual de los jovenes es la educacion. La Ley Organica
2/2010 sobre Salud Sexual y Reproductiva establece determinadas directrices en materia de
educacion sexual y acceso a recursos e informacion como garantia para prevenir tanto la
transmision de infecciones de caracter sexual como embarazos no planificados, asi como la
herramienta a través de la cual las personas pueden gozar de una salud sexual y
reproductiva positiva y libre de riesgos, estableciendo ademas, en base a las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, las definiciones de salud, salud
sexual y salud reproductiva, no solo como la ausencia de enfermedad, sino también como el
estado de bienestar fisico, psicoldgico y social en relacion a la sexualidad, entendiendo ésta
en su sentido mas amplio. Pero la realidad es que se trata de una asignatura pendiente en la
mayoria de los centros educativos, pues este tema se centraliza en la vertiente mas
bioldgica de la reproduccion, dejando de lado la sexualidad. Y no sélo eso, sino que también
hay colegios en la Comunidad de Madrid que se niegan a dejar que se realicen talleres de
educacion sexual por parte de entidades sociales y centros de salud. Y ademas estas
actividades suelen demandarse de manera voluntaria por parte del profesorado de los
centros escolares o las AMPAS de los mismos que estan mas sensibilizados, enmarcadas en

la cartera de actividades extraescolares.
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7.6.  Atencion sanitaria privada
En Espana, el sector privado suministra asistencia sanitaria en 465 hospitales (59%). Como
podemos observar en la grafica inferior, desde el afio 2012 el mercado hospitalario privado

no benéfico ha incrementado, anualmente, en un 3,3% su facturacion, pasando de los 5.427

Evolucién de la facturacion del mercado hospitalario privado no benéfico,
2012 - 2016 (Mill. €)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del "Libro Blanco de la Sanidad Privada de la Comunidad de
Madrid", 2018

millones de euros en 2012 a los 6.175 millones en 2016.

Por otro lado, el numero de hospitales y de camas privadas también se han visto
aumentadas en los Ultimos afos. En 2017 podemos ver que Quirdnsalud dispone de un 13%

de camasy de un 9,8% de centros hospitalarios.

Cuota de mercado en nimero de hospitales y camas en el sector hospitalario
privade, 2017
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Mientras tanto, en el grafico inferior del afio 2015, podemos ver que aproximadamente un
70% de la frecuentacion en hospitales en la Comunidad de Madrid corresponde al sector
publico, mientras que el 30% restante pertenece al sector privado. Se ve que en Espaia la
sanidad publica tiene mucha mas actividad que la privada, tanto en ingresos, como en
consultas o en intervenciones quirurgicas.

Indicadores de frecuentacion en hospitales de la Comunidad de
Madrid, 2015
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2018
Si nos fijamos mas detenidamente en la actividad diagnostica de los centros de la
Comunidad de Madrid en el afo 2015 también podemos observar como el sector publico
tiene un mayor porcentaje que el privado. En el gréfico inferior podemos observar que las
tres Unicas pruebas que superan el 30% en el sector privado son las mamografias (46,4%),

las resonancias magnéticas (45,53%) y las densiometrias (33,59%).

Pesode la actividad diagnostica del sector hospitalario privado
de la Comunidad de Madrid, 2015
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En cuanto a la disposicion de equipo médico de alta tecnologia podemos ver en el grafico
inferior que el sector privado sobrepasa al publico en Unicamente dos maquinas: la de
resonancia magnética (57%) y la litotricia por ondas de choque (57%), pues en las demas o

estan a la par o el sector privado se ve muy superado por la sanidad publica.

En cuanto a los trabajadores del sector privado podemos ver en el gréafico inferior que desde
el ano 2013 al 2017 se han visto incrementados anualmente en un 3,76%, pero que este
aumento se ha debido principalmente al personal de enfermeria, que paso de un 23,86% a
un 26,06%. Por otra parte, puede verse cdmo el personal médico se ha visto disminuido,
pues en 2013 contaban con 15.726 médic@s, mientras que en 2017 esta cifra se reduca a
16.686. También, otra de las razones por las cuales se explica este aumento del 3,76% es
debido que la categoria “otros profesionales” ha crecido mucho, siendo 29.726 en 2013 y
34.481 en el ano 2017.

Volumen de profesionales sanitarios privados de la
Comunidad de Madrid
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del "Libro Blanco de la Sanidad Privada de
la Comunidad de Madrid", 2018

Equipamiento en alta tecnologia de la Comunidad de Madrid, 3=

2016 S <

S

100% <3

90% A 55

- ~

80% - b S &

U

70% S S
60% SER
50% 13K
40% 6 SIS
30% [ 3 : = j§ ~ ,§
20% SEESIS]
S S =
10% E§%
0% $53
& A @ Al SIS
S $ @ PP w \g«;\&\ X Qqs“ & NEs
K\a K 235

S

SRR

p— W Sector piblico M Sector privado
Recursos sanitarios



7.6.1. Aseguramiento
En la Comunidad de Madrid, en el afio 2015, el aseguramiento privado cubria a 1.994.353 de

personas, lo cual supone un 30% de la poblacion madrilefia.

En numero de asegurados ha crecido un 1,1% anual desde el afio 2012, obteniendo en 2015
un total de 1.994.353 asegurados. A su vez, el volumen de primas de dichas compafias
aseguradoras se ha visto incrementado anualmente en un 2,37% desde el afio 2012,
alcanzando en 2015 un total de 1.630.222¢€. Esto puede verse representado en el grafico

inferior.

Evolucién del volumen de primas y nimero de asegurados en la
Comunidad de Madrid
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del "Libro Blanco de la Sanidad Privada de
la Comunidad de Madrid", 2018

7.6.2. Centros sanitarios
La consulta sanitaria privada se realiza a través de varios centros como por ejemplo:
hospitales, centros médicos, laboratorios, centros de reproduccion asistida o centros de
diagnostico por la imagen. En la Comunidad de Madrid existen 82 centros hospitalarios

privados, pero estos se cuentan como un Unico hospital.

De las formas de privatizacion publica nacen diferentes colaboraciones publico — privadas

(CCP):
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e (Concesion de obra publica (PFl). La entidad concesionaria construye

infraestructura sanitaria a cambio de la gestion de servicios no asistenciales.

e (Concesidon administrativa para la gestion integral del servicio publico. La concesion

también incluye la prestacion de servicios de asistencia sanitaria.

A continuacion se incluye una lista de los centros sanitarios privados de la Comunidad de

Madrid:
Tipos de centro privado | NUmero
Hospital 18
Clinica 12
Sanatorio 6
Otros 6

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Comunidad de Madrid

7.6.3. Practica privada

La practica privada que ejercen los sanitarios de forma individual, en locales o en consultas

privadas no esta regulada mas alla de los aspectos relacionados con Hacienda, y por tanto

la

no existe transparencia y, por ende, no se conoce su funcionamiento ni la calidad de la

atencion e instalaciones.
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Diagnostico de la salud y del sistema sanitario de la Comunidad de Madrid

8. COBERTURA SANITARIA

8.1. Servicio Regional de Salud
En la tabla siguiente podemos ver que la poblacion asignada se ha visto incrementada entre
los anos 2014 y 2017 en todos los tramos de edad, a excepcion en el de 0 a 2 afios y entre los

3y 6 anos.

Tabla 25. Poblacion asignada

2014 2015 2016 2017

0-2 Aihos 180.853 176.095 176.199 173.704
3-6 Afios 298.057 289.579 280.705 273.848
7-13 Afhos 486.848 502.930 516.857 524.790
14-64 Anos 4.408.246 4.433.760 4.502.037 4.568.125
>65 Afos 1.057.509 1.074.187 1.098.017 1.123.300
Poblacion 6.431.513 6.476.551 6.573.815 6.663.767
total

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

En conjunto, el incremento ha sido de 232.254 personas, el 3,6%, aunque debemos destacar
que la caida de la tasa de natalidad se empieza a notar, la poblacion asignada entre oy 6
anos se ha visto reducida en 31.358 personas. Mientras que los mayores de 65 anos se
incrementan en mas de 65.791 personas, lo que supone el envejecimiento poblacional en los
costes de la atencion sanitaria. El gasto en sanidad de una persona mayor de 65 afios es, al

menos, cuatro veces superior al resto de la poblacion, segun diversos estudios realizados.

Por otro lado, el nUmero de Tarjetas Sanitarias en la Comunidad de Madrid, también ha
sufrido incrementos positivos desde el afio 2013, casi en los mismos términos que lo hacia la

poblacion asignada.’ Esto puede verse en la tabla siguiente.

“Esto se debe a que no hay un control riguroso, pues existen casos en los que se poseen TSI en diferentes

Comunidades Auténomas, o mutualistas o personas que utilizan la sanidad privada y a la vez la publica.

P
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Tabla 26. Tarjetas sanitarias Comunidad de Madrid

Ao TSI Variacion
2010 6.322.895 0,12%
2011 6.303.454 -0,31%
2012 6.299.975 -0,06%
2013 6.351.332 0,82%
2014 6.419.675 1,08%
2015 6.476.551 0,89%
2016 6.553.592 1,19%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

Aunque hay mas poblacion asignada que numero de TSI, esto se debe a la existencia de

algunos colectivos — como inmigrantes o parados de larga duracion — a los que se la habia

denegado debido al Real Decreto-Ley 16/2012. Esto hace que no se garantice el acceso a la

salud en condiciones de igualdad, ya que los referidos grupos de poblacidn no disponen de

Tarjeta Sanitaria Individual, la cual es indispensable para recibir la atencion médica en toda

su extension.

8.2. Mutualidades del funcionariado

Un 17,22% de la poblacion de la Comunidad de Madrid pertenece a algun régimen

mutualista. En el siguiente grafico podemos ver los asegurados que estas tres mutualidades

tenian en el afio 2016.

Reparto del mutnalismo administrativo en la Comunidad de
Madrid, 2016

17.22%
del total de la
poblacion de 1a
Comunidad de

Madrid

Cobertura sanitaria

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del "Libro Blanco de la Sanidad Privada de
la Comunidad de Madrid", 2018
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Una de las tres mutualidades que hay en Espaia es la Mutualidad General de Funcionarios
Civiles del Estado (MUFACE). Se trata de funcionarios civiles del Estado que estan
encuadrados en el Régimen Especial de la Sequridad Social, los cuales se benefician de
ciertas prestaciones como: asistencia sanitaria concertada (primaria, especializada y de
urgencia), subsidio por incapacidad o indemnizaciones. En la Comunidad de Madrid, en el
ano 2016, habia 252.722 mutualistas, de entre los cuales 170.691 eran titulares y 82.031

beneficiarios.

Otra mutualidad importante es Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS), el cual es un
organismo publico. Este se encarga de gestionar el Régimen Especial de la Sequridad Social
de la Guardia Civil y las Fuerzas Armadas. Las prestaciones a este colectivo —y sus familias —
incluyen: asistencia sanitaria concertada (primaria, especializada y de urgencia) o subsidio
por incapacidad. En la Comunidad de Madrid, en el afio 2016, habia 109.825 mutualistas, de

entre los cuales 68.879 eran titulares y 40.946 beneficiarios.

Por Ultimo consideramos también la Mutualidad General Judicial como entidad gestora del
mutualismo judicial (MUGEJU). La MUGEJU tiene prestaciones sociales, economicas y
sanitarias, las cuales incluyen prestaciones en servicios médicos, farmacéuticos vy
quirurgicos, con la finalidad de conservar o restablecer la salud de los beneficiarios (y su

aptitud para continuar con su trabajo).

8.3. Seguros privados
En la tabla 19 se puede ver como el nUmero de Seguros Privados de Salud ha sufrido un

aumento del 4,5% desde el afio 2013, lo que supone un aumento de 87.900 asegurados.

Tabla 27. Sequros privados

Aho Numero de Asegurados
2013 1.952.114
2014 1.953.879
2015 1.994-353
2016 2.041.786

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE
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8.4. Exclusiones y otras situaciones
A pesar de haber visto en los apartados anteriores que la cobertura sanitaria es bastante
amplia — superando el numero de TSI al de la poblacion censada — existen algunos colectivos

excluidos de la sanidad madrilefa.

El primero, y mas conocido, se refiere a los inmigrantes no regularizados. En primer lugar
hay que tener en cuenta que no podemos saber a ciencia cierta cual es el nUmero total de
personas en este situacion debido a las caracteristicas de estas. Este colectivo quedo
excluido de la sanidad con la aplicacion del Real Decreto-Ley 16/2012, pero debido a las
numerosas criticas de profesionales sanitarios y de la ciudadania, tres afios después la
Conserjeria de Sanidad realizd una circular interna por la que se pasaba a atender a este
colectivo mediante la formula de “transeuUntes sin permiso de residencia”. Esta formula ha
funcionado mas o menos, pero como siempre suele suceder cuando las normas no estan lo

suficientemente claras, con muchos altibajos.

Existen muchos otros colectivos que tienen situaciones especiales ante las que el sistema
sanitario no tiene respuestas adaptadas a sus caracteristicas entre los que destacan las
personas sin hogar, las personas trans y otros colectivos, que por diversos motivos se

encuentran en situacion de dificultad y/o exclusidn social (drogodependientes).

Otro aspecto que consideramos importante es la violencia de género. Esta intolerable
realidad debe ser prioritaria en la agenda social y politica, situando las politicas de lucha

contra esta lacra y a favor de la igualdad como prioridad.

Victimas mortales por violencia de género.
Anos 2003-2014

74
1 T2 = i 73
4%

i 54 55

&4

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Delegacion del Gobierno para
la Violencia de Género.
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En el grafico superior observamos cémo los nimeros de victimas mortales por violencia de
género han ido oscilando a lo largo de los afios, pero que en el afio 2016 nos encontramos
ante la cifra de muertes mas baja. De estas 44 muertes ocurridas en el territorio nacional,

son 2 casos los que se han dado en la Comunidad de Madrid, un 4,5% del total.

En el siguiente grafico observamos el nUmero de llamadas atendidas al 016 y la tasa por
millén de mujeres. En primer lugar vemos que es en la Comunidad de Madrid donde mas
llamadas se atienden, y es que el hecho de que sdlo haya habido un 4,5% de victimas
mortales de violencia de género en esta comunidad no significa que no haya casos de
violencia fisica, econdmica o psiquica — entre otros — que necesitan atencion, y por ende

acabar con estos casos.

Y es que consideramos que la Sanidad Publica tiene un gran papel, pues puede ayudar a la

deteccion (a través de los medic@s de Atencion Primaria) de estas situaciones.
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género.

-ﬂ Cobertura sanitaria 95



Diagnastico de la salud y del sistema sanitario de la Comunidad de Madrid

9. RESULTADOS DEL SISTEMA SANITARIO

9.1. Funcionamiento de los hospitales publicos.

Comunidad de

Comunidad de

Espana 2010

Espaia 2016

Madrid 2010 Madrid 2016
Intervenciones 113,13 131,83 101,03 111,21
quirdrgicas
[1.000
Intervenciones 62,15 61,84 71,29 69,11
quirdrgicas
% HP**
% Cirugia 46,91 54,53 43,04 47,94
ambulatoria
Mortalidad 1,54 1,47 (2015)** 1,67 1,58 (2015)
cirugia
Uso TAC /1.000 97,24 123,06 83,13 105,94
Uso TAC % HP 73,54 76,53 83,48 83,04
Uso RM /1.000 86,74 120,1 48,25 67,95
Uso RM % HP 43,24 55,73 59,77 60,63
Uso 37,53 45,64 39,57 41,78
hemodialisis
[1.000
Uso 78,92 81,71 82,8 84,94
hemodialisis %
HP
IEMA 1,01 0,98 1 1
Mortalidad 3,77 4,13 (2015) 4,18 4,52 (2015)
intrahospitalaria
% Reingresos 6,63 7,97 (2015) 7,08 7,98 (2015)
%  Reingresos 7,74 11,19 (2015) 9,94 11,38 (2015)
asma
Tasa infeccion 1,46 1,29 (2015) 1,29 1,18 (2015)
hospitalaria

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Salud

De la tabla superior puede deducirse:

1. El numero de intervenciones quirurgicas por 1000 habitantes es netamente superior

en Madrid respecto a la media espanola, y a la vez el porcentaje de intervenciones

quirlrgicas realizadas en centros publicos es claramente inferior a la media

espafnola(un diferencial de menos 7,27 puntos en 2016), habiendo disminuido el

11 . , .
HP = hospitales publicos.
** Entre paréntesis el afio cuando el dato disponible es anterior a 2016.
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porcentaje de intervenciones en centros publicos en ambos casos. El porcentaje de
cirugia ambulatoria es mas elevado que el promedio del pais y se esta
incrementando en ambos casos. Asimismo la mortalidad quirirgica es algo menor
estando en ambos casos en disminucion.

2. Se ha incrementado notablemente el uso de TAC y RM/1.000 habitantes tanto en
Madrid como en el conjunto del pais, siendo la tasa claramente mayor en la
Comunidad de Madrid (+17,22 puntos en el TAC y +52,15 en RM en 2016), lo que
evidencia una sobreutilizacion de estos recursos tecnoldgicos, muy superior al
promedio de la OCDE en el caso de la RM (62,8 en 2016), pero inferior en el uso del
TAC (241,8 en 2016).

3. El uso de hemodialisis /1000 habitantes es también superior en Madrid respecto al
promedio del pais pero el porcentaje que se realiza en centros publicos es inferior al
promedio estatal.

4. La IEMA (indice de estancia media ajustada por patologia) es similar aunque ha
descendido ligeramente en Madrid y la mortalidad intrahospitalaria es claramente
inferior y esta en disminucion en ambos casos. Llama la atenciéon que en Madrid se
incremente la mortalidad disminuyendo el IEMA, asimismo que el porcentaje de
reingresos haya aumentado en Madrid respecto al conjunto del pais (+1,34 versus
+0,9).

5. Latasa de reingresos por asma se ha incrementado en ambos casos (+3,45 en Madrid
y +1,44 en todo el pais) probablemente como efecto de la contaminacion vy la
ausencia de medidas efectivas para combatirla.

6. Porfin la tasa de infeccidon hospitalaria esta en disminucion en ambos casos lo que es

positivo.

Por otro lado, la siguiente tabla recoge algunos resultados relacionados con la salud de las
mujeres como son el porcentaje de cesareas que es elevado, porque la OMS sefalaba que el
porcentaje deberia ser inferior al 15%, no obstante en el total y en los centros publicos esta
dentro del promedio de la OCDE (28,06 en 2016), no asi en el caso de los centros privados
donde se supera ampliamente estos margenes. En cuanto a la cirugia de cancer de mama se

objetiva un aumento en ambos casos (Madrid y Espana).
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Comunidad de | Comunidad de | Espaina 2010 Espafa 2016
Madrid 2010 Madrid 2016
Tasa cesareas 27,16 24,32 25,25 24,82
Tasa cesareas | 22,85 20,3 22,03 21,61
HP
Tasa cesareas | 35,49 34,55 37,91 37,34
centros
privados
Cirugia cancer | 58,04 60,77 (2015) 62,98 65,36 (2015)
mama %

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Salud

Pasamos ahora a recoger algunos indicadores que podian servir para valorar el

funcionamiento del conjunto del sistema sanitario.

Comunidad de
Madrid 2010

Comunidad de
Madrid 2016

Espana 2010

Espana 2016

Mortalidad
prematura cancer
/100.000

Tasa mortalidad
prematura
cardiopatia
/100.000
Mortalidad
prematura
diabetes /100.000
Mortalidad
prematura
vascular /100.000
Mortalidad
prematura
respiratoria
/100.000
Mortalidad infantil
/1.000

Mortalidad
perinatal
Tuberculosis
Incidencia/100.000
Tasa
amputaciones
diabetes

92,42

13,65

1,39

6,62

4,32

3,36

3,09

15,81

82,59

12,26

1,26

571

5,85

2,54

3,53

10,48

104,08

20

3,68

10,07

3,99

3,19

443

15,71

96,44

16,84

2,86

8,38

523

2,73

4,52

10,31

0,06

0,06 (2015)

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Salud
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En cuanto a mortalidad prematura la situacion de la Comunidad de Madrid es mejor que la
del conjunto del pais excepto en el caso de la respiratoria (de nuevo la elevada

contaminacion).

La mortalidad infantil ha disminuido en Madrid y en Espana, mas en el primer caso y la
mortalidad perinatal se ha incrementado aunque este dato probablemente esta influido por

la mayor edad de las gestantes y la mayor frecuencia de partos multiples.

La incidencia de tuberculosis ha disminuido en ambos caos pero continua siendo muy
elevada y el porcentaje de amputaciones en diabéticos es baja, menor en la Comunidad de

Madrid y se mantiene estable.

9.2. Opinion de la ciudadania sobre el funcionamiento del sistema sanitario
La opinion de la ciudadania sobre el funcionamiento de la Atencion Primaria se deriva de los
datos de los Barometros Sanitarios. Se comparan los datos de 2010 con los de 2017, en las

siguientes tablas:

Si pudieran elegir: elegirian consulta de atencion primaria publica/privada

2010 (%) 2017 (%)
Madrid 61,59 /30,44 66,20/ 26,20
Espafa 63,86 /29,75 69,60/ 25
e Sipudieran elegir: elegirian consulta de atencion especializada publica/privada
2010 (%) 2017 (%)
Madrid 47,97 | 42,94 54,6 /36,7
Espania 49,48 [ 41,63 55,8/33,2
e Sipudieran elegir: elegirian atencion de urgencias publica/privada
2010 (%) 2017 (%)
Madrid 54,04 [ 38,56 63,1/28,3
Espafa 59,60/32,99 65,0/ 28,2
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Si pudieran elegir: elegirian ingreso hospitalario en publica/privada

2010 (%) 2017 (%)
Madrid 57,45 /33,68 67,0/ 24,1
Espana 58,79/33,73 66,71 26,4

La atencidn recibida en atencidn primaria ha sido buena o muy buena.

2010 (%) 2017(%)
Madrid 83,72 84,8
Espana 86,27 86

La atencion recibida en atencidn especializada ha sido buena o muy buena.

2010 (%) 2017(%)
Madrid 79,79 83,7
Espafia 81,48 83,5
e Laatencion recibida en urgencias ha sido buena o muy buena.
2010 (%) 2016(%)"
Madrid 79:79 73/9
Espana 78,1 75,8

3 En el Barémetro Sanitario de 2017 desparece esta pregunta.
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Valoracion consultas de atencidn primaria (de o a 10)

2010 2017
Madrid 7,16 7,28
Espana 7,06 7:33

Valoracion consultas de atencion especializada (de 0 a 10).

2010 2017

Madrid 6,76 6,80

Espafia 6,65 6,79
e Valoracion consultas urgencias (de o a 10)

2010 2017

Madrid 5,79 6,33

Espafia 5,96 6,09

Valoracion de ingresos y asistencias hospitalarias (de o a 10)

2010 2017
Madrid 7,0 6,74
Espana 6,85 5,96
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Valoracion tiempo dedicado por el medico atencién primaria (de o a 10)

2010 2017
Madrid 6,54 7,06
Espana 6,44 7,03

Valoracion tiempo dedicado por el medico atencion especializada (de o0 a 10)

2010 2017
Madrid 6,49 6,85
Espana 6,50 6,76

Valoracion tiempo citas pruebas diagnosticas (de o a 10)

2010 2017
Madrid 5,24 5,88
Espana 5,45 5,75

Piensan que mejoro/empeoro la atencion primaria en los Ultimos 5 afios

2010 (%) 2016 (%)™
Madrid 36,77 /12,08 18,2 /29
Espana 42,7317,87 30,9/21,2

* En el Bardmetro Sanitario de 2017 desparece esta pregunta.
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e Piensan que mejoro/empeoro la atencion especializada en los Ultimos 5 afos

2010 (%) 2016 (%)*
Madrid 29,58 /11,94 13,6 /32,6
Espana 36,31/8,88 15,2 /28,7

Los datos del Barometro Sanitario para Madrid son bastante significativos (1.066 encuestas
en 2017 sobre un total de 7.735 del conjunto del pais). En los resultados se observa como la
poblacion tiene bastante buena opinion de la Atencidn Primaria, valoracion que en general
ha mejorado desde 2010. Consecuentemente, el porcentaje de poblacion que elegiria la
Atencion Primaria publica se ha incrementado un 4,61%, aunque menos que el promedio
(5,74%) y continla por debajo de la media del pais. La valoracion de los profesionales es
buena, ligeramente menor que la media (7,64 para los médicos versus 7,69), igualmente en

el caso de enfermeria donde se supera por poco el promedio del pais (7,74 versus 7,68).

El principal problema son las demoras en las citas, tal como se sefiald anteriormente, y
también la demora en las pruebas diagndsticas. Consecuentemente, el porcentaje que
piensa que empeoro la Atencion Primaria en los Ultimos 5 afios se incrementa en un 240%
respecto a 2010, alejandose mas de la media del pais (7,8 puntos en 2016 versus 4,21 en
2010). Conviene recordar que esta pregunta ha sido eliminada del Barometro Sanitario de
2017, probablemente por la mala valoracién que ofrecia de los cambios en los servicios

sanitarios publicos.

La eleccion del sistema sanitario publico es también mayoritaria en cuanto a la eleccion de
la Sanidad Publica para urgencias y hospitalizacidn e incluso en lo que respecta a consultas
de atencion especializada (AE), donde tradicionalmente predominaba la privada, opcion
que ha crecido en el periodo, en Madrid y en el conjunto del pais situandose Madrid por
debajo de la media en cuanto a urgencias y consultas de AE y ligeramente por encima en
hospitalizacion. En cuanto a valoracion de la atencion recibida la situacion de Madrid es

ligeramente mejor que la del promedio del pais.
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9.3. Participacion comunitaria
La participacidon ciudadana es una cuestion que desde la Ley General de Sanidad (1986)
viene sefnalandose por las administraciones sanitarias como una de las caracteristicas a
desarrollar por los sistemas sanitarios publicos, sin que sin embargo, se haya avanzado
realmente de manera general, mas alld de las correspondientes declaraciones

propagandisticas.

La Comunidad de Madrid no podia ser una excepcion y por lo tanto aunque en la LOSCAM
se establecian algunos mecanismos de participacion (articulos 40 a 52) estableciendo un
Consejo de Salud de la Comunidad Auténoma y Consejos de Salud de Area cuyas
caracteristicas concretas se dejaban a un desarrollo reglamentario posterior que nunca se
produjo, y por lo tanto nunca se reunieron. A pesar de ello, y con la excusa de la crisis
econdmica (Ley g9/1010 de Acompafiamiento de los Presupuestos), se suprimieron estos
consejos para — supuestamente — disminuir los gastos (extranamente puede suponer un

ahorro eliminar organismos que nunca se pusieron en funcionamiento).

Con todo han seguido funcionando algunos Consejos de Salud de ambito municipal, por
ejemplo en Rivas y en Fuenlabrada, aunque obviamente sin competencias sobre los

servicios sanitarios.

En diciembre de 2017 se aprueba la Ley 11/2017, de 22 de diciembre, de Buen Gobierno y
Profesionalizacion de la Gestion de los Centros y Organizaciones Sanitarias del Servicio
Madrileno de Salud, la cual tiene como objeto la regulacion de "“la creacion y el
funcionamiento de drganos de gobierno, direccion, gestion, participacion profesional y
ciudadana y de asesoramiento en las organizaciones del Servicio Madrilefio de Salud”, a la vez
que regula la actuacion de los directivos y profesionales, asi como el desarrollo de la funcidn
directiva de los mismos.

Esta ley abre alguna participacion ciudadana a nivel de las direcciones asistenciales, no en
los centros de salud ni en los hospitales, pero en todo caso conviene recordar que 12 meses

después de su publicacion no ha tenido efectos practicos concretos.
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10.POLITICA FARMACEUTICA

10.1. Gasto farmacéutico
El nUmero de recetas farmacéuticas en la Comunidad de Madrid, fue creciendo afo tras aino
hasta alcanzar los 110.705.700 en el afio 2011. A partir de ese afno, con la entrada en vigor del
copago farmacéutico, el numero fue reduciéndose en los afios 2012, 2013 y 2014, para

volver a incrementarse en 2015y 2016, pero aun con cifras del afio 2009.

Tabla 28. Numero total de recetas

Ano Dato Miles €
2010 107.357,7
2011 110.705,7
2012 105.415,3
2013 97-749,5
2014 99.552,7
2015 101.566,5
2016 104.525,9

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

El gasto en recetas farmacéuticas (tabla 10), en la Comunidad de Madrid, fue creciendo afo
tras afio hasta alcanzar los 1.401.797 euros en el ano 2010. A partir de ese afio, y con la
entrada en vigor del copago farmacéutico, el numero fue reduciéndose en los siguientes

anos. Pero en 2016 se produce una recuperacion, la cual alcanza los niveles del afno 2008.

Tabla 29. Gasto en recetas farmacéuticas

Ano Dato Miles €
2008 1.296.250,34
2009 1.366.207,35
2010 1.401.796,71
2016 1.302.496,17

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

Mientras que en 2017 este gasto fue de 1.186,698 millones de euros frente a 1.288,457
millones de euros en 2010 (datos del Ministerio de Sanidad), es decir, 101,750 millones de
euros menos. Un dato que seria positivo si no se debiera a la aplicacion del RDL 16/2012 que

como es conocido cambid los términos del copago farmacéutico (ampliandolo a los
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pensionistas y subiendo el porcentaje de los activos, a la vez que se excluian mas de 400
medicamentos de la financiacion publica).
El copago tuvo repercusiones en tres grupos diferentes:

® Pensionistas:

- Los pensionistas con una pension no contributiva o que tienen una renta minima
de insercion, no tendra que pagar nada por sus medicamentos.

- Los que ganan menos de 18.000 euros al ano, pagan un 10% del precio de las
medicinas, hasta un maximo de 8 euros al mes. Si gana mas de 18.000 euros, el
maximo sera de 18 euros al mes.

- Los pensionistas con rentas superiores a 100.000 euros, abonaran el 60% de las
medicinas, hasta un limite de 60 euros al mes.

- Cuando se superen estos topes, la diferencia sera reintegrada por la comunidad
autonoma en la que resida el paciente en un periodo maximo de seis meses,
segun el decreto.

e Trabajadores:

- Sitienen una renta anual inferior a los 18.000 euros, pagaran lo mismo que hasta
ahora, el 40% de los medicamentos.

- Sies superior a 18.000 euros, pero inferior a los 100.000 euros, tendran que pagar
mas, hasta aportar el 50%, y si ingresa mas de esa cantidad al afo abonara el
60% de sus medicamentos

- La aportacion de los funcionarios, los militares y el personal al servicio de la
administracion de justicia sera del 30%.

e Parados.
- Si percibe una renta minima de insercion o ya no recibe ninguna prestacion por

desempleo, no tendrad que pagar por los medicamentos.

Pero si miramos la tabla 22 podemos ver que el grupo de edad que mas gasta en recetas son
los mayores de 65 anos, es decir, las personas jubiladas, el cual dobla el gasto del grupo de
edad de 45 a 64 afios. También podemos ver que en los grupos de edad de o a 44 afos el
gasto es muy pequeno en comparacion a los demas grupos, y que a penas sufre alteraciones
entre el 2015y el 2017. En cambio, en los grupos de edad de a partir de los 45 anos el gasto

se ve aumentado en estos 3 afos.
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Tabla 30. Gasto de recetas sequn tramo de Edad

2015 2016 2017
0 - 14 anos 15,78¢€ 16,40€ 15,53€
15 - 44 ahos 37,53€ 38,71€ 38,56¢€
45 - 64 anos 143,28€ 147,38€ 146,81€
65 - 74 anos 422,49€ 433,70€ 436,33€
>= 75 afos 626,46€ 653,00€ 659,38¢€
Global 142,65€ 147,84€ 149,36€

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

En cuanto al gasto farmacéutico hospitalario podemos observar que desde el afio 2014 al
2017 ha sufrido un incremento de 144.925¢, lo cual supone un crecimiento del 19,93%. Este
incremento en el gasto farmacéutico hospitalario también puede verse por habitante, pues
en 2014 se gastaban 112,36€ de media por habitante, mientras que en 2017 este gasto

ascendio a los 134,75€, lo cual supone 22,39€ mas.

Tabla 31. Gasto farmacéutico hospitalario

Ao Miles €

2014 727.077,22
2015 940.657,69
2016 864.479,56
2017 872.002,05

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

Mientras, en cuanto al gasto farmacéutico unido al gasto de los productos sanitarios, puede

verse que también sufre un incremento, siendo en este caso de 89.125¢€.

Tabla 32. Gasto en farmacia y en productos sanitarios hospitalarios

Afo Miles €

2015 2.669.192,33
2016 2.662.334,99
2017 2.758.317,77

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE
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Por otro lado, tal y como se recoge en la figura siguiente, el porcentaje de aportacion de los
usuarios paso del 6,09% en 2010 al 10,16%, de manera que aplicando este porcentaje al
gasto en 2017 — y sin tener en cuenta el ahorro consecuencia de los medicamentos

desfinanciados — ello supone que la ciudadania ha pagado ese afio 120 millones de euros.

Evolucion aportacion
11,20% -

10, 45% 10, 45%

10,11% 10, 16%

10, 20%

719

6.59% gam% ¢ 74m
' sy
&, &, 48% 6.20% 600%

2004 2005 2006 2007 2008 2000 20 2011 2012 A3 21 2M5 2016

Fuente: Form@drid Evolucion de la aportacion de los usuarios en la Comunidad de Madrid

En las dos tablas siguientes podemos ver cdmo contribuye la poblacion activa en la
farmacia. En primer lugar podemos observar que la aportacion de la poblacion en activo
sufre una disminucion de 8.589,87¢€ entre los afios 2010 y 2016. En cambio, la poblacién en

activo asegurada con prestacion en farmacia aumenta levemente entre estos anos.

Tabla 33. Aportacion de poblacion en activo

Ao Miles €
2010 374.212,14
2016 365.622,27

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

Tabla 34. Poblacion en activo asequrada con prestacion de farmacia

Aio Miles
2010 5.017,9
2016 5.169,9

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

En cuanto a la poblacidn pensionista observamos que su aportacion también ha descendido

considerablemente entre los afios 2010 y 2016, en 103.438,45€. En cambio, la poblacion
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pensionista con prestacion en farmacia sufre un gran descenso entre estos afios — un

descenso mucho mayor que el de la poblacion en activo —, un descenso de 3.693,4 miles.

Tabla 35. Aportacion de poblacion pensionista

Aio Miles €
2010 1.027.584,56
2016 924.146,11

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del INE

Tabla 36. Poblacidn pensionista asequrada con prestacion en farmacia

Ao Miles
2010 5.017,9
2016 1.324,5

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE
Es importante tener en cuenta que la aportacion farmacéutica de la poblacidn pensionista
es mayor que la de la poblacion en activo debido a que la primera hace un uso mas regulary

frecuente — por lo tanto gasta mas — de la farmacia.

Mientras tanto, en la siguiente tabla se puede ver que el coste mensual por asegurado en
prestacion farmacéutica también disminuye. En este caso la disminucion es de 2,07€ entre

el aho 2010y 2016.

Tabla 37. Coste mensual por asequrado por prestacion farmacéutica

Ano €
2010 18,63
2016 16,56

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

Por otro lado, segun el bardmetro Sanitario, un 3,6% sefala que no retird algun
medicamento prescrito por motivos econdmicos, lo cual supone —trasladado al conjunto de
la poblacion de la Comunidad de Madrid — un total de 234.258 personas (es decir, mas
habitantes que los de cualquiera de los municipios de la Comunidad si exceptuamos el de
Madrid). Por supuesto y aunque pudiera parecer increible la Consejeria de Sanidad no ha
realizado evaluacion alguna sobre los efectos que ha tenido el incumplimiento terapéutico

sobre estas personas.
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Por otro lado, en la tabla siguiente podemos observar que el perfil de prescripcion sigue
siendo manifiestamente mejorable, como demuestra, por ejemplo, el porcentaje de
genéricos prescritos, el cual parece estancado alrededor del 50% y muy lejos de los paises

dela UE yla OCDE.

Tabla 38. Medicamentos genéricos

2015 2016 2017

53,52% 53,38% 52,74%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

La Consejeria de Sanidad usa una féormula que alimenta la opacidad que rodea a las
farmacéuticas: trocear grandes cantidades de dinero para comprar medicamentos en

contratos menores no sujetos a fiscalizacion.

Los hospitales publicos de la region suscriben contratos troceados del mismo medicamento
cada dos, cinco o siete dias, segun el analisis de mas de un millén de contratos menores

adjudicados por la Comunidad de Madrid entre 2015y 2017.

Esta formula permite que la compra de medicamentos a grandes farmacéuticas, la mayoria
con patentes de elevado precio, se haga de forma opaca: sin concurso publico y tampoco
como un negociado sin publicidad, que obliga a que el proceso se someta a fiscalizacion y se

publique en el BOE o el BOCAM, en el caso de la Comunidad de Madrid.

Por otra parte, en las tablas 34 y 35 podemos ver el gasto en recetas farmacéuticas de las
mutualidades MUFACE e ISFAS. Se observa, en primer lugar, que MUFACE tiene un gasto
muy superior a ISFAS, y en segundo lugar que en ambas mutualidades el gasto disminuye
de forma considerable desde el afo 2010 al 2016, reduciendo MUFACE el gasto en 5.545€, e

ISFAS en 4.728¢€.
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Tabla 39. Gasto en recetas MUFACE

Ao Miles €

2010 48.097,00
2011 45.497,25
2012 41.054,74
2013 40.234,37
2014 41.292,45
2015 41.631,10
2016 42.552,33

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de CCOO

Tabla 40. Gasto en recetas ISFAS

Ao Miles €

2010 26.988,70
2011 25.338,50
2012 22.830,94
2013 21.849,45
2014 22.086,83
2015 22.156,85
2016 22.260,61

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del CCOO

10.2. Calidad y problemas en la utilizacion de medicamentos
Existe un gran y grave problema en nuestro actual sistema de atencion médica vy
prescripcion de medicamentos, esto es la sobreutilizacion de antibioticos. A dia de hoy
existe un gran abuso de estos medicamentos, pues se prescriben en situaciones en las que

no son realmente necesarios.

C%Q Politica farmacéutica 111



En este grafico podemos ver las muertes ocasionadas por bacterias resistentes a los
antibioticos en el afo 2015. Se observa que Madrid es la cuarta Comunidad Auténoma en

esta lista, con 10,24 casos.

I Muertes por bacterias resistentes a los antibi6ticos

Casos en 2015 por cada 100.000 habitantes. Datos de Melilla no disponibles.

Castillay Leon I 15,70

Cantabria | 12,99
Baleares | 11,05
C. Madrid | 10,24
Galicia | 8,89
La Rioja | 6,94
Pais Vasco | 6,44
Aragon | 6,37
Canarias ] 6,33
Ceuta I 5,93
C.-LaMancha 5,54
Asturias I 533
C. Valenciana e — 4,94
Murcia | 470
Catalufia ] 3,64
Navarra I 2,81

A An

Fuente: El Mundo grdficos

Otro medicamento que consideramos importante son los antidepresivos. En la tabla inferior
podemos ver la dosis definida por cada 1.000 habitantes. Se observa que la utilizacion de
antidepresivos en la Comunidad de Madrid ha aumentado desde el afo 2012, llegando a su
maxima en 2014 con un 93,9, y bajando bruscamente al siguiente afo, alcanzando asi el
54,68, y finalmente aumentando ligeramente en el afo 2016. Si comparamos estas cifras
con las de la totalidad de Espafia vemos que no se corresponde, pues en Espana se ve que

hay un crecimiento progresivo de estos medicamentos.

Tabla 41. DHD antidepresivos

Comunidad de Madrid Espana
2012 48,71 60,7
2013 90,87 62,71
2014 93,9 65,6
2015 54,68 67,31
2016 57,09 69,64

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Salud

‘%% Politica farmacéutica 112



Finalmente, consideramos que es muy importante fijarnos en las reacciones adversas a
medicamentos, pues este es otro factor que nos informa sobre los problemas en la
utilizacion de medicamentos. En la siguiente tabla podemos ver que las notificaciones sobre
reacciones adversas a medicamentos han aumentado considerablemente en la Comunidad

de Madrid: de 470 a 616,51 por 1.000.000 habitantes.

Tabla 42. Reacciones adversas a medicamentos

Comunidad de Madrid Espana

2010 470 310
2011 500 310
2012 390 330
2013 723,11 381,58
2014 501,05 368,84
2015 484,7 347,11
2016 616,51 432,14

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Salud
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Diagnéstico de la salud y del sistema sanitario de la Comunidad de Madrid

11. CONCLUSIONES Y TENDENCIAS IDENTIFICADAS

Determinantes de la salud.

e Una de las consecuencias de la crisis economica en la Comunidad de Madrid, como
en el resto del pais, ha sido la pérdida de poblacion, fundamentalmente por el éxodo

de inmigrantes.

e El1deenerode 2010, la proporcion de inmigrantes era del 16.72% de la poblacion de

la Comunidad de Madrid. En mayo de 2017, esta proporcion era del 13.1%.

e Entre 2007 y 2010 se produjo el mayor aumento en la tasa de paro que pasé del

6.38% en el 4° trimestre de 2007 al 15.75% en el mismo trimestre de 2010.

e Elriesgo de pobreza aumentd también a nivel general en la comunidad, siendo mas
significativo en sectores de poblacion con menor formacion, en parados y hogares

con 1 adulto y 1 0 mas dependientes.

e En 2016 se contabilizaron en Madrid 86.800 hogares en emergencia social, sin

perceptores de ingresos, frente a las 45.100 familias en esa situacion en 2007.

e Ha mejorado ligeramente el consumo de alcohol y tabaco segun los datos
publicados en 2018, a expensas fundamentalmente de la poblacién mas favorecida
econdmicamente, que también ha contribuido a mejorar los datos en relacion con el

aumento de actividad fisica y el consumo de frutas.

* Sin embargo, el indice de Masa Corporal (IMC), respecto a la obesidad, va en
aumento desde 1987; en ese ano alcanzo a un 7.4 % de la poblacion del pais frente al
17.4% alcanzado en 2017. Esto afecta en una proporcion muy importante a la clase
social mas desfavorecida: la VI. Lo mismo se puede decir de la actividad fisica. El

sedentarismo es mas frecuente en la clase social VI.

e En cuanto al entorno, como referencia para la calidad ambiental que incide en la
salud de la poblacion, la Comunidad de Madrid supera las cifras de didxido de

Nitrogeno, CO2 y particulas en suspension.
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e Con respecto a la salud laboral, que afecta a una parte importante de la poblacion
trabajadora, el estudio de la siniestralidad es uno de los aspectos mas significativos a
tener en cuenta. Los accidentes laborales disminuyeron de manera notable en los
primeros afos de la crisis, basicamente por el descenso de la poblacion ocupada. Sin
embargo, se observa un repunte muy importante a partir de 2012 como
consecuencia de las politicas de ajuste aplicadas en nuestro pais. Es significativo
observar como, entre otros aspectos, la eventualidad en los contratos, la deficiente y
escasa formacion, la elevada rotacion de los trabajadores y las empresas con
servicios externos de prevencion, inciden de manera significativa en el aumento de

la siniestralidad.

Indicadores del nivel de salud.

® La autopercepcion del estado de salud de las personas en la Comunidad de Madrid
ha bajado un punto en 2017 con respecto a 2011, aunque esa percepcion es mas
favorable entre las personas de clase social | (85.11%) que entre las de clase VI

(67.01%).

e Lo que continva aumentando es la esperanza de vida al nacer, que en Madrid se sitUa
en los 84.01 afos, debido fundamentalmente a la disminucion de la mortalidad entre

la poblacion mayor de 5o anos y especialmente de la de 70 y mas afos.

e Con respecto a la mortalidad, los tumores son la primera causa de muerte, sequidos

de las enfermedades circulatorias y respiratorias.

e Encuanto a los datos de morbilidad recogidos en 2017, llama la atencion el aumento
significativo de la prevalencia de enfermedades de riesgo cardiovascular desde 1993:

Hipertension, Hipercolesterolemia y Diabetes.
e Ennifos, la enfermedad cronica mas prevalente es la alergia sequida por el asma.
e Los cuidados informales a las personas dependientes recaen fundamentalmente en

mujeres y dedican mas tiempo a esta tarea las mujeres de clase VI que las de clase I.
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Legislacion.

e Se ha podido ver que las leyes, tanto en la Comunidad de Madrid como en el
ambito nacional, han ido dirigidas hacia el favorecimiento de la privatizacion, y
por ende a dar un mayor protagonismo al sector sanitario privado. Pues tanto la
LOSCAM, como la Lista de Espera Quirurgica y la Ley de Libre Eleccion (con el
Area de Salud Unica) esconden tras ellas un afan por dar al sector privado una

mayor atencion.

La privatizacion sanitaria.
Once anos después de iniciado el proceso de privatizacion de la asistencia sanitaria publica
madrilefna se puede concluir que:

e El proceso de apertura de 10 nuevos hospitales, y el traslado de otro, contra toda
l6gica y de una manera aparentemente sorprendente, ha supuesto una reduccion
en el numero de camas de la region (300 camas menos) pasando de 3,50 camas
por 1000 habitantes a 3,33 camas/1.000 habitantes en 2016 (promedio de la UE 5
camas/1000 habitantes). Este hecho se debe al cierre en paralelo de camas en los
hospitales preexistentes.

e La Comunidad de Madrid no ha realizado una evaluacidon de estos centros y la
ausencia de transparencia es la norma, existiendo poca informacion publica
confiable. Es necesario reivindicar una total transparencia y publicidad sobre
todos los datos de funcionamiento de estos hospitales.

e Los sobrecostes de los tres modelos privatizadores utilizados en la Comunidad
de Madrid son bien patentes. El modelo PFl incrementa el coste entre 7y 8 veces
sobre la alternativa de construccion y gestion publica. El de concesiones
administrativas supone un sobrecoste del 14,95% anual y la concesion de la
asistencia a un hospital privado ha presentado un incremento presupuestario del
25,04% anual.

e Existen numerosos casos detectados de aportaciones extrapresupuestarias de
financiacion publica hacia estos centros, pero no se ha hecho un analisis
sistematico de la situacion. Hay que exigir una auditoria por parte de la
inspeccion sanitaria y el tribunal de cuentas para conocer detalladamente la

realidad.
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e No hay un control publico sobre el funcionamiento de estos centros y el
cumplimiento de los contratos que mantienen con el sector publico, asimismo se
desconoce, y se sospecha que no la habido, si se han aplicado sanciones por los
numerosos incumplimientos conocidos.

e El nimero de camas/i.0oo0 habitantes y de trabajadores por cama es
significativamente inferior en estos centros respecto a los hospitales de gestion
tradicional, lo que dificulta su capacidad para garantizar la atencion sanitaria de
calidad y evidencia que se hacen recortes para mejorar la rentabilidad
empresarial sin tener en cuenta la calidad de la asistencia.

e Hay muchas pruebas de un deterioro sistematico de los centros de gestion
tradicional, especialmente de los mas cercanos a los nuevos centros y del
trasvase de pacientes hacia los centros privatizados, facilitado por la gestion del
call center privatizado.

e Asimismo hay una experiencia dilatada de la practica de seleccion de riesgos por
estos centros de gestion privada aunque los datos oficiales permanecen ocultos.
Una vez mas existe una gran opacidad en la informacion disponible, hay que
exigir informacion publica y detallada de los trasvases de enfermos, incluyendo
la complejidad de los mismos y las transferencias econdmicas que producen.

¢ No existe ninguna evidencia de mejora de la asistencia sanitaria en la region, a
pesar de los ingentes recurso econdomicos destinados a los centros privatizados,
tal y como se deduce de la opinion de la ciudadania expresada en los Barometros
Sanitarios y en el aumento del numero de ciudadanos en lista de espera
quirurgica (que han pasado de 27.672 en junio de 2005 a76.808 en octubre de
2018).

e Entendemos que todos estos hechos son mas que suficientes para exigir el final
de la privatizacion sanitaria y la reintegracion de los centros privatizados asi
como, la Fundacion Alcorcon y las Empresas Publicas Fuenlabrada y UCR en la
red de gestion publica del SERMAS que esta demostrando ser mas eficaz y mas

eficiente a la hora de atender los problemas de salud de la poblacion.
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Financiacion y gasto.

® Los Presupuestos Sanitarios han sido insuficientes para garantizar una atencion
sanitaria de calidad a toda la poblacién de la Comunidad de Madrid, la

Comunidad de Madrid, es la cuarta por la cola en gasto per capita sanitario.

e Siendo necesaria una puesta en marcha de una Central de Compras de Material
Sanitario y Productos Farmacéuticos Hospitalarios, para asi evitar los sobre

costes y diferencias de precio entre hospitales

® Gran parte de los recortes en el gasto de la sanidad madrilefia se han llevado a
cabo reduciendo las plantillas y precarizando las condiciones laborales.
Actualmente la tasa de temporalidad es del 33% y en el periodo 2010 — 2017 se

han perdido 4.419 puestos de trabajo

Recursos sanitarios.

Atencion primaria.

e La Atencion Primaria en Madrid esta desfinanciada, y lo esta mas que en el conjunto
del SNS, que a su vez tiene una preocupante situacion. De resultas de ello el nUmero
de TSI en la CM por medic@ de familia, pediatra y profesional de enfermeria es
superior a la media del SNS y se ha incrementado desde 2010, siendo especialmente
grave en el caso de enfermeria que alcanza niveles incompatibles con una atencién
sanitaria de calidad. Asimismo el personal administrativo en Madrid ha disminuido
en un porcentaje mucho mayor que en el SNS (probable resultado de las

privatizaciones).

e Lafrecuentacion de los profesionales en Atencion Primaria es elevada, con una gran
diferencia entre las 7 direcciones asistenciales. El numero total de consultas en
Atencidn Primaria disminuyo entre 2010 y 2015 mientras que paralelamente se

incrementaron las urgencias hospitalarias.

e Las demoras en las citas de Atencion Primaria se han incrementado notablemente
durante el periodo 2010-2017. En 2018 el 66,67% de quienes pedian cita para MF la
obtenian después de 24 horas frente al 26% en pediatria y el 33,28% en enfermeria.

Se encontraron grandes diferencias en cuanto a la densidad de profesionales por
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habitante y en las demoras en las citaciones segun las direcciones asistenciales. Es
probable que las demoras en las citas expliquen el aumento de las urgencias

hospitalarias y la disminucién del numero de consultas.

e Aunque la actividad de las unidades de apoyo se ha incrementado, es claramente
insuficiente y presenta demoras muy elevadas. La situacion de fisioterapia (71,04
dias de promedio, 100% mas de 15 dias y 54,83% mas de 60 dias) es simplemente
escandalosa. La odontologia infantil también presenta demoras excesivas (63,61

dias; 18,18% mas de 60 dias).

Atencion especializada.

e El numero de camas hospitalarias en la Comunidad de Madrid ha disminuido desde
2010, pasando de 3,33 a 3,17/1.000 habitantes, pero especialmente han disminuido
las camas de hospitales publicos, y sobre todo en aquellos que conservan la gestion
tradicional, de manera que solo hay 2,19/1.000 camas publicas que serian 1,87/1.000
si consideramos solo las funcionantes, ya que los centros publicos el % de camas en
funcionamiento sobre las instaladas es netamente inferior al del sector privado
(85,62% versus 91,17%). El hecho es especialmente significativo si tenemos en

cuenta que en estos afos se abrieron 11 hospitales nuevos en la region.

e El numero de estancias hospitalarias/1.000 habitantes disminuyo, incrementandose
el nUmero de altas por una disminucion de la estancia media. Paralelamente se
incremento el nUmero total de consultas (+ 23%) pero sobre todo de las sucesivas,
porque las primeras consultas solo aumentaron un 2% y estas sobre todo el sector
privado con pocas consultas sucesivas. Asimismo se incrementaron notablemente
las urgencias/i.000 habitantes (+ 25%) pero evidentemente no la gravedad de las
mismas porque el porcentaje de ingresos sobre urgencias disminuyo ligeramente (-

3%).

e Las listas de espera en la Comunidad de Madrid contindan siendo un problema
importante para la asistencia sanitaria. Cerca de 600.000 personas estaban en lista
de espera (quirUrgica, de consultas externas y/o pruebas diagndsticas) en octubre de

2018. Las demoras totales para el diagnostico y tratamiento de un problema de
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salud se situan por encima de los 8-10 meses. Por otro lado existe una clara
discriminacion en el tiempo de demora para quienes se niegan a ser derivados a un

centro privado.

Salud Mental.

e |a Salud Mental sufre un gran abandono en la Comunidad de Madrid, pues tanto los
recursos hospitalarios como el personal sanitario de esta area son muy escasos. Esto
ha provocado que las listas de espera en Salud Mental sean muy largas, debido
también a que la demanda en atencion psicoldgica ha aumentado, y también que las

consultas sucesivas hayan disminuido considerablemente

Salud sexual y reproductiva.

e Esta area de la salud sufre graves deficiencias en cuanto a la atencion, la tardanza y
los recursos de los que se dispone. El primer problema que encontramos es que no
existe una educacion sexual de calidad en los centros escolares madrilefios, pues a
pesar de que la Ley Organica 2/2010 introduce la educacion afectivo sexual como
algo importante, esta se realiza desde la reproduccion, lo cual hace que haya graves

deficiencias en la ensefianza a los mas jovenes.

e Otro punto importante son los métodos anticonceptivos, los cuales también
suponen un dificil acceso (a excepcion de los métodos de barrera). Los métodos
anticonceptivos hormonales (pastillas o parches) son los mas utilizados, pues son los
que menos tiempo de espera suponen, ya que los prescribe el profesional de
atencion primaria. En cambio, los métodos de larga duracion (DIU, implantes, etc.)
requieren la intervencion de un ginecdlogo, lo cual supone que la paciente deba

esperar a ser atendida en atencidn especializada.

e También se hace complicada en ocasiones la interrupcion voluntaria del embarazo
(IVE), pues cuestiones como requerir el consentimiento de los padres en menores de
16 y 17 anos o el gran numero de profesionales que trabajan en la sanidad publica
que se niegan a practicarla (objecion de conciencia) hacen que este servicio sea poco

accesible, y por ende, con ello se favorece a las clinicas privadas.
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e Esto mismo ocurre con las técnicas de reproduccion asistida (TRA), pues se cuentan
con muy pocos recursos en la sanidad publica que faciliten el acceso y la utilizacion
de este servicio, y de nuevo, en este campo, son las clinicas privadas las que acaban

siendo beneficiadas.

Atencion sanitaria privada.

e Al contrario de lo que pasa en la sanidad publica, la atencion sanitaria privada ha
aumentado tanto el numero de personal, como las camas. Pues existe un peso cada
vez mayor del sector privado (especialmente el que funciona con financiacion
publica) y una significativa menor dotacion del sector privado respecto al publico.
También se ha podido ver un aumento del 4,5% en los aseguramientos privados
desde el afo 2013 al 2016, que puede ser consecuencia, tanto del desgaste que ha
sufrido la sanidad publica por las diferentes leyes que la han atacado en los Ultimos
anos, como por la propaganda que se hizo de los seguros privados desde el

Gobierno.

Cobertura sanitaria.

e La poblacion asignada ha aumentado desde el 2014, a excepcion de los grupos de
edad comprendidos entre los o y 6 afos, lo cual podemos achacar a una baja
natalidad. A su vez, el numero de Tarjetas Sanitarias también ha sufrido un
incremento en estos anos, aunque existe un mayor numero de poblacion asignada
que de tarjetas. Esto se atribuye principalmente a colectivos como inmigrantes o
parados de larga duracion, a los cuales, mediante el Real Decreto-Ley 16/2012 se les

denego la tarjeta.

Resultados del sistema sanitario.

e A pesar de todos los intentos de empeorar la sanidad publica, en el barémetro de
2017 podemos ver como el 66% de la gente encuestada elige la atencion publica

frente a la privada.
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Politica farmacéutica.

e Es necesario acabar con los copagos farmacéuticos, que han supuesto, desde su

entrada en vigor una caida del consumo entre la poblacidn pensionista del 7,2%.

e El gasto farmacéutico continta incrementandose, sobre todo el gasto farmacéutico

hospitalario.

e Lacalidad de la prescripcion farmacéutica en la Comunidad de Madrid es susceptible

de una mejora prescriptiva.
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12. RECOMENDACIONES

1. Es necesario garantizar la transparencia econdmica, asistencial y de situacion de
salud de la Comunidad de Madrid (CAM), por ello estimamos necesaria una web de
transparencia de Salud y servicios sanitarios de la Comunidad de Madrid, que
ofrezca informacion actualizada de todos los aspectos relacionados con la salud y el
sistema sanitario publico de la Comunidad.

2. La Comunidad de Madrid precisa de una nueva Ley de Ordenacion Sanitaria que
sustituya a la LOSCAM de 2001, que acabe con las derivas privatizadoras, refuerce el
sistema publico, recupere las areas de salud, garantice la universalidad y la
accesibilidad de la atencidn sanitaria, impulse la Salud Publica y la participacion
efectiva de profesionales y ciudadania.

3. Entendemos urgente la elaboracion de un Plan de Salud de la Comunidad de Madrid
que establezca Objetivos de Salud para toda la poblacion, fomente la Salud Publica,
la promocion y la prevencion, ponga a la salud en todas las politicas, con enfoque de
género, mejora del medio ambiente y la salud laboral, haciendo énfasis en la
prevencion de las enfermedades, la educacion para la salud y la adecuacion al ciclo
vital y la situacion social de las personas, con el objetivo de reducir las inequidad y las
desigualdades en salud.

4. La Comunidad de Madrid necesita un presupuesto sanitario suficiente para que se
conviertan en instrumentos eficaces de gestion y planificacion sanitaria. Necesita
unos presupuestos que como minimo se sitUen en el promedio de los presupuestos
per capita de las CCAA para 2018 (9.119 millones de euros).

5. Hay que impulsar decididamente la Atencién Primaria madrilefia dotandola de
recursos y equipamientos suficientes para asegurar la mayoria de la asistencia
sanitaria publica, fomentando especialmente sus aspectos comunitarios. Para ello se
precisaria incrementar sus recursos humanos en 5oo profesionales médicos, 2.000
de enfermeria y 600 en el area administrativa. La Atencidon Primaria debe de
recuperar las citaciones con los especialistas y las pruebas diagnosticas.

6. Hay que incrementar de manera significativa el numero de camas

hospitalarias/1.000 habitantes en la region, con el horizonte de alcanzar las 5
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

camas/1.000 habitantes. Este aumento debe realizarse en los centros sanitarios de
gestion tradicional.

Deben asimismo aumentarse las camas de media y larga estancia de manera
urgente (al menos 1.300 camas para alcanzar el promedio del pais), para ello deberia
utilizarse el antiguo hospital de Puerta de Hierro y las camas que se cerraron en los
centros de gestion tradicional con las privatizaciones.

Hay que realizar un Plan de Infraestructuras y Equipamiento de la Comunidad de
Madrid que debe aprobarse en la Asamblea de Madrid y en el que debe de
potenciarse la Sanidad Publica.

Hay que garantizar el aprovechamiento intensivo de todos los recursos tecnoldgicos
de la Sanidad Publica y acabar con las derivaciones a los centros privados que deben
tener un papel complementario del sistema publico.

Hay que acabar con las privatizaciones e iniciar un proceso de recuperacion de los
centros privatizados, empezando por no renovar las concesiones realizadas a
empresas privadas. Mientras se produce esta reversion debe realizarse un control
sistematico y riguroso del cumplimiento de los respectivos contratos

Deben de recuperarse las citaciones por la Sanidad Publica desde los equipos
administrativos de centros de salud y hospitales.

Es necesario un control riguroso del gasto farmacéutico favoreciendo las compras
centralizadas, las subastas de medicamentos, un aumento del porcentaje de
genéricos, etc.

Es imprescindible garantizar la formacion continuada de los profesionales por la
Sanidad Publica, para ello debe recuperarse una agencia de formacion de la
Comunidad de Madrid.

Hay que desarrollar servicios esenciales que actualmente tienen grandes carencias,
como, entre otros: la salud mental, los cuidados paliativos, los programas de salud
sexual y reproductiva, la salud bucodental, la atencidn a pacientes con
enfermedades raras, la atencion domiciliaria y la fisioterapia.

Es imprescindible educar a los mas jovenes en la salud sexual y reproductiva, pues
con ello conseguimos evitar tanto los embarazos no deseados, como las ITS. Asi

como una mayor educacion en la sexualidad que no provenga de la pornografia.
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16.

17.

18.

Se necesita que haya una mayor facilidad en el acceso a anticonceptivos
hormonales, pudiendo realizar areas ginecolodgicas especializadas en los centros
sanitarios publicos, asi como una reduccion en los precios de los mismos. Asi como
facilitar el acceso a tratamientos de reproduccion asistida incrementando la
financiacion de estos. A la vez que la creacion de clinicas publicas en las que se
realicen interrupciones voluntarias del embarazo

Es necesaria una nueva politica de personal, basada en el respeto, el buen trato y en
el didlogo. Se debe recuperar el empleo destruido asi como promover la estabilidad
laboral y los valores del servicio publico. Es fundamental una mayor concienciacion
del personal con respecto a aquellos/as pacientes con necesidades especiales.

Es preciso poner en funcionamiento sistemas efectivos de participacion social y
profesional que fomenten el control de la poblacidn sobre la Sanidad Publica y su
gestion. Esto implica la creacion de un marco juridico y organizativo que garantice la
participacion responsable y critica de los ciudadanos y los profesionales de manera

estable y segura.
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