INFORME DE LA AMSM SOBRE LA ATENCION
DE SALUD MENTAL EN MADRID.

Junta de la AMSM. Agosto de 2014.

Este afo termina la vigencia de Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014 de Madrid y
entramos en la recta final de la legislatura. Por este motivo desde la AMSM hemos creido
necesario elaborar un informe de la situacion actual de la red de salud mental.

Tres cuestiones han afectado a la organizacion de la red con especial relevancia: en pri-
mer lugar el cambio de modelo sanitario con la introduccién de mecanismos de mercado y
la creciente presencia de proveedores privados en la gestion de recursos; en segundo lu-
gar el proceso de adscripcion de los servicios de salud mental a las gerencias de los hos-
pitales y finalmente los recortes presupuestarios por las politicas de austeridad.

Ideas Claves del Informe.

El Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014 se ha limitado a adaptar la Red de Salud
Mental al nuevo escenario de mercado sanitario.
¢ | a Oficina Regional de Salud Mental ha perdido la capacidad ejecutiva de planificacion.
¢ No ha habido una planificacion estratégica de problemas asistenciales claves como la
coordinacion con Atencion Primaria, la atencion y cuidados domiciliarios y las necesida-
des de recursos residenciales.

La organizacion de la Red en funcion de mecanismos de oferta y demanda ha produci-
do un deterioro de la equidad territorial y ha introducido conceptos de rentabilidad que
deterioran la atencion los pacientes mas graves.

La integracion de los centros de Salud Mental en las gerencias hospitalarias se ha reali-
zado sin crear unas estructuras de gestion apropiadas para una red compleja de recur-
sos ambulatorios y hospitalarios.

Los Centros de Salud Mental han perdido su papel de eje del sistema y su funciona-
miento se ha intentado asimilar al modelo de consulta externa hospitalaria, perdiéndose
los valores del modelo de atencién comunitario.

Los recortes presupuestarios se han notado especialmente en los Centros de salud
mental mientras que la demanda no ha dejado de crecer.

Se ha privatizado la gestion de 4 Centros de Salud Mental organizandose la asistencia
en funcién de modelos empresariales, introduciendo criterios de rentabilidad en la ofer-
ta, con reduccion de profesionales y desmantelamiento de los programas comunitarios.

La Red de Atencién Social para personas con enfermedad mental grave de la Conseje-
ria de Familia y Asuntos Sociales ha sufrido recortes presupuestarios y un cambio en la
forma de financiacion que ponen en riesgo la calidad de la atencion.




1- Un Plan Estratégico de Salud Mental adaptado al mercado sanitario.

El Plan Estratégico de Salud Mental 2010-2014' naci6é con premura a propuesta del
anterior responsable de la Direccion General de Hospitales, Antonio Burguefio. En
numerosas ocasiones y de forma publica Burguefio expresé su desdén frente a las sefas
de identidad de la red de salud mental. Para él nada diferenciaba las particularidades de
la salud mental con respecto al resto de consultas. No se trataba de que la atencion
especializada pudiera adoptar algunos de los elementos claves de la Red de Salud
Mental, como por ejemplo los programas de continuidad de cuidados o la coordinacion
entre niveles asistenciales y recursos sociosanitarios, para elaborar una estrategia para
abordar la cronicidad. No. Se trataba de que la Salud Mental se convirtiera en unas
consultas similares a las de las consultas hospitalarias de cualquier especialidad.

El Plan Estratégico de Salud Mental tenia una finalidad basicamente de marketing
politico. Técnica y metodologicamente no era ningun Plan. Se trataba de un informe que
incluia la justificacion y bases conceptuales, un inventario de los recursos asistenciales, la
actividad asistencial desarrollada, y un listado de objetivos, recomendaciones e informes
técnicos sobre distintos aspectos de la atencidon a la salud mental, con pistas hacia donde
se queria que fueran las cosas pero sin ninguna estructura jerarquica que permita
vislumbrar qué es lo esencial, qué lo accesorio y qué lo irrelevante. No existia ninguna
vision estratégica. La condicion que puso la Direccién General de Hospitales era que en
él se aplicara la nueva organizacion sin areas sanitarias y la libre eleccién de hospital y
especialista, elementos claves para la introduccion de mecanismos de competencia y
mercado. Bajo estas premisas la AMSM decidié no participar en su elaboracion, ya que
para nuestra Asociacion las Areas sanitarias y la referencia poblacional, es decir la
atencién basada en un territorio son las piedras angulares para dar coherencia al trabajo y
planificar los recursos de la red de Salud Mental. El resultado del documento resultd un
catalogo de intenciones incongruente en el que se intentd meter con calzador el modelo
de salud comunitario (defendido en la mayoria de los grupos de trabajo de los
profesionales) en una organizacién sanitaria basada en la oferta y demanda.

Lo sucedido en la atencion a la Salud Mental en estos afios no ha tenido que ver con
actuaciones derivadas del Plan de Salud Mental sino precisamente de su ausencia. A
punto de terminar la vigencia del Plan no se atisba ningin nuevo proyecto a medio plazo
que afronte retos y necesidades asistenciales importantes como el desarrollo de los
programas de continuidad de cuidados, la atencién domiciliaria, el trabajo conjunto con
atencién primaria, el tipo de cuidados residenciales que necesitan algunos pacientes o el
desarrollo de los programas de infanto-juvenil, por poner algiun ejemplo. La Oficina
Regional de Salud Mental se ha ido vaciando de competencias sin tener capacidad de
influir en las diferentes gerencias hospitalarias que se mueven en una visidén a corto plazo
de indicadores economicistas y politizacion de la gestion. En cada Gerencia se ha
negociado cual iba a ser el modelo de atencidn lo que en muchas ocasiones ha
dependido del poder de negociacién, de estilo de liderazgo y de las preferencias de los
jefes hospitalarios. Se ha aumentado la variabilidad de las prestaciones entre los distintos
servicios, empeorando la equidad. Ya no hay modelo comuan, sino multiples modelos.



2- Cambio del modelo sanitario universal por uno de aseguramiento: RD
16/2012.

En el ano 2012 el gobierno establece una serie de medidas que limitan la cobertura

universal de las prestaciones sanitarias a través del Real Decreto-ley 16/2012 de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la
calidad y seguridad de sus prestaciones. Con este decreto el derecho a la atencion
sanitaria queda vinculada a la condicion de asegurado. Aunque el objetivo inicial era dejar
sin atencion a los inmigrantes sin papeles, las presiones sociales y de cumplimientos de
derechos fundamentales han hecho posible la paralizacidbn de algunas medidas, este
decreto abre las puertas a que el futuro puedan quedarse sin cobertura otros colectivos
gue no tengan esa condicién, como mayores de 26 afos sin haber trabajado o parados de
larga duracion sin prestaciones. Esto supone terminar con los principios del sistema
nacional de salud promulgados en la Ley General de Sanidad.

De momento el colectivo méas afectado son los ciudadanos inmigrantes sin papeles.
Aunque la Comunidad de Madrid emiti6 una orden en que se hacia una excepcion en
caso de enfermedad mental grave, el hecho es que la accesibilidad a los servicios de
salud mental especializados se ve limitada por multiples barreras: son personas sin
médico de atencidn primaria que pueda detectar los problemas de salud mental y hacer la
derivacién, muchos centros de salud mental ponen barreras a su atencion, el acceso a
medicamentos requiere una dispensacion en la farmacia hospitalaria y los propios
pacientes desconocen este derecho. Esto supone una violencia afiadida a ciudadanos
gue ya padecen una situacién de exclusién.

3- Salud mental en una légica de mercado interno y competencia:
empeorando la equidad.

Una de las caracteristicas de este modelo sanitario basado en la competencia de
proveedores y en la ley de la oferta y la demanda es que la asighacién de recursos se
realice en funcion de la demanda de los pacientes, equiparados en este caso a la figura
de consumidores (el famoso eslogan de “el dinero sigue al paciente”) y no en funcién de
la necesidades de una poblacién adscrita a un territorio. La idea es que de esta manera,
como en cualquier mercado, los distintos proveedores sanitarios (0 empresas) se
esforzarian por mejorar su calidad para “fidelizar” a sus clientes o conseguir atraer a
nuevos de otras zonas. Para ello de nuevo se articulan dos disposiciones legales que
rompen la planificacidén territorial vistas como una barrera a la libre circulacién de los
pacientes (y del dinero): Ley de libre elecciéon en la Sanidad Madrileha de 2009 vy el
Decreto de Area Unica de 2010 que elimina las Areas sanitarias.

El anterior Plan de Salud Mental establecia una serie de ratios minimas de profesionales y
camas hospitalarias por poblacion en cada area sanitaria. Se trataba de una asignacion
de recursos imperfecta (no tenia en cuenta variables sociodemograficas y las ratios
propuestas no dejaban de ser arbitrarias), pero al menos habia una aproximacién a las
necesidades de cada zona sanitaria. El Plan de Salud mental 2010-2014 renuncia a
cualquier planificacion territorializada con criterios poblacionales sefialando que “..la
planificacion de recursos adscritos a las Unidades Asistenciales deberia ser realizada
primordialmente segun la demanda medida con los sistemas de informacion adecuados” .
A falta de sistemas de informacion adecuados la circulacién de la demanda se ha dejado
en manos de un Call Center privado.
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El nuevo sistema no busca la equidad, busca la competencia entre dispositivos: cada uno
oferta y los ciudadanos pueden intentar acceder a las distintas ofertas. Mas que de
libertad de eleccion se trata de libre circulacion, sobre todo de capitales que siguen al
cliente, a algunos clientes sobre todo. Se diga lo que se diga las prestaciones no se
pueden equiparar con distintos proveedores.

¢, Qué consecuencias esta teniendo esto para la atencién de salud Mental?

3.1- Empeorando la equidad horizontal. La equidad horizontal hace referencia a la
capacidad de los servicios para ofrecer similares prestaciones a su poblacion de
referencia. Es un hecho que tradicionalmente la red de salud mental tiene importantes
diferencias de recursos (medidos por ejemplo en numero de camas 0 recursos humanos)
y de prestaciones entre las distintas areas sanitarias.

Dado que en los ultimos afos por las restricciones presupuestarias no ha habido en la
practica asignacion nueva de recursos en los servicios de salud mental (sobre todo
ambulatorios) la principal consecuencia de la renuncia del Plan de Salud Mental a la
planificacion territorializada y su apuesta por una hipotética asignacion en funcion de la
demanda ha sido que esta falta de equidad entre los distintos servicios se oculta: si un
servicio no da determinada prestacion no importa, ya lo dara otro.

En realidad lo sucedido estos afios ha tenido mas que ver con los recortes de personal
gue con la asignacion de recursos. Se han perdido adentre un 5-10 % de profesionales en
los servicios de salud mental, bien no renovando algunos de los contratos eventuales,
bien no sustituyendo las jubilaciones (por la tasa de reposicién de 10% decretada por el
gobierno central para disminuir el gasto publico). Esta asignacion de los recortes no ha
obedecido a ningun criterio racional: ni ha sido en funcion de ratios profesionales por
areas sanitarias ni de medicidbn de flujos de demanda. Se han perdido plazas de
profesionales de forma azarosa, alla donde se jubilaba algun profesional o donde una
gerencia decidia no renovar un contrato eventual para ahorrar dinero.

Ademas la pérdida del papel de autoridad planificadora de la Oficina de Salud Mental y la
introduccién de la competencia de proveedores ha permitido que cada hospital organice la
“oferta” de atencién de salud mental segln sus propios objetivos e intereses como
“proveedor” independientemente de las necesidades de atencidon integral para toda la
Comunidad.

El resultado ha sido que la tradicional inequidad entre las distintas areas sanitarias ha
empeorado haciéndose evidente en los indicadores de actividad de los centros de
salud mental en 2012 elaborada por la Oficina Regional de Salud Mental? (con todas las
dudas respecto su fiabilidad por los diferentes criterios para recogerlos). En ellos se ven
diferencias de mas de un 50% de carga asistencial entre los distintos centros. La lectura
de estos indicadores ha sido falaz, de tal manera que los centros mas sobrecargados,
donde las condiciones para dar una asistencia de mayor calidad son mas dificiles,
aparecen como los que mejor productividad tienen y los que deben ser imitados. Perversa
conclusion.



3.2- Empeorando la equidad vertical: la ley de cuidados inversos.

Demanda no es lo mismo que necesidad. Es un hecho que la demanda de atencion en
salud mental incrementa cada afio debido a un conjunto de factores entre los que cabe
destacar el fendbmeno de la creciente medicalizacion y el sufrimiento generado por las
politicas frente a la crisis econdmica. Sin embargo los que tiene mas capacidad de
generar mas demanda no son siempre los problemas mas graves. Sin un Plan de Salud
Mental que defina prioridades asistenciales y en un contexto de de recortes, dejar que los
servicios de salud mental se organizasen en torno a la demanda significa que se
profundiza en la ley de cuidados inversos, de tal manera que reciben atencidbn mas
atencién aquellos pacientes que menos lo necesitan, es decir empeora la equidad
vertical.

Porque, lo que esta sucediendo en realidad es que la atencion se esta organizando en
torno a la oferta. Esta oferta depende de una serie de factores interconectados, que
sefialamos de forma esquematica:

+ Objetivos de la Gerencias y juego politico. La planificacion de la atencién en
salud mental y los objetivos de las gerencias se ven atrapados en la perspectiva
cortoplacista que impone la légica politica. El Unico indicador visible en esta l6gica
es la lista de espera, que se convierte en la principal arma de confrontacion politica.
Uno de los efectos de esto es que deslegitima el papel de la atencidén primaria, que
es representada como un mero tramite para acceder a los servicios especializados.
El otro efecto es que la solucién solo se ve desde el lado de la oferta, es decir
incrementar el nUmero de evaluaciones en los centros de salud mental y no tanto
desde la demanda, esto es el trabajo conjunto con atencion primaria.

+ Rentabilidad: |la aparicibn de servicios de salud mental de gestion privada, la
habilitacibn de mecanismos de facturacién intercentros y de competencia entre
centros sanitarios transforma en mercancias facturables las intervenciones
sanitarias, de tal manera que se introducen criterios de rentabilidad en la oferta. Lo
mas rentable en términos de facturacion en la atencidén ambulatoria en Salud Mental
es la evaluacién de pacientes nuevos, el paradigma de la alta resolucion (véase la
tabla de precios publicos de las actividades ambulatorias3). A esto hay que anadir
que las intervenciones que realizan los profesionales no médicos (trabajadores
sociales, enfermeria) no se tiene en cuenta en términos de facturaciéon. Un centro de
Salud Mental “rentable” es aquel que ve muchos nuevos y hace pocos seguimientos.

+ Marketing y superespecializacion. En los Gltimos afos el niumero de consultas
especializadas en determinadas patologias, ubicadas sobre todo en los hospitales, no
ha hecho mas que incrementar. El abanico es variopinto: consultas de primeros
episodios psicoticos, bipolares, trauma, deficit de atencion, patologia dual, trastornos
de personalidad.. Normalmente se trata de consultas con gran capacidad de
seleccién de pacientes, que estan mas al servicio de intereses de determinados
profesionales que una respuesta racional a las necesidades asistenciales. Sin que
haya una evaluacion de su eficiencia respecto a la atencion dispensada en los
centros de salud mental el hecho es que esto supone una transferencia de recursos
al ambito hospitalario. Aqui los intereses profesionales se alian con la necesidad de
marketing de las gerencias y los politicos. La atencion generalista no vende.



Estos factores (objetivos gerenciales, rentabilidad, marketing) se revelan
contraproducentes para los problemas de salud mental. Cada vez se emplea mas tiempo
de las agendas de los profesionales en la evaluacidon y menos en el tratamiento o en
tareas claves para la red de salud mental como las coordinaciones entre los distintos
servicios. Repercute en las intervenciones psicoterapéuticas, que se ven imposibilitadas
por la sobrecarga de pacientes, incrementa las respuestas medicalizadoras, rompe el
trabajo en equipo y sobre todo se empeora la atencion de los pacientes mas graves
que requieren intervenciones complejas, prolongadas, multidisciplinares.

4-Integracion de los Recursos ambulatorios en las gerencias
hospitalarias: una oportunidad perdida.

La integracion de los Centros de Salud Mental en las Gerencias de Atencion
Especializada era una reivindicacion histérica de nuestra Asociacion4 . La idea era poder
contar con una estructura organizativa que gestionara de forma integral y participativa una
red compleja como la de salud mental donde todos los dispositivos deben trabajar de
forma coordinada en cada area sanitaria. El reto era disefiar esta estructura especifica
para salud mental dentro de las gerencias de atencion especializada y que ademas
respondieran a la estrategia y objetivos de un verdadero Plan de Salud Mental y que
tuviera un funcionamiento participativo®. La tarea no era sencilla dada las diferentes
culturas asistenciales de los distintos dispositivos, pero ya se contaban con algunas
experiencias en Madrid que podian haber servido de referencia. Conscientes de ello los
anteriores responsables de la Oficina de Salud Mental crearon una comisidén para disefar
el proceso de integracion en el 2004. Esta comision nunca funciond. Resultado de ello fue
que la integracion se hizo sin disefiar ningln modelo de organizacion. Se hizo en un
contexto de desmantelamiento de las areas sanitarias y de las gerencias de atencion
especializada y primaria, con una Oficina de Salud Mental sin autoridad ejecutiva. Cegada
la consejeria en las bondades de la competencia entre dispositivos las necesidades de
articular una organizacién cooperativa no se podia entender. Las consecuencias de todo
ello han sido el mal gobierno de la Red de Salud Mental:

4.1- Descentralizacion de la gestion en cada gerencia hospitalaria sin un modelo
organizativo especifico para salud mental comun a todas ellas. En cada hospital se
ha organizado la asistencia como se ha querido en funcion de factores locales. En pocas
Gerencias se han creado estructuras especificas para gestionar los recursos de salud
mental (Hospital Principe de Asturias, 12 de Octubre, Hospital Clinico por ejemplo, aunque
sin manejo presupuestario). En la mayoria se ha incorporado la salud mental al
anacronico esquema de funcionamiento y gestibn del resto de especialidades
hospitalarias. El resultado es la ausencia de una estrategia de gestion del conjunto de
dispositivos que conforman cada red local de salud mental. No hay un disefio de procesos
asistenciales y cada dispositivo tiene sus propios indicadores y objetivos para evaluar su
funcionamiento, sin pensar las interdependencias entre unos y otros (por ejemplo el
nuamero de ingresos dependera de la capacidad de resolucion de los centros de salud
mental). Paraddjicamente la integracion esta disociando y fragmentando mas la red
incrementandose las clasicas tensiones entre el ambito hospitalario, el ambulatorio y los
servicios de rehabilitacidon, y cada uno resolviendo los problemas desde sus dispositivos.

4.2- Dificil acomodo en una cultura de gestidon hospitalaria. La cultura asistencial de
los hospitales continda presidida por unos ejes temporales (el proceso agudo de
enfermedad, la respuesta tecnificada) y espaciales (la intervencion esta limitada al
espacio fisico hospitalario y las distintas especialidades conforman espacios
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compartimentalizados). El reto de la asistencia sanitaria general esta actualmente en
transformar estos ejes para adaptarlo a la realidad clinica de la cronicidad de las
enfermedades, de ahi que se empiece a hablar de planes estratégicos de cronicidad en
los que los elementos claves son la coordinacion entre niveles, el disefio de procesos
asistenciales, el trabajo multidisciplinar, la continuidad de cuidados y el seguimiento.
Mientras que el resto de la medicina empieza a plantearse este camino, en Salud Mental
se esta iniciando un camino en sentido contrario, desmontandose en la practica el modelo
de salud mental comunitario, que no era otra cosa que un modelo de continuidad de
cuidados y gestion de casos pensando en la cronicidad y la recuperacion.

4.3- Gestion hospitalocéntrica. Salvo excepciones las gerencias no han comprendido el
trabajo de la red de salud mental atrapados en la l6gica hospitalaria clasica y en criterios
simplistas de productividad. Las tareas, funciones y valores de los Centros de Salud
Mental se asemejan mas a las de atencién primaria que de las consultas de especialistas
de los hospitales. Tras 25 afios de funcionamiento los CSM necesitaban una revision de
su funcionamiento. Sin embargo la nueva dependencia de las direcciones médicas
hospitalarias lejos de solucionar los problemas de la atencibn ambulatoria los ha
empeorado. Tratan de imponer una organizacion y funcionamiento que no se adapta a la
cultura de los CSM. Por ejemplo los indicadores para evaluar su funcionamiento se basan
en los actos asistenciales de los facultativos: nUmero de nuevos, el cociente entre nuevos/
seguimientos y la lista de espera. Son indicadores mas apropiados para una consulta
quirargica: diagnéstico rapido, intervencion y alta. ;Se adaptan estos indicadores a las
necesidades de por ejemplo un paciente esquizofrénico, que puede necesitar muchas
citas seguimiento por mudultiples profesionales, durante largos periodos, en distintos
dispositivos y actividades de coordinacion? La respuesta es no. Para las gerencias este
trabajo no solo es invisible, sino que ademas es un problema porque les empeoran los
numeros. Como hemos sefalado antes lo importante es disminuir la lista de espera por la
via de la oferta de evaluaciones. Lo que pase luego no importa: que las citas para
seguimiento y tratamiento se demoren meses puede incluso mejorar estos indicadores.

Otro de los damnificados de esta légica es el trabajo multidisciplinar. Los indicadores
visibles solo hacen referencia a los actos asistenciales de los facultativos, y muchas veces
solo de los psiquiatras. Esto hace que no sea reconocido por las gerencias las tareas de
enfermeria y trabajo social. Sin embargo su trabajo deberia ser clave en el seguimiento y
cuidados de los pacientes mas graves. En el 2007 habia alrededor de 5.800 personas
incluidas en estos programas. Aunque no se ha publicado el dato actual, es seguro que el
numero ha incrementado considerablemente mientras que las plantillas de enfermeria y
trabajo social siguen siendo las mismas que a principios de la dedada de los 2000. A esto
hay que afadir que la enfermeria de salud mental no estd reconocida por la
administracion madrilena como categoria laboral pese a que es una especialidad
reconocida y desde hace afos se forman enfermeros especialistas en las unidades
docentes.

En un proceso similar al que esta sufriendo la Atencion Primaria, este hospitalocentrismo
de la gestion esta convirtiendo los CSM es estructuras donde cada vez se invierte menos,
con menos capacidad de direccidbn e innovacion, mas burocraticas, donde lo que se
dirime son los tiempos asistenciales de la agenda de los profesionales. El efecto méas
danino de esto es sobre la motivacion de los equipos.



5- Las politicas de austeridad y los Servicios Publicos.

5.1 Descapitalizacion de los servicios publicos y transferencia a centros privados.
Las politicas de austeridad impuestas para el pago de la deuda han supuesto una serie
de recortes en los servicios sanitarios publicos y a la vez han servido de excusa para
destinar mayores partidas presupuestarias para conciertos privados. En el afio 2013 se
produjo una reduccion del 7% del presupuesto sanitario (alrededor de 7108 millones de
euros). Mientras que los hospitales publicos tradicionales han visto reducido su
presupuesto en alrededor de un 5% anual, los hospitales de gestidon privada incrementan
su presupuesto anualmente de forma automatica en funcion del IPC y el gasto sanitario
destinado a conciertos pas6 de un 9% en 2007 al 17,3% en 2012. En salud mental se ha
privatizado la gestion de 5 centros de salud mental ademas de los servicios hospitalarios
de los nuevos hospitales de gestidbn privada. Ademas en la ultima década se han
incrementado los servicios concertados: nuevos conciertos para las camas de larga
estancia fuera de la comunidad de Madrid, hospitales de dia para nifios y adolescentes,
Comunidad Terapéutica para Trastornos de Personalidad y recursos de la red de drogas.

5.2 Recortes de plantillas y ahorro en el capitulo de personal. En el conjunto de la
sanidad se ha destruido empleo publico (unos 4.600 empleos en 2013 segun los
sindicatos) a costa de externalizar servicios no sanitarios, jubilaciones forzosas, tasa de
reposicion de las jubilaciones de un 10%, despidos de eventuales y no cubrirse las bajas.
La falta de transparencia (desde el ano 2007 dejaron de hacerse las memorias anuales de
la Oficina de Salud Mental), las privatizaciones de varios de centros de salud mental y los
cadticos procesos de oposiciones que hemos tenido dificultan conocer con exactitud
cuantos profesionales de salud mental se han perdido y donde. Los datos que tenemos
recogidos nos acercan en cifras alrededor de un 10% de las plantillas de los CSM.
Ademas las condiciones laborales de los trabajadores han ido empeorando, con
reduccion del poder adquisitivo y con un 30% de profesionales con contratos eventuales
ocupando plazas estructurales. Veremos en qué queda la conversion de estas plazas
eventuales en contratos interinos.

5.3. Desinversion comunitaria y presupuesto hospitalocéntrico. La crisis econémica
llegbé a la sanidad madrilefa en plena burbuja hospitalaria. Las grandes inversiones en
sanidad desde el afio 2007 han sido para la construccion de los nuevos hospitales de
gestién semiprivada o privada, mediante formulas que han permitido transferir parte de la
deuda de su construccion al futuro. La apuesta por un modelo sanitario hospitalocentrico
(hipertecnolégico, centrado en el caso agudo) se ha hecho en detrimento de los servicios
sanitarios locales y comunitarios como pueden ser la atencion primaria o los centros de
salud mental (mas eficientes, pero con menos réditos electorales o empresariales), que
han ido perdiendo peso relativo en la financiacion afio tras afo. En el caso de Salud
Mental esto ha implicado que la mayoria de la inversion desde el 2008 ha estado
destinada a la creacion de 6 nuevas unidades de hospitalizacion, mientras que la
inversion en las plantillas de los centros de salud mental ha sido nula en todo este
periodo, incluso ha disminuido personal.

5.4- El recorte en la Red de Drogas. Durante los ultimos dos afios la Agencia Antidroga
ha visto como se recortaba su presupuesto en un 20%, lo que ha implicado la no
renovacion de varios conciertos con comunidades terapéuticas o centros de tratamiento
para los pacientes con mayor gravedad. Estos recortes se han producido alegando que
técnicamente no eran necesarios por el cambio de perfil de consumidor. Esto se hace en
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un momento de crisis econémica en que se sabe que epidemiologicamente las adicciones
se incrementan.

6- Servicios de Salud Mental de Gestion de gestion privada.

Durante los ultimos afios hemos asistido a la la entrada en la gestion de los hospitales
publicos de empresas de animo de lucro a través de distintas formas de colaboraciéon
publico-privada. Bien con un modelo PFl en las que las empresas (constructoras) solo
gestionan la parte no sanitaria (6 hospitales). Bien con un modelo de concesion
administrativa (4 hospitales, incluyendo la Fundacion Jiménez Diaz) en que las empresas
(multinacionales del sector sanitario como IDC Salud o Sanitas) asumen también la
gestidén de la parte sanitaria mediante un pago per capita segun poblacion asignada (que
todos los afos se revaloriza) mas lo que obtengan captando pacientes en el mercado
sanitario (facturacion intercentros). Aunque la financiacidbn sigue siendo publica esto
supone una transformacion radical del modelo sanitario que entrafia unos riesgos que
hemos sefialado en distintas ocasiones: sobrecostes, transferencia de deuda al futuro,
seleccidon de riesgos y captura del regulador. En definitiva supone una amenaza para la
sostenibilidad del sistema sanitario que a la larga solo se podra mantener introduciendo
mas copagos, disminuyendo la calidad asistencial, recortando prestaciones o terminando
con su caracter universal.

Las condiciones en que se realizaron estas concesiones y la pretensién de privatizar
totalmente los 6 hospitales PFl y una parte de los Centros de Salud de Atencién Primaria
en el afo 2012 fueron la mecha que desato la enorme contestacion de los profesionales y
los ciudadanos canalizada a través de la marea blanca, que de momento ha detenido el
avance del proceso privatizador. La marea blanca hizo bastante pedagogia de como se
estaba realizando esta transformacion: los conflictos de intereses, las ventajosas
condiciones para las empresas, la opacidad de las cuentas, las experiencias fallidas
similares en otras comunidades o0 en otros paises, los riesgos para la calidad asistencial y
las mentiras sobre el ahorro.

La atencidn a la Salud Mental en los hospitales de gestién privada.

Actualmente casi un millbn de madrilenos tienen como referencia Servicios de Salud
Mental dependientes de 4 hospitales de gestion totalmente privada (Fundacién Jimenez
Diaz, Hospital Rey Juan Carlos de Moéstoles, Hospital de Valdemoro, Hospital de Torrején,
ademas de la atencion en el Hospital del Tajo que esta concertada con San Juan de Dios).
Esto ha supuesto el desmantelamiento de los Centros de Salud Mental de gestion publica
de Moncloa, Arganzuela, Navalcarnero y Torrejon, asi como el cierre del CSM de
Ciempozuelos gestionado por Benito Menni. Se ha anunciado que en antes de que
finalice 2014 se abrira el Hospital de Collado-Villalba con lo que el CSM adscrito correra
similar suerte. Dos empresas se ha hecho cargo de estos hospitales: Sanitas (inicialmente
era Ribera Salud) para Torrejon y IDC-Salud (antes CAPIO) para los otros 3. Aunque la
opacidad, falta de control y evaluacién caracteriza a estos centros podemos sefialar lo
siguiente de la atencion alli prestada:

6.1- Cada empresa ha aplicado el modelo de Servicio de Salud Mental que ha querido. En
los pliegos de condiciones de estos hospitales no se detallaba como debia organizarse la
atencion salud mental. Tan solo que debian hacerse cargo de la hospitalizacion y de la



atencién ambulatoria. Eso ha implicado que los servicios se han disefiado en funcién de la
rentabilidad.

6.2- En el caso de Torrejon (Sanitas) se ha mantenido a estructura de Centro de Salud
Mental pero el hospital no cuenta con camas de psiquiatria (Qque se han subcontratado
con un hospital psiquiatrico privado en Madrid, Nuestra Sefiora de la Paz) ni psiquiatras
de presencia fisica permanente. No existe en el hospital atencion psiquiatrica de
urgencias de 24 horas, siendo atendidos los pacientes por los psiquiatras del CSM al dia
siguiente o trasladados a Nuestra Sefiora de la Paz. Igualmente cuando un paciente
ingresado en una planta médico-quirirgica necesita atencion psiquiatrica son los
profesionales del CSM los que se trasladan al hospital a atenderla.

6-3- En el caso de IDC-Salud (Fundacion Jimenez Diaz, Mostoles, Valdemoro) se ha
apostado por un modelo de consulta externa hospitalaria. Gran parte de la actividad
ambulatoria se ha trasladado a los hospitales. Las consultas se organizan muchas veces
por patologias y los psiquiatras muchas veces comparten actividad entre la planta, la
interconsulta y las consultas externas. Los CSM aunque conserven su hombre son meras
consultas ambulatorias, con menos profesionales que cuando eran publicos y sin que se
conforme equipos de trabajo con atencion multidisciplinar. Algunos centros como
Navalcarnero o Arganzuela conservan una actividad testimonial respecto a lo que se
hacia antes. Los programas de continuidad de cuidados se limitan a administracion de
farmacos o gestion administrativa de recursos. Los pacientes de su zona de influencia
ingresan en las camas de los hospitales de su propia empresa, asi los vecinos de
Valdemoro tienen que desplazarse hasta Méstoles para ingresar.

6.4- Plantillas con menos profesionales y mas sobrecargadas. Antes de la privatizacion
de Moncloa y Arganzuela, si contamos los profesionales que trabajaban en estos centros
y en la Fundacién Jimenez Diaz habia un total de 18 psiquiatras y 10 psicologos frente a
los 14 y 6 actuales. Igualmente en Torrejbn en el momento de su privatizacion se
perdieron un 20% de profesionales. Hay una especial carencia de profesionales de
enfermeria o trabajadores sociales en las consultas ambulatorias.

6.5- La rentabilidad en la actividad ambulatoria. Como hemos dicho antes estos hospitales
consiguen parte de sus beneficios a través de la facturacion intercentros. En el caso de
Salud Mental lo mas rentable es la evaluacion (120 € por consulta) o las consultas de alta
resolucion (160 €). Este es el motivo por el cual en las consultas de estos hospitales se
prima por encima de todo ver pacientes nuevos (entre 15-20 semanales), que son
evaluados en huecos de media hora. De esta manera, a través de Call Center, captan
pacientes de zonas de influencia cercana que luego facturan al SERMAS. Sin embargo el
problema del tratamiento posterior es aun peor que en los centros publicos con citas
mucho mas espaciadas Yy tiempo para las revisiones de 15 0 20 min en el caso de los
psiquiatras y con un control férreo de las agendas.

7- La red de Atencion Social a personas con enfermedad mental grave.

La mayoria de los dispositivos de rehabilitacion psicosocial en Madrid y recursos de
atencion social (Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Centros de Dia de Apoyo Social y
Comunitario, Centros de Rehabilitaciébn Laboral, Minirresidencias y Equipos de Apoyo
Social y comunitario) dependen de un programa especifico de la Consejeria de Familia y
Asuntos Sociales. Esta dependencia de servicios sociales en vez de considerarse
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recursos sanitarios ha tenido sus pros y sus contras. Entre las fortalezas de esta red de
dispositivos senalaremos los siguientes.

+ Existencia de un verdadero plan estratégico (Plan de Atencidn Social para Personas
con Enfermedad Mental Grave y Duradera) durante los afos 2003-2008, que
permitié el desarrollo de una red de dispositivos rehabilitadores y sociales bastante
equitativo entre las distintas areas sanitarias y que son uno de los pilares de la
atencion de las personas con problemas de salud mental mas graves.

+ Una atencién que sigue siendo gratuita y territorializada pese a los cambios en
sanidad.

+ Un acceso a las prestaciones que se realiza a través de los programas de
continuidad de cuidados de los centros de salud mental formado parte de un plan de
tratamiento coordinado a nivel local.

+ Fuerte liderazgo de los responsables del programa que han conseguido mantener la
filosofia del programa y establecer criterios de evaluacién y mejora.

Durante los afos del vigencia del Plan se produjo un importante crecimiento de recursos,
que se ralentizé a partir de 2008. A dia de hoy el numero de plazas, sobre todo de
cuidados residenciales sigue siendo insuficiente, en un momento en que el
envejecimiento de muchos de los cuidadores exige una mayor inversién. Ademas, uno de
los principales problemas, es que no se planificaran acciones conjuntas con la Consejeria
de Sanidad respecto a las necesidades asistenciales de los pacientes. No ha existido
nunca un Plan Estratégico de Salud Mental comun para las dos redes. Dos
cuestiones merecen ser destacadas en cuanto al planificacién de recursos:

+ Las necesidades de recursos residenciales con distinto grado de supervision.
No se han planificado conjuntamente de tal manera que no hay un estudio serio de
cuales son las necesidades de camas de larga estancia, de unidades de
rehabilitacidbn o de recursos residenciales sociales. Se anuncia por parte de sanidad
la préxima apertura de 100 camas de larga estancia en hospitales psiquiatricos sin
que se haya evaluado si esta necesidad se debe a la falta de otros recursos
residenciales o de tratamientos comunitarios previos mas intensivos.

+ Programas de continuidad de cuidados comunitarios para pacientes graves. La
inaccion de la Consejeria de Sanidad en el desarrollo de determinados programas o
prestaciones se intenta suplir en ocasiones con actuaciones del Plan de Servicios
Sociales sin que sean equivalentes. Es el caso de los Equipos de Apoyo Social y
Comunitarios (EASC) que parecerian sustituir los programas asertivos comunitarios
(seguimientos activos en la comunidad de los pacientes mas graves) que deberian
desarrollarse desde los centros de salud mental.

Recortes presupuestarios y cambios en el modelo de financiacion.

Todos los recursos de la Red de Atencidn Social son gestionados por entidades privadas
a través de conciertos 0 concesiones administrativas. Las entidades deben ajustarse a
unos pliegos de prescripciones técnicas y administrativas que definen el perfil de la
poblacién a atender, los objetivos, la metodologia, los recursos humanos y materiales
necesarios y las condiciones de solvencia que deben tener las entidades para prestar los
servicios. Esto establecia una diferencia clave frente a otras formas de gestion privada, en
las que no se determina a priori las exigencias de calidad del servicio y el personal
necesario para llevarlo a cabo. El precio de este modelo de gestion privada son las
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condiciones laborales de los profesionales. Hasta ahora se trataba de un mercado muy
controlado y supervisado en que las entidades gestoras (Asociaciones, fundaciones,
empresas, congregaciones religiosas) contaban con gran experiencia en el sector y no se
veian amenazadas por empresas de servicios que ofrecieran prestaciones mas
econbmicas y de peor calidad. Sin embargo en los ultimos afos los recortes
presupuestarios (una reduccidon cerca de un 5% anual desde 2012) han amenazado la
viabilidad de la red y obligado a introducir una serie de cambios en la forma en que se
financian que suponen una amenaza a la calidad de la atencion:

1-Ofertas econdmicas a la baja. Si en los inicios del desarrollo de la Red de Atencién
Social para personas con enfermedad mental los criterios técnicos tenian mayor peso
relativo que la oferta econdmica a la hora de adjudicarse el contrato esto se ha ido
paulatinamente revertiendo. Por ejemplo en las ultimas adjudicaciones mediante
modalidad de concesion (empresas cuya actividad la realizan en edificios propiedad de la
Comunidad de Madrid) los criterios econémicos han sido lo determinante, teniendo las
empresas que reducir costes para poder mantener la concesion y evitar de esta manera la
irrupcion en este mercado de empresas sin experiencia y que ofrecen prestaciones de
baja calidad. Esta por ver como afectara a la atencion.

2-Nuevo acuerdo marco para la financiacion de los centros en la modalidad de
concierto (centros con edificio propio). Se firma a finales de 2013 y modifica la férmula
anterior, segun la cual, se asignaba un presupuesto en funcion de las necesidades
particulares de cada proyecto (p.e. un precio diferente dependiendo del coste de
mantenimiento del local segun la zona en la que estaba ubicado, o de las mejoras en
recursos humanos, materiales y servicios que se pudieran ir incluyendo en funcién de la
experiencia previa). En la actualidad se establece un precio plaza ocupada/dia diferente
en funcién del tipo de recurso (todas las plazas concertadas en residencias tienen el
mismo precio, las de Centro de Dia tienen otro, etc.). Si bien los responsables del
Programa consideran que se ha salvado la Red en un momento de dificultades
presupuestarias este nuevo acuerdo marco basado en la ocupacion tiene una serie de
consecuencias (que ya analizamos con mayor profundidad en un informe reciente):

+ La mayoria de las entidades (son pocos los recursos cuyo presupuesto
esta por debajo del precio/plaza ocupada) a plantearse medidas para
reducir costes, sobre todo de personal.

+ Se prima la oferta econdmica mas baja en los conciertos.

+ Se establecen ratios de plantillas menores a las actuales.

+ Se colocan en primer término dos variables: la rentabilidad econémica de
la atencidn al usuario, y la idea de la asistencia como medida del correcto
uso del recurso; que si bien siempre han estado presentes, hasta ahora
no habian condicionado de manera determinante el proceso de
rehabilitacion. Los pacientes mas graves tiene mas dificultades de
vinculacion y asistencia y por tanto son menos rentables.
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