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A LA MESA DE LA ASAMBLEA DE MADRID.

D. JOSE MANUEL LOPEZ, portavoz del Grupo Parlamentario de Podemos, al amparo de lo
previsto en el articulo 217 del Reglamento de la Camara, presenta las siguientes
PROPUESTAS DE RESOLUCION, subsiguientes al debate monografico sobre situacién de la

sanidad en nuestra Comunidad.

Madrid, 3 de marzo de 2016

D. José Manuel Lépez Rodrigo
EL PORTAVOZ
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PROPUESTA DE RESOLUCION 1. PLANIFICACION SANITARIA

La salud de las personas depende basicamente de los determinantes sociales de la salud,
aspectos como el nivel de renta, la educacion, la vivienda o el género, junto al medio ambiente

son [os que marcan los niveles de bienestar de la poblacion.

La planificacion de nuestro sistema sanitario tiene que tomar en consideracion esos
determinantes sociales de salud, y orientarse atendiendo principalmente a la promocion,

proteccién y mejora de la salud.

Con estas premisas debemos elaborar un Plan de Salud analizando y haciendo un diagndstico
de la situacion de la salud de la poblacion madrilefia. Este requiere del conocimiento de las
desigualdades existentes entre territorios y grupos sociales, y de los problemas de salud gue
estos presentan, para establecer objetivos y marcar prioridades. Propuestas que han de contar
con la participacion de los profesionales y de la ciudadania desde el primer momento.

Esto permitira planificar el Servicio Madrilefio de Salud hacia objetivos comunes de salud, mas
alld de satisfacer la mera demanda asistencial de cada caso. Aprovechar las economias de
escala, y articular y coordinar los recursos publicos con los que se cuenta, asi como
implementar los necesarios para asegurar una atencion integral. Revirtiendo las dinamicas
segmentadoras y privatizadoras que ahora presenta nuestro modelo sanitario. Ademas asi
conseguiremos aumentar la equidad, eficiencia, impulsando la transparencia y rendicién de

cuentas.

Dos aspectos mas ha de tener Ja planificacién actualmente en la CM, la reorientacion del
sistema sanitario hacia la cronicidad que exige entre otras cosas una mejor coordinacion con
los servicios sociales y de salud publica, y una nueva base territorial, para poder dar
continuidad a los cuidados necesarios que hoy dia presentan mayoritariamente las personas de
mas edad.



Por esto de nuevo es imprescindible la division del territorio en Areas Sanitarias desde las que

se pueda llevar a cabo una gestion mas acorde con realidad demografica y de recursos,

impulsando el trabajo de equipos multidisciplinares que permitan mayor eficacia y eficiencia

tanto en el seguimiento de determinados procesos, como en la atencion de las personas mas

vulnerables. Esto conlleva que los sistemas de informacién de salud incorporen variables

sociales, de tal forma que se pueda evaluar la equidad en salud, con el objetivo de ir

disminuyendo las desigualdades existentes.

Por todo ello, la Asamblea de Madrid insta al Consejo de Gobiernc a la adopcion de las

siguientes medidas:

La elaboraciéon de un Plan de Salud: Planificandoe en funcién de los principales
problemas de salud y sus determinantes sociales; es decir, mas alla de la mera gestion
de la demanda asistencial.

Introducir la salud en todas las politicas pUblicas, especialmente aquellas que tienen
una mayor impacto en nuestra salud colectiva (como las politicas fiscales, educativas,
de empleo, seguridad social, laborales, vivienda, urbanismo, medioambiente, deportes,
culturales, sociales, etc.).

El establecimientos de planes y compromisos politicos para disminuir la brecha social
en salud, con metas evaluables y que se puedan cumplir en los plazos que se
determinen. Implantar una estrategia de “cuidados inversos” que dando cobertura a
toda la poblacion, intervengan de forma prioritaria y mas intensiva sobre las
necesidades (sociales y de salud) de los grupos sociales y comunidades mas
desfavorecidas.
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PROPUESTA DE RESOLUCION 2. PERSONAL SANITARIO

El Servicio Madrilefio de Salud cuenta con 70.000 profesionales sanitarios entre médicos/as,

personal de enfermeria y personal no sanitario.

La importancia de estos profesionales para el cuidado de la salud de la poblacién que vive en el
Comunidad de Madrid estd fuera de toda duda, sin embargo, el trato recibido por estos
trabajadores sanitarios por parte de los sucesivos gobiemnos del Partido Popular y, en especial,
desde las Consejerias de Sanidad es de desprecio cuando no de maltrato.

Las relaciones laborales que el SERMAS ha aplicado y aplica se han caracterizado por una
importante fiexibilizacién de las mismas, con una estrategia de aumento de las jornadas y
disminucion de las plantillas, con el consiguiente aumento de las cargas de trabajo. Una
creciente precariedad, con contratos por horas que se acumulan a lo largo de los meses y los
afics, sin propiciar en ning(in momento ni la estabilidad ni la conciliacion de la vida familiar y
laboral. Y una externalizacion de servicios que ha deteriorado tanto la calidad de esos servicios
(limpiezas, lavanderia, transporte sanitario, mantenimiento, etc.) como las condiciones

laborales de las y los trabajadores que los prestan.

Los recortes presupuestarios han provocado la disminucién de las plantilias en 7000 personas
entre los afios 2008 y 2014, lo que ha supuesto el cierre de servicios y camas hospitalarias, asi
como un incremento en las listas de espera quirlirgica, diagnostica y en la demora en las citas
de Atencién Primaria.

Todo esto sucedia mientras la poblacidn de Madrid aumentaba en mas de 100.000 personas.
Nos preguntamos si a pesar del crecimiento econdmico que ha experimentado en los Gltimos

afios la CM era necesario seguir con estos recortes en las plantillas. La respuesta es que no ha
sido la crisis la Gnica causante, sino la decision del gobierno del PP de aplicar una politica de




austeridad que recorta el gasto social y desplaza el empleo a la sanidad privada. Las cifras
globales lo demuestran, ya que en el afio 2002 el empleo en la sanidad privada ascendia al
30,8%, y ha pasado en el afic 2014 al 40%.

El emplec de mala calidad, la precariedad y las privatizaciones encubiertas provocan un
deterioro en la calidad asistencial y el maltrato a las y los profesionales. Dafa la salud de
pacientes y profesionales.

Por todo ello, la Asamblea de Madrid insta al Consejo de Gobierno a la adopcion de las
siguientes medidas:

» Recuperar las 35 horas como paso previo para ir recuperando los profesionales que se
han perdido.

« Estudio de necesidades, estableciendo previsiones a medio y largo plazo. Teniendo en
cuenta los retos a los que tenemos que dar respuesta: envejecimiento de la poblacion,
enfermedades no transmisibles, cronicidad y pluripatologias, dependencia, continuidad
en los cuidados y una atencién integral sociosanitaria.

s Plan de Emplec con presupuesto suficiente.

» Recuperacion de derechos perdidos, como la carrera profesional.

¢ OPEs periddicas

+ La motivacion de los profesionales pasa por la estabiidad y unas condiciones laborales
dignas, el pasar interinos a todos los profesionales con mas de dos afios en un puesto
de trabajo. Facilitar la formacién continuada, la investigacion y el trabajo en equipo.

Tiene que ser la Consejerfa de Sanidad la que establezca los programas de formacién,
evitando que sean los grupos privados quienes io hagan.
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PROPUESTA DE RESOLUCION 3. URGENCIAS HOSPITALARIAS

El problema de las Urgencias en los hospitales de la Comunidad de Madrid es un problema
estructural, un problema crénico que se reagudiza ciclicamente coincidiendo con la misma
reagudizacion de patologias crénicas en época invernal o en picos de aumento de
frecuentacion.

Las urgencias suponen el eslabon "débil" del sistema, ya que enlazan la asistencia en
primaria y en hospitalaria arrastrando todas las ineficiencias que en esos dos niveles
asistenciales se produzcan. Ademas, la Urgencia se considera un servicio multidisciplinar de
asistencia continua y con un importante impacto en los procesos asistenciales agudos y graves
que se intercalan con otros procesos de menor gravedad o complejidad pero que precisan
atencién. La diversidad de procesos asistenciales llevados a cabo en la Urgencia da idea de la
complejidad en la organizacién de la misma.

Por todo ello, la Asamblea de Madrid insta al Consegjo de Gobiemno a la adopcién de las
siguientes medidas:

+ FRECUENTACION Y ESTRATIFICACION DE LOS PACIENTES
1-Estudio de Frecuentacién segin clasificacién Manchester por hospitales para
planificar recursos. Publicacion de los resultados.
2-Estratificacion de los pacientes segin su proceso y andlisis riguroso de los pacientes
que acuden a Urgencias y que precisa ingreso hospitalario.
3-Dotar de informacién bien planificada a la poblacion sobre las distintas posibilidades
de ser atendidos cuando lo requieran deforma urgente en todos los centros
sanitarios(Centros de Salud), Puntos de Atencién Continuada y S° de Urgencias.

« ALTERNATIVAS A LA HOSPITALIZACION



3-Hacer un andlisis y un estudio de los pacientes potencialmente no ingresables con
dispositivos adicionales alternativos a la hospitalizacion convencional. Publicar ese
estudio.

4-Potenciar y dotar con recursos las unidades alternativas a la hospitalizacion
convencional: atencion domiciliaria, hospital de dia, cirugia mayor ambulatoria y
consultas de alta resolucién.

5- Impulso de las Unidades de Atencion al Paciente Crénico Complejo, que manejen
protocolos compartidos entre Atencion Primaria y Atencién hospitalaria.

COORDINACION CON ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIDADES

6-Mejorar y adecuar la red de coordinacién informatica entre At Primaria y
At.Especializada.

7-Adecuar los recursos, los cupos y los tiempos en Atencion Primaria para asumir la
atencién domiciliaria en coordinacién con la atencién hospitalaria.

8-Abrir canales de interconsulta telefénica o telematica entre profesionales.

RECURSOS HUMANOS

Plantillas escasas que no se corresponden con las plantillas orgénicas publicadas ni con
las necesidades de demanda, sobre todo en aquellos picos de frecuente aumento de
demanda asistencial.

Necesidad de incrementar la eficiencia del servicio dotandolo de profesionales y
equipcs que hagan frente a la demanda y que se integren en redes de trabajo
productivos y de calidad.

9-Andlisis de las ratios de facultativos /residentes / enfermeria /auxliares por indice de
frecuentacion /areas de la urgencia o niveles de priorizacion {I-V).

10-Ampliacién del ratio médico/residente para una asistencia mas eficaz y eficiente de
los SUH asegurando la formacién de los médicos internos residentes.

11-Formalizar un Servicio de Urgencias con entidad propia y jerarquizacién como el
resto de Servicios. Los SUH deben estar jerarquizados, como el resto de Servicios
hospitalarios.

12-Dada la heterogeneidad de las plantillas se hace necesaria la adecuacion de las
plantillas de los Servicios de Urgencias Hospitalarios a las ratios publicadas en el plan
estratégico de Urgencias y a las necesidades expresadas por coordinadores y
supervisores.



13-Estabilizacion de las plantillas estructurales con planes de consolidacion de plazas
que terminen con la alta eventualidad en los SUH.
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PROPUESTA DE RESOLUCION 4. MODELOQ SANITARI

El modelo sanitario existente En la Comunidad de Madrid esta caracterizado una planificacion y
organizacion deficiente, mala y enfocada a una gestion inadecuada del sistema sanitario. Un
modelo que ha sufridc cambios importantes de orientacion y prioridades, con un enfoque
hegeménicamente asistencialista y mas biomedico que biopsicosocial, centrado més en la
enfermedad que en el enfermo, con una atencién fragmentada y basada mas en pruebas
tecnoldgicas, variabilidad de la atencién, generador de dependencia, y un trato deficiente y

deshumanizado, contribuyendo a la medicalizacién y mercantilizacion de la vida.

Sin Plan de Salud y con una organizacion en Area Unica que ha deteriorado la equidad y
empeorado las desigualdades de las personas mas vulnerables.

Los recortes presupuestarios son otra de las caracteristicas del Servicio Madrilefio de Salud. La
inversion en sanidad ha sido una de las mas bajas si la comparamos con el resto de CCAA.
Ademads de sufrir una infradotacién un 13% se transfiere a grandes muitinacionales, entidades
financieras y fondos de capital riesgo para su gestion (de 7.450 Millones de € de presupuesto
para 2016, 962 Millones se destina a la gestién con medios ajenos, contratas, concesiones,
conciertos, etc.).

Igualmente las privatizaciones de servicios y centros sanitarios han constituido una constante,
lo que ha provocado un impacto negativo en la calidad asistencial y precariedad y pérdidas de
derechos para las y los profesionales.

Desde las sucesivas Consejerias de Sanidad se ha impulsado que grandes constructoras
realizasen las obras de los Nuevos Hospitales hipotecando los fondos piblicos por treinta afos,
lo que constituyd un despilfarro puesto que el precio se encarecid entre 4 y 7 veces. El
abaratamiento que suponen las contratas para diversos servios, va en detrimento de la calidad

del propio servicio, y de la disminucién drastica de las plantillas, de los salarios y de los



derechos de las y los trabajadores. Asi sucede hoy dia con el transporte sanitario urbanoc e
interurbano, las limpiezas de los hospitales y los centros de salud, el centro de llamadas 061,
las TI, la gestion de las energias primarias de los hospitales y su mantenimiento, o la lavanderia
hospitalaria, son s6lo algunos ejemplos del deterioro que sufre el SERMAS por las numerosas
externalizaciones.

Por dltimo el RDL 16/2012 supuso un cambio del modelo sanitario. De un modelo universal gue
garantizaba el derecho a la proteccién de la salud, se paso a uno de aseguramiento ligado a las
cotizaciones a la seguridad social. Esto supuso la exclusion de 60.000 personas de la atencién
sanitaria, asi como el copago farmacéutico para los pensionistas.

Por todo ello, la Asamblea de Madrid insta al Consejo de Gobierno a la adopciéon de las
siguientes medidas:

» Instar al Gobierno de la Nacion a derogar el Real Decreto 16/2012.

* Garantizar la universalidad. Tarjetas sanitarias para todas las personas que viven en la
CM.

e Elaborar un nuevo disefic de las Areas Sanitarias que permitan una distribucion de
recursos y una nueva forma de gestionar el servicio madrilefio de salud, mediante la
participacion de las y los profesionales sanitarios y de la ciudadania.

e Elaborar una nueva de gestion de los centros sanitarios, creandose desde las propias
Areas Sanitarias los drganos de gobierno donde la participacién sea un hecho en la
toma de decisiones.

s Considerar los determinantes socioeconémicos y de género para disminuir las
desigualdades hoy en dia existentes.

e Promover el desarrollo de la Atencién Primaria como columna vertebral de todo el
sistema, integrada con los servicios sociosanitarios, de atencién especializada y centros
de salud mental. Siendo este el nivel donde estratégicamente se puede afrontar el
incremento de la cronicidad y las consecuencias del envejecimiento progresivo de la
poblacion.

+ Proceder a la progresiva reversion de lo privatizado.

e Desarrollar una Agencia de Evaluacién de Tecnologias y Productos Sanitarios.

¢ Desarrollar un modelc Salud Mental-Comunitario.
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PROPUESTA DE RESOLUCION 5. LISTAS DE ESPERA

Las Listas de Espera monitorizan una parte del funcionamiento del Sistema Sanitario Pdblico
registrando aquellos pacientes que aguardan ser intervenidos de un proceso quirlrgico. Asi
pues, la Lista de Espera traduce el resultado de la planificacién de los recursos y de la actividad
sanitaria en funcién de las demandas.

Su uso mediatico como herramienta electoral y politica mas que como herramienta de gestién
ha hecho que las administraciones como la Consejeria de Sanidad de Madrid frecuentemente
hayan utilizado procedimientos para disfrazar la realidad de las listas de espera convirtiéndolas
en un fin en si mismas que reflejan mas la intencién de obtener “ buenos numeros” que de
obtener buenos resultados.

De la misma manera que el trato mediatico ha puesto de relieve la necesidad de abordar
politicamente y publicar los resultados de [a Lista de espera Quirlrgica, la Lista de Espera
Diagndstica no ha recibido ese trato de favor siendo un factor limitante igual o mas importante a
la hora de evaluar un proceso asistencial.

Para que las Listas de Espera puedan servir realmente como herramienta de gestion y de
monitorizacion de la actividad diagndstica y quirirgica precisan de varios atributos
imprescindibles:

1-Fiabilidad. Grado de precisién y concordancia con la realidad
2-Validez y Priorizacion. Capacidad de clasificar correctamente a los pacientes
3-Transparencia

Por todo ello, la Asamblea de Madrid insta al Consejo de Gobiernc a la adopcién de las
siguientes medidas:



Publicacién de la Lista de Espera desagregada por centros y patologias tal y como se
indicd en punto n°5 de la PNL sobre Listas de Espera aprobada en plenc el...

Publicacion de la Lista de Espera Diagnéstica desagregada por centros y tipo de prueba
(TAC, RMN, Ecografia, etc...).

Publicacion de la Lista de espera para Primeras Consultas desagregada por centros y
especialidades.

Se pondra en marcha un Registro de pacientes en lista de espera, en el que estaran
incluidos todos los pacientes pendientes de consultas externas, pruebas
diagnésticas/terapéuticas e intervenciones quirtrgicas incluidas en el ambito de
aplicacion del Decreto n.° 25/2006 tal y como se establece en el mismo.

Establecer una priorizacion de la Lista de Espera segln patologias, gravedad, eficacia
de la intervencion y oportunidad de no progresion de la enfermedad, manteniendo las
garantias de tiempos maximos Unicamente a este criterio y eliminando los tiempos
maximos para las 25 patologias mas comunes que artefactan esta priorizacién con
patologias de menor prioridad

Homogeneizacion de los derechos de garantia de espera tanto de los pacientes que
admiten la derivacién como de los pacientes que la rechazan, manteniendo una Unica

lista, como asi se dictamind en la PNL ...

Elaborar un informe técnico de evaluacién de los servicios derivados, por empresas que
han realizado las pruebas diagnésticas e intervenciones derivadas.

Publicar la utilizacién de quiréfanos y medios técnologicos de diagnéstico en cada uno
de los servicios de los hospitales publicos e informe técnico que justifica el nivel de
actividad quirdrgica.

Hacer publicos los términos de los conciertos con entidades privadas, incluyendo
informes técnicos y pliego de condiciones administrativas, para asegurar la autonomia
del usuario a la hora de la eleccién de centro alternativo para su atencion. Del mismo



modo se habra garantizar el conocimiento de ios derechos y deberes en dichas
entidades.
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PROPUESTA DE RESOLUCION 6. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Encontramos un contexto de crisis y de recortes que han agravado las condiciones del acceso
a los derechos sexuales y reproductivos. En estas condiciones, uno de cuyos efectos es la
escasisima formacién y educacion sexual que se da a los y las jovenes, nos encontramos, por
ejemplo, con un descenso pronunciado en la edad media de los embarazos no deseados. Cada
vez son mas las mujeres entre 13 y 16 afios que se encuentran en esa situacién, mujeres
jovenes que estan sufriendo las consecuencias de una reforma legislativa que ha dificuliado
para ellas el acceso al aborto y las ha dejado mas indefensas que nunca. Por ofro iado, el
ditimo informe de Vigilancia Epidemiolégica de las Infecciones de Transmisién Sexual
publicado por la Direccién General de Salud Publica dibuja un panorama que es, cuanto
menos, preocupante. Si desde finales de los 90 y hasta mediados de la primera década de este
siglo, las tasas de casos declarados de ETS se mantenian mas o menos constantes, desde

2007-2008 las tasas se duplican y crecen de manera alarmante.

Numerosas opiniones explican estas transformaciones responsabilizando a los y las jévenes de
préacticas sexuales descuidadas, de haber abandonado el miedo al VIH. Sin embargo, se trata
de un fenémeno més complejo. Si observamos como las tasas de infeccién se han multiplicado
durante la época de crisis, esto nos obliga a mirar también a dos fenémenos: los recortes en los
servicios publicos (especialmente en sanidad y educacién) y la degradacion de las condiciones
de vida de la poblacion espafiola.

Es necesario asumir lo este escenario constata: las politicas pulblicas a este nivel estan
fallando. Faltan politicas efectivas de educacion sexual y los recortes en la sanidad pablica
estan teniendo efectos evidentes. Ademas, el tratamiento de las ETS sigue siendo mucho mas
caro para las arcas publicas que las politicas de informacién y prevencion que tuvieron

impactos positivos hace afios.



Por todo ello, la Asamblea de Madrid insta al Consejo de Gobierno a la adopcién de las
siguientes medidas:

* Desarrollar de manera efectiva la estrategia de salud sexual y reproductiva establecida
en la Ley 2/2010 de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién veluntaria del

embarazo, paralizada en muchos de sus aspectos en los ultimos afios.

* Instar al Gobierno de la Nacion a derogar e! Real Decreto 16/2012 para garantizar la
igualdad en el acceso a las prestaciones y servicios establecidos por el Sistema
Nacional de Salud referentes a la salud sexual y reproductiva, evitando asi
discriminaciones por situacion administrativa en el derecho a la informacién y asistencia

en todos los servicios.

s Financiacién publica de los métodos anticonceptivos moderncs. Volver a financiar los
anticonceptivos mas seguros y fiables a los que se habia retirado dicha financiacion en
2013.

» Incluir en el curriculo del sistema educativo la educacién afectivo-sexual y reproductiva,
con caracter obligatorio y siendo dotada de un presupuesto suficiente para su
desarrollo. Formacion del profesorado al respecto.

e Mejorar el acceso a los servicios de salud sexual, salud reproductiva y planificacion
familiar, con particular atencién a grupos vulnerables como las personas jovenes,
inmigrantes y/o con dificultades sociales. Desarrollo de centros de atencion a la
sexualidad especificos para las y los jovenes.

= Desarrollar politicas estatales que desarrollen y cumplan los objetivos de desarrollo
sostenible aprobados en la Agenda 2030 de la Asamblea General de Naciones Unidas,
entre los que figuran la igualdad de género y objetivos concretos sobre salud sexual y
reproductiva.
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PROPUESTA DE RESOLUCION 7. SALUD MENTAL

El modelo comunitario de atencion a la salud mental, respaldado por la O.M.S. y la Comisién
Europea, cuyas lineas principales quedaron establecidas en nuestro pais por el informe de la
Comisién Ministerial para la Reforma Psiquidtrica (1985), la Ley General de Sanidad de 1986
(Art.21) y la estrategia de Salud Mental del Servicio Nacional de Salud de 2006 fue, aunque de
manera desigual e incompleta, implantado en la Comunidad de Madrid, durante mas de dos
décadas.

Es un modelo que actia sobre un territorio determinado, como segundo escalén especializado

de apoyo a la Atencidon Primaria, integrado en el Area Sanitaria, trabajando en red,
coordindndose con todos los dispositivos socio-sanitarios de su ambito, permitiendo la
continuidad de los cuidados y las estrategias para abordar el seguimiento de la cronicidad.
Tiene como gje el Centro de Salud mental.

En Madrid —por las caracteristicas de las Areas- se opt6 por los Distritos, que configuraban
cada area, como el territorio mas apropiado para la funcién de los Centros de Salud Mental: su
conexién con los Centros Bésicos de salud y la adecuacidn de los programas a las

necesidades de la poblacion, segun los patrones epidemiolégicos.

Varias cuestiones han afectado a la consolidacién del modelo y al deterioro de la calidad
asistencial

1° Cambio de Modelo Sanitario con la creciente presencia de proveedores privados en la
gestion de recursos y desaparicion de las dreas, que han sido los elementos claves para
introducir mecanismos de competencia y mercado. La facturacion intercentros y la competencia
enire centros sanitarios, que transforma en mercancias facturables las intervenciones
sanitarias. Este modelo ha propiciade que sea més rentable ver muchos pacientes nuevos, de
primera consulta y hacer poco seguimiento de los mismos. Se emplea mas tiempo en la



evaluacién, que en el tratamiento, las intervenciones psicoterapéuticas o las tareas claves de
coordinacién en la atencién a los pacientes graves que requieren intervenciones complejas,
prolongadas y multidisciplinarias.

2° Adscripcién de los servicios de Salud Mental a las gerencias de los hospitales. Sin un plan
general, cada gerencia ha aplicado el servicio de Salud Mental que ha querido. Se ha
configurado una asistencia heterogénea, rompiendo la equidad del sistema. Equidad horizontal
al no recibir similares prestaciones y equidad vertical al confundir demanda con necesidad. En
Salud Mental, no siempre la demanda coincide con los mas necesitados, dandose la perversion
asistencial de la "Ley de cuidados inversos”

3° Recortes presupuestarios por las politicas de austeridad. Recortes efectuados sin ninguna
racionalidad. Aunque se carecen de datos, ya que desde 2007 se dejaron de hacer la
Memorias anuales, se supone entre un 5 y un 10 por ciento la pérdida de profesionales, sin

atenerse a ratios ni a necesidades sobrevenidas.

La Salud Mental no es una especialidad médica- engloba muchas especialidades- sino una
politica sanitaria. La Conferencia Ministerial de la O.M.S. de 2005, propugné un plan de accion
en Salud Mental para Europa, donde “ la Salud Mental debe ser considerada como parte
esencial de otras politicas publicas”

Por todo ello, la Asamblea de Madrid insta al Consejo de Gobiemo a la adopcion de las
siguientes medidas:

« Presentar en un plazo adecuado un Plan Estratégico de Salud Mental de la Comunidad
de Madrid, con el mayor grado de participacion. Seria deseable un Plan conjunto de
Salud Mental-Consejeria de Sanidad y de atencién Social-Consejeria de Asuntos

Sociales para personas con enfermedad mental grave y duradera.

« Crear un Unico sistema informatico en |la Red de Salud Mental, que permita la obtencién
de datos homologables de los distintos dispositivos y del conjunto de ellos, de forma
accesible y evaluable.



Dercgar la Ley de Area Unica, volviendo a una territorializacion razonable, en funcion de
las caracteristicas poblacionales de Madrid y sus recursos sanitarios. Configuracion de
las Areas Sanitarias conforme a los principios integradores definidos en la Ley General
de Sanidad. Considerar el Distrito como la mejor estructura territorial para la actuacion

coordinada e integral en salud mental.

Reponer al personal de las plazas perdidas estos afios, actualizando las ratios de

profesional/habitante segin necesidades y desarrollo de los programas.

Reforzar el Programa Infanto-juvenil.

Reconocer como categoria profesional la especialidad de enfermeria de salud mental.
Dotar a la desvanecida Oficina Regional de Salud Mental de competencias y recursos
para la planificacién y coordinacién de los programas asistenciales de salud mental y

para asignar fondos finalistas orientados a una discriminacién positiva. Supervisar su

gjecucion”



