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Se abre la sesion a las cuatro de la tarde.

El sefior PRESIDENTE: Seforias, damos comienzo a la sesién nimero 32 de la Comisién de Sanidad
y Servicios Sociales de este Congreso de los Diputados con un unico punto del orden del dia, que es la
comparecencia del secretario general de Sanidad y Consumo, para informar sobre las lineas generales
de la politica de su departamento en el ambito de sus responsabilidades. Damos la bienvenida a Rubén
Moreno, que durante tantos afos ha sido diputado y portavoz del Grupo Parlamentario Popular, y le
felicitamos por su nombramiento. Don Rubén, tiene la palabra.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD Y CONSUMO (Moreno Palanques): Muchas gracias,
sefnor presidente.

Antes de comenzar la comparecencia, quiero destacar que hoy es dia 11 de marzo y se cumplen once
afios de los ataques terroristas a cuatro trenes de la red de cercanias de Madrid. Once afos después, no
solo no olvidamos lo ocurrido, sino que lo tenemos mas presente y ademas lo condenamos con mas
fuerza que nunca. Quiero expresar mi solidaridad con las victimas y con sus familias e insistir en que los
acuerdos de Estado, como el firmado hace unos dias contra el yihadismo, son el mejor medio para seguir
siendo un pais unido frente al terrorismo.

Dicho esto, sefioras y sefiores diputados, comparezco en esta Comision a peticién propia. Es una
Comisién a la que tengo una gran estima y ademas, aunque viniendo de la casa no nos extrafia nada la
afluencia de publico que tenemos hoy, quiero decirles que ustedes lo llenan absolutamente todo. Créanme
que lo digo tal y como lo siento. Hemos superado los tres primeros afios de la X Legislatura. Entre
noviembre de 2011 y febrero de 215 el Gobierno ha querido situar la consolidacién y desarrollo del Estado
del bienestar entre sus prioridades, especialmente el Sistema Nacional de Salud, algo que reconoce la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico en su informe Health at a Glance de 2015y
la Comision Europea en su documento sobre Espafia publicado el 26 de febrero. Pero yo no he venido hoy
aqui a hacer balance de los tres afios, porque, como ya he dicho muchas veces, en los debates nos
hacemos las mismas preguntas y nos damos las mismas respuestas. Yo les conozco bien a ustedes,
ustedes me conocen bien a mi y lo que he pretendido es que sin prolegdmenos podamos entrar
directamente en lo que hemos hecho desde que el ministro Alfonso Alonso y yo llegamos al ministerio y, a
partir de ahi, explicarles lo que queremos hacer en estos meses que quedan de legislatura. Por tanto, no
voy a hablarles del pasado que no sea el mas reciente ni a reivindicar actuaciones ni iniciativas que ya han
sido defendidas previamente, ni tan siquiera a esgrimir herencias recibidas de ningun tipo, obviamente
salvo que quieran que lo haga en algun momento.

Si me lo permiten, quiero hablarles de nuestra actividad. Es una actividad muy intensa la que hemos
tenido desde que llegamos al ministerio en el mes de diciembre, hemos dedicado cada minuto de nuestro
tiempo —eso es literal, cada minuto— a resolver los problemas que teniamos planteados y a desarrollar
nuevas iniciativas que hemos ido planteando. Nuestro unico objetivo ha sido dar respuesta a las
necesidades de los pacientes, de los profesionales y al ciudadano en general, y eso también es literal. Les
digo como funcionamos dentro del ministerio. Cuando alguna vez ponemos sobre la mesa un problema,
el ministro, al que todos ustedes conocen, lo primero que nos pregunta es: ;coémo podemos ayudar al
ciudadano o como podemos ayudar al paciente? Esa es la pregunta que hace cuando hablamos de
consumo o de otras cuestiones relacionadas con la sanidad. Parece banal, pero no lo es. Yo he trabajado
mucho tiempo en la Administracion y formalmente lo decimos, pero no esta casi siempre encima de la
mesa, como en este caso. Esa es una obsesion. Lo digo porque eso es muy importante a la hora de
entender algunas cosas. Por tanto, es importante enfocarlo en ese sentido. La segunda consideracién que
queria hacer a raiz de ese punto de vista es algo que cuando eres de salud publica lo tienes muy presente,
pero que quienes hemos trabajado durante mucho tiempo en sanidad tenemos una cierta tendencia a
olvidar. Es el hecho de que la asistencia sanitaria lo inunda todo, pero la atencién al ciudadano y la salud
de un ciudadano incluyen mucho mas que la asistencia sanitaria. Por eso yo procuro no olvidarlo en el
ministerio y no lo voy a olvidar hoy en esta comparecencia, pero si alguna vez lo hago, con la relacion
habitual que tenemos entre el ministerio y ustedes, les pido que me lo recuerden, porque siendo tan
importante como la asistencia sanitaria —aunque esté transferida— desde el punto de vista de la
coordinacion para el ministerio, las medidas tienen que ir mucho mas alla. Hay temas que son tan
importantes como la asistencia sanitaria.

Dicho eso, lo primero que quisiera comentar son los dos grandes desafios con los que nos encontramos
al llegar al ministerio. Permitanme que les haga un relato de cémo hemos vivido este tiempo. El primer
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desafio fue el ébola, las actuaciones. Puede que el ébola ya no sea un tema de interés mediatico, pero
nuestra labor frente al virus no solo no ha finalizado, sino que ocupa una parte destacada de cuanto
hacemos en el ministerio. Desde la deteccion del primer caso sospechoso en nuestro pais, el 23 de junio
de 2014, se han investigado cuarenta y un casos en trece comunidades auténomas. Desde el inicio de la
epidemia, en diciembre de 2013, como saben ustedes, se repatrié a dos profesionales, que fallecieron en
Espafia, y en noviembre de 2014 se repatrié a un tercer profesional sanitario, que fue un caso de exposicion
de alto riesgo y que resulté ser negativo para la infeccion. Desde que el Gobierno de Espafia activo ese
protocolo de actuacion frente a casos sospechosos actuamos diariamente; diariamente analizamos la
evolucién no solamente mundial, sino nacional, prestando un especial control a lo que se hace en fronteras
y a los datos registrados en los paises que estan afectados por el brote en Africa Occidental.

Ademas, tanto los procedimientos de respuesta como la actualizacion de los protocolos de actuacion
han sido informados favorablemente en el consejo interterritorial, se han implicado todas las comunidades
auténomas que han ido informando progresivamente: el protocolo de actuacion frente a la enfermedad del
virus de Ebola, el procedimiento de manejo de cadaveres de casos sospechosos, el protocolo de actuacion
ante una aeroevacuacion médica en casos de enfermedad por virus de Ebola. Protocolos que todavia no
han pasado y que estan pendientes son los procedimientos de limpieza y desinfeccién en ambientes
extrahospitalarios, domicilios, espacios comunes y vehiculos en casos de sospecha y el protocolo sobre
intervencion forense en muertes judiciales en relacién con el virus de Ebola. Estos pasaran por la Comision
de Salud Publica el dia 18 de este mes para ser ratificados en el préximo consejo interterritorial que tendra
lugar en la ultima semana de este mes, previsiblemente el dia 26 de marzo. Puede que esta informacion
despierte poco interés mediatico, pero es una labor rigurosa, diaria, que ha sido puesta en valor en la
ultima conferencia de alto nivel de ébola celebrada en Bruselas el pasado 3 de marzo. Implica ademas a
muchos agentes que tienen que estar preparados para velar frente a esa amenaza, que aunque esté mas
controlada no ha finalizado. Hay que pensar que esta crisis comenz6 con un solo caso y, por lo tanto,
sigue habiendo casos y hay que seguir desarrollando este tema.

El siguiente punto dentro de este tema fue el de las infraestructuras. No era demasiado practico tener
tantos hospitales en el pais como hospitales de referencia, con lo cual estuvimos visitando aquellos que
estaban mejor preparados y al final decidimos que habia siete que deberian ser de referencia en primera
instancia. Por lo tanto, en caso de que haya nuevos casos —esperemos que no— el primer golpe lo
recibiria uno de estos siete hospitales, donde ademas se ha tenido en cuenta la concentracion
demografica. Concretamente, son el Virgen del Rocio de Sevilla, el Royo Villanova de Zaragoza, el de la
Candelaria-Ofra en Santa Cruz de Tenerife, el Hospital Clinic i Provincial de Barcelona, el Hospital
Universitario La Fe de Valencia, el complejo hospitalario La Paz-Carlos lll, I6gicamente; el Hospital de
Donostia esta todavia adaptandose, cuando finalice se pondra a disposicion de la red y entrara dentro de
este grupo, y el Hospital General de la Defensa, que tiene previstas ocho habitaciones de aislamiento de
pacientes de alto nivel de biocontencion, nivel 4, para el mes de abril o junio. Habia previstas inicialmente
dieciseéis, pero tampoco tiene mucho sentido que haya dieciséis camas de nivel P4 porque la Comunidad
de Madrid ha demostrado que es muy dificil atender a mas de un paciente con todos los contactos en una
sola comunidad. De ahi que se creara una comisién de hospitales de tratamiento de esta enfermedad, que
preside el director general de Salud Publica, que nos acompafia hoy también, que cuenta con la
participacion de todas las comunidades autonomas, de aquellas que tienen hospitales de referencia, y que
en un proceso maximo de cuatro horas tiene que decidir, cuando se haya confirmado la enfermedad, a
qué hospital tiene que ser dirigida la persona infectada, y eso esta fundamentalmente en funcion de la
comunidad de residencia, de la proximidad y de que no coincidan en una misma comunidad mas de un
paciente, entre otros indicadores.

Aparte de eso y para que los profesionales pudieran actuar con las mayores garantias han sido
necesarias dos cosas. Por un lado, adquirir los equipos de proteccién individual, cuya compra ha gestionado
el Ingesa. Hasta la fecha se han adquirido equipos por valor de 3,5 millones. Se han comprado también
capsulas de aislamiento para el transporte de pacientes. A cada comunidad auténoma se le ha mandado
una, excepto a Catalufia y el Pais Vasco, a los que se les ha ofrecido pero que no la han solicitado todavia,
en todo caso se mandara para el transporte si se produce algun caso. El Ministerio de Defensa también
tiene un aviocar para trasladar un hospital de campafia de maxima seguridad, si es necesario. Y ademas
de disponer de los medios personales es necesaria también una formacioén, que ha estado llevando cabo
el Instituto de Salud Carlos Ill. En la Escuela Nacional de Sanidad se ha formado a mas de mil profesionales,
que a su vez tienen que formar a sus compaferos en las comunidades auténomas, y también se estan
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realizando cursos especiales para trabajar con los trajes autbnomos que se han comprado y el manejo de
las capsulas, empezando por el complejo hospitalario Carlos Il y continuando por el personal de los seis
hospitales, de modo que los equipos iran a los hospitales a formarles.

El sistema de vigilancia y control de fronteras ha controlado y sigue controlando cada dia 773 buques,
en uno de ellos se activo el protocolo de sanidad exterior por sospecha de ébola; 114 vuelos, 5 activaciones
del protocolo en esos 114 vuelos. Se ha controlado a 4.294 viajeros y 545 tripulantes, se han repartido
4.839 tarjetas informativas y se han controlado 87 paquetes personales, habiéndose rechazado 7. De los
cooperantes espafioles tenemos la necesidad y casi la obligacion de conocer no digo que todo, pero si
donde estan y hasta el grupo sanguineo, por una razén, porque los casos que pudieran ocurrir
previsiblemente tienen que venir de ellos. Es légico, son los que estan mas en contacto con el personal
en Africa Occidental. No se puede descartar que no haya casos fuera de alli, pero si viene algiin caso méas
probablemente venga de alli. Por lo tanto, necesitamos saber donde estén y saber exactamente a qué
hospital deberian ir. Esperemos que eso no ocurra, pero es preferible estar preparados para eso. Hay
actualmente 22 cooperantes en seguimiento y, cuando vienen, se les hace ese seguimiento hasta que
pase ese periodo.

Hasta la fecha en Europa existe la impresion de que Espafia ha cooperado pero que no lo ha hecho
en materia de personal, y ahora diré qué es lo que estamos haciendo, y con el sefior Llamazares lo hemos
discutido alguna vez porque es muy importante hacer esto, pero con todo y con eso ha habido 213
cooperantes con las ONG espafiolas trabajando sobre el terreno, con lo cual Espafia ha hecho también,
al menos en parte, su papel. Pero a raiz de ese llamémosle complejo y de la sensacion de que quiza
podemos hacer mas como sistema, a propuesta del Comité para la gestion del ébola se va a plantear una
estrategia que permita identificar a profesionales del Sistema Nacional de Salud que pudieran formar
parte de los equipos internacionales desplegados en el terreno, en respuesta a las solicitudes que habian
hecho OMS y ECDC, el Centro de Control de Enfermedades Europeo. A raiz de esas iniciativas se ha
seleccionado a 17 profesionales, todos ellos epidemiodlogos, de los cuales 5 ya tienen mision asignada
para ir a trabajar en el terreno. Ahora necesitamos fundamentalmente epidemidlogos porque hay que
controlar el contagio de unos pacientes con otros en Africa Occidental. El resto estan esperando para salir
en las proximas semanas en esas misiones. Pero lo que comentaba con el sefor Llamazares y que alguna
vez hemos discutido en el Pleno es la iniciativa en la que hemos trabajado y estamos trabajando como
idea original del propio comité de seguimiento y en colaboracién con la Direccién General de Ordenacion
Profesional y también con Asuntos Exteriores, que es dar facilidades y uniformidad a la situacion de los
distintos servicios de salud para que nuestros profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud
puedan acceder con menos trabas que hasta ahora a actividades de cooperacion o intervencion en caso
de emergencia —en otras palabras, permiso para participar en emergencias humanitarias— contando con
las siguientes garantias: que se reconozca el tiempo trabajado en el proyecto de cooperacion como
servicios prestados con validez para ser considerado en los distintos baremos de provision de puestos de
trabajo; que el tiempo trabajado en un proyecto de cooperacién se contabilice a efectos de antigliedad y
de carrera profesional. Para el personal estatutario temporal, que el tiempo trabajado en el proyecto de
cooperacion sea objeto de valoracién tanto en bolsas de contratacion temporal como en los procesos
selectivos de oposicion para acceder a la condicion de estatutario fijo, y no debe ser penalizado en las
bolsas autonémicas de empleo por encontrarse desempefiando estas actividades; una regulacion que
mantenga la reserva de plaza del cooperante y, como se ha planteado desde Exteriores, que sea un
permiso no retribuido o retribuido parcialmente, ya que la actividad esta normalmente remunerada, por lo
que no se va a producir una pérdida de poder adquisitivo. Esa normativa, mediante la actualizacién del
marco juridico, debe facilitar la movilizacion del personal sanitario y, por tanto, mejorar la respuesta
sanitaria de la cooperacidn espafiola a las emergencias humanitarias. No hay que olvidar que lo que hoy
es una emergencia internacional —ya sabemos lo que ha pasado con el ébola— puede ser una emergencia
nacional, lo que nos lleva a hacer dos consideraciones. La primera es que la gente que adquiere la
experiencia fuera puede ser muy Util en los problemas que podamos tener, transcendentales en casos de
crisis de salud publica en nuestro pais. La segunda es que hay un concepto muy importante —y eso va
dirigido a quienes tienen la responsabilidad en las comunidades auténomas—, la responsabilidad en
materia de salud con respecto a nuestros propios ciudadanos —no me estoy refiriendo a quienes estan
fuera como voluntariado o cooperacion— no se cierra en nuestras propias fronteras. Aunque solo fuera
por proteger a nuestros propios ciudadanos, hay que trabajar dentro de nuestras fronteras, desde luego,
pero también fuera de nuestras fronteras. Por eso se va a plantear un acuerdo de conferencia sectorial del
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consejo interterritorial para impulsar la constitucién conjunta de una bolsa o roster de caracter permanente
a gestionar por la Administracion General del Estado. Esta bolsa permitira a los profesionales interesados
participar en proyectos de cooperacion internacional, avalados por la Agencia Espafiola de Cooperacion,
Aecid, en las emergencias humanitarias en las que el Gobierno considere necesario dar una respuesta de
ayuda y colaboracion coordinada por parte del Estado espafiol.

Seforias, entro sin mas dilacion a otra cuestion dentro de los grandes retos con los que nos hemos
encontrado que es la hepatitis C. A nadie se le escapa que la infeccién por el virus de hepatitis C y sus
consecuencias es un problema sanitario de primer orden, esa es una realidad y lo es en la mayor parte de
paises del mundo, y Espafia, desde luego, no es una excepcién. Ademas, todos ustedes saben que estan
apareciendo nuevos farmacos que al actuar directamente sobre el virus y en los procesos de replicacion
tienen una efectividad enorme en su desaparicion, aunque los costes todos sabemos que son
considerablemente elevados. Por lo tanto, por primera vez en la historia, a mi modo de ver, se ha unido
una enfermedad tremendamente prevalente con una solucién que en tres meses puede resolver un
problema y, al mismo tiempo, con un coste extraordinariamente elevado. Esa es la tormenta perfecta
afortunadamente para el paciente en cuanto a la solucién que se le va a dar, pero para el sistema sanitario
es una tormenta en tanto que es un desafio que habia que resolver. Por eso se planteé hacer —no desde
el entorno de las administraciones publicas, sino desde el entorno de los expertos nacionales e
internacionales— un plan estratégico para abordar el problema de la hepatitis C; un plan que tiene que ser
aprobado en el consejo interterritorial de finales de este mes y que esta dirigido a reducir la morbimortalidad
causada por el virus y a mejorar la prevencién, diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes.
Es un plan ambicioso que ha sido coordinado por el doctor Joan Rodés, en el que conscientemente —yo
no he participado— la intencidn ha sido dejar a los expertos que nos dijeran qué hay que hacer. Esa fue
la peticion del ministro, cual es la situacion, qué hay que hacer y como hay que hacerlo, sin ningun tipo de
influencia. Y eso fue lo que hicimos. Para ello, el plan ha establecido cuatro lineas. Una, conocer la
magnitud del problema y la epidemiologia. Eso supone realizar una encuesta de seroprevalencia de
hepatitis C en la poblacién adulta, con cortes de poblacion general ya constituida y validada por equipos
de investigacion epidemiolédgica. Lo contrario obligaria a un enorme trabajo y a dilatarse mucho en el
tiempo. Se va a hacer a través del Consorcio Ciber, con los grupos de areas tematicas de epidemiologia
y de patologia y se van a destinar especificamente 2,5 millones de euros a las actividades a desarrollar
por el Carlos Il sobre hepatitis C. Se va a implantar el sistema de informacion de nuevos diagnésticos de
la red nacional de vigilancia epidemioldgica y un registro de pacientes de hepatitis C tratados con
antivirales. Esto es muy importante en cuanto al aspecto econémico, pero fundamentalmente lo es desde
el punto de vista médico. No sabemos en qué va a consistir la respuesta a estos antivirales, si puede
haber complicaciones extrahepaticas, y tenemos por primera vez la posibilidad de hacer a nivel de todo
un pais un estudio y un seguimiento de la respuesta de estos pacientes. ¢ Regresan los pacientes con
nivel de fibrosis F4 después de la curacion? ¢ Lo hacen los F3? 4 Ha habido alguna mejora en la hipertension
portal en el higado? Todas estas cuestiones tenemos que saberlas porque no las sabemos. Por tanto, ese
registro de pacientes es muy importante y, aparte de por este motivo, luego diré por qué otra razén. Aparte
de establecer medidas de prevencion primaria y secundaria, entre ellas el cribado de poblaciones
prioritarias de mayor riesgo y terciaria, en la que no tengo tiempo para detenerme. También plantea definir
los criterios cientifico-clinicos para establecer la estrategia terapéutica y los expertos recomiendan
clasificar a los pacientes con hepatitis C en funcion del tratamiento previo, el tipo de respuesta, el genotipo,
el subtipo y de la carga viral, de la coinfecciéon o no con VIH y con el virus de hepatitis B y el grado de
fibrosis quistica. También hacer un seguimiento bioldgico y clinico de los pacientes tratados, realizar un
tratamiento y seguimiento en unidades con unos requisitos minimos por meédicos con una amplia
experiencia en hepatitis cronica y, sobre todo, en cirrosis compensada y descompensada y tratar con los
nuevos antivirales a pacientes tanto monoinfectados como coinfectados por VIH. Hay una lista de
prioridades, pero por no extenderme demasiado les diré que los F4, F3 y F2 necesitan prioritariamente ser
tratados, segun los expertos, aunque no se excluye a nadie, es decir, todos los pacientes son susceptibles
de ser tratados con esta nueva medicacion. También con independencia del grado de fibrosis y dentro de
esa prioridad se debe indicar el tratamiento en pacientes con elevado riesgo de transmision y en mujeres
en edad fértil que deseen un embarazo. En términos generales, los tratamientos no deben superar las
doce semanas, algunos se quedaran en ocho semanas, y aquellos que tengan que tratarse durante
veinticuatro semanas, probablemente los mas evolucionados, veremos como son tratados desde el punto
de vista del coste para las comunidades autbnomas. Hay que establecer mecanismos de coordinacion,
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otra de las recomendaciones de los expertos, para garantizar el acceso a los nuevos antivirales en
condiciones de equidad para todos los pacientes que lo precisen y monitorizar su efectividad terapéutica
en los resultados de salud en pacientes. Finalmente, impulsar la investigacion. Los expertos prevén
estudiar los eventos especificos relacionados con la prevalencia e incidencia de la infeccion y desarrollar
lineas de trabajo con financiacion del Instituto de Salud Carlos .

Sobre esta base se plantean, por lo tanto, unos tratamientos que van a simplificar ese proceso, que
reducen las necesidades de seguimiento pero no lo eliminan, al contrario, hay que hacer un seguimiento
muy riguroso, pero para ver esa evolucion y, sobre todo, por las cuestiones del planteamiento de coste
que tienen, aumentar las tasas de curacion y retrasar la aparicion de complicaciones es lo que se consigue
con la nueva medicacion. Es un esfuerzo conjunto que quiero agradecer a todas las comunidades
auténomas, a las sociedades cientificas, a los consejos profesionales, a las asociaciones de pacientes y
muy especialmente, como es légico, al doctor Rodés, al grupo de expertos nacionales e internacionales y
al equipo del Ministerio del Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad que han trabajado en la elaboracion del
plan.

Una vez dimensionada la situacion real, segun la informacion facilitada por las comunidades
auténomas, se han contabilizado —y esto es lo que nos dicen las comunidades autbnomas— que tenemos
en esos grupos F2, F3 y F4 51.964 pacientes, basicamente 52.000 pacientes, de un total de 95.524
diagnosticados. Esas son las cifras de las comunidades auténomas. Los pacientes siguen tratandose, hay
que pensar que el afo pasado se traté a unos 500 con la hueva medicacion y solo en enero de este ano
se ha tratado a mas de 4.500. Por lo tanto, siguen tratdndose. Pero si tuvieramos que tratar a los 52.000
a los precios de la medicacién de hoy —no es una hipo6tesis— el coste esta tarde seria de 3.049 millones
de euros. Esa es la realidad. Por lo tanto, nosotros nunca dejamos de trabajar. Una cosa es que no
estableciéramos ningun tipo de contacto con el plan estratégico y otra cosa es que no supiéramos que
teniamos que dar respuesta a ese problema.

De forma paralela, hemos tenido una intensa negociacién con la industria farmacéutica para llegar a
un acuerdo con ella en tiempo récord que nos permitiera incorporar los mejores medicamentos de accidn
directa que existen en el mercado y dar respuesta a lo que plantea el plan. Créanme que no ha sido nada
facil. Hemos tenido que introducir férmulas de riesgo compartido. Hemos tenido que introducir férmulas de
tarifa plana, lo mismo da tratar a un paciente durante doce semanas que durante veinticuatro a efectos de
coste; se le tratara las semanas que haga falta y costara exactamente lo mismo, doce semanas. Si se trata
durante ocho semanas, obviamente costara las ocho semanas y no las doce. Hemos tenido que introducir
férmulas de precio/volumen: cuantos mas pacientes se traten, menos cuesta el medicamento. Y finalmente,
férmulas de techo de gasto, férmulas que alguna vez se habian utilizado con algun medicamento y en esta
ocasion las hemos puesto a funcionar todas al mismo tiempo, todas con los mismos medicamentos.
Gracias a esa negociacion en cuestion de semanas hemos reducido el coste de 3.049 millones de euros
para las comunidades autonomas, para el Estado, hasta un techo de gasto de 727 millones de euros para
tratar a esos 52.000 pacientes. Eso significa 2.322 millones de euros menos que no vamos a tener que
invertir en esta patologia, dando una respuesta a todos los pacientes.

Dicho eso, en 2014 dedicamos al tratamiento de la hepatitis C 149 millones de euros. Ese fue el coste
de todos los tratamientos de hepatitis C, incluyendo los antiguos inhibidores de proteasa de primera
generacion, los nuevos de proteasa y de polimerasas, el interferon pegilado, la ribavirina. Todo ello, 149
millones de euros. En la comision interministerial de precios —y quiero agradecer aqui la extraordinaria
labor que ha hecho el director general de Cartera y Farmacia, doctor Agustin Rivero— tenemos la
obligacion de establecer un impacto de todo aquello que aprobamos. Van entrando nuevos genéricos
—porque estos argumentos los utilizamos, pero después hay que verlo—, seguimos bajando los precios,
en alguno tenemos algun problema, ojo con los antibiéticos que estadn costando tan poco que puede que
nos quedemos sin ellos; habra que darle alguna vuelta. Pero la reduccién de precios y los genéricos han
supuesto un impacto anual —al que estamos obligados en la comision de precios— de 150 millones de
euros que liberamos, y eso es real, eso no es figurado. Con lo cual, para el tratamiento de la hepatitis en
las comunidades auténomas tendriamos durante este afio un margen de maniobra de practicamente 300
millones de euros, contando con lo que ya nos gastamos el afio pasado, que esta consolidado y que
deberiamos gastarnos este afio, mas los 150 del impacto. Cada vez que se produce un impacto es obvio
que liberas margen para seguir introduciendo nueva medicacion. Por lo tanto, las comunidades tendrian
300 millones. Claro, si son 727 y los queremos tratar a todos esta tarde, es obvio que habria que introducir
un componente mas, de modo que nos sentamos con ellas y dijimos: los pacientes no pueden esperar,
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ustedes si. Y dijimos: no vamos a pagar en tres afios. Las comunidades autébnomas pueden tener un pago
diferido de 242,3 millones al afio hasta el tercer aio, en donde lo completarian. Por lo tanto, las comunidades
no deberian recurrir a ningln otro mecanismo, es decir tienen margen suficiente como para tratar a todos
los pacientes esta tarde y que eso no les suponga a ellos un problema financiero puesto que pueden hacer
el pago diferido.

Podriamos haber acabado ahi. Pero dijimos: no es suficiente, e implicamos al Ministerio de Hacienda.
Los consejeros de Sanidad dicen que eso es complicadisimo, que nunca habian visto a un secretario de
Estado de Hacienda en una reunién con los consejeros de Sanidad. Y lo cierto es que el secretario de
Estado, Antonio Beteta, estuvo con los consejeros. Introdujimos un nuevo esquema, aparte del que ya les
he explicado, por si alguien lo necesita —es obvio que no lo van a necesitar, pero por si alguien lo
necesita—, que es el poder acogerse a esos mecanismos de facilidad financiera y de liquidez autonémica.
Hay diez comunidades autdbnomas que se pueden acoger a la facilidad financiera, cinco a la liquidez
autondmica y hay dos comunidades, Pais Vasco y Madrid, que no estdn en ninguno de esos mecanismos.
ibamos a hacer un convenio con ellos para resolver el problema; Pais Vasco ya ha dicho que no lo
necesita. Ya lo sé, ni ellos ni ninguno lo pueden abordar facilmente, pero si alguien quiere acogerse a eso
sabe que puede hacerlo con esos mecanismos, tienen un plazo de diez afios, un interés cero con los
periodos de carencia que estos mecanismos tienen, que son tres afios a interés cero, un afo en el caso
de la liquidez autonémica y luego ya el tipo medio del Tesoro, que esta ahora en el 1,2%. Pero, insisto, no
es un mecanismo que tengan que utilizar, es que toda la negociacion previa ya permite tratar a los
pacientes. Y digo mas —y a lo mejor no deberia decirlo—, pero en esa negociacion hay adicionalmente
un sistema segun el cual los ultimos 5.000 pacientes de esos 52.000 tienen tal coste que van a condicionar
para bien lo que nos exija el sistema al tratar a nuevos pacientes. La negociacién, a mi modo de ver, no
ha podido ser ni mas rapida ni mas efectiva ni mas beneficiosa para el Sistema Nacional de Salud.

El Ministerio de Hacienda hablara con los consejeros de Hacienda, y créame que ellos saben muy
bien de qué estamos hablando, y nosotros estamos hablando con los consejeros de Sanidad. (El sefor
Llamazares Trigo: jEstamos perdidos!). Dice el sefior Llamazares que estamos perdidos. No, solamente
es para que se enteren las comunidades autbnomas porque los consejeros de Sanidad, cuando les hablas
de estos mecanismos, se ponen todos muy nerviosos, igual que los de Hacienda se ponen muy nerviosos
cuando les hablas de F2, F3 y F4, porque si llegamos al F18 entrarian ya los de Defensa. (Risas). Pero
realmente cada uno tiene su obligacién y en este caso si es verdad que se trata de dar tranquilidad a las
comunidades autbnomas porque realmente no deben tener ningun problema en este sentido. Permitanme
que lo diga en otras palabras: yo creo que hemos hecho posible en Espana lo que va a ser necesario
hacer en el resto del mundo. Y ademas las propias sociedades cientificas —y no hablo de las consecuencias
econdmicas, que no las conocian— consideran que este es uno de los planes mas generosos que existen
en este planeta para tratar la hepatitis C. Yo confio en que ese sea el principio de un camino que nos lleve
a la erradicacion de la enfermedad, que, como saben muy bien todos ustedes porque estamos en la
Comision de Sanidad, no se podra erradicar a menos que existan vacunas, vacunas mucho mas complejas
que tienen que estimular la inmunidad celular y no la humoral. Cuando lleguen, y estan en ello, pues
probablemente podamos pasar pagina de una vez con esta enfermedad.

Esa es la labor que hemos desarrollado en uno de los grandes desafios que teniamos. En este breve
periodo de tiempo hemos seguido desarrollando nuestras obligaciones no solo a nivel nacional sino
internacional y hemos atendido esas obligaciones. Lo digo porque considero dignos de mencion las
reuniones y encuentros en los que hemos representado y tenemos previsto representar a Espafia. Por
ejemplo, el Il examen periédico universal de la ONU, en Ginebra; la reunién extraordinaria del Consejo
ejecutivo de la OMS sobre Ebola, también en Ginebra; el Consejo ejecutivo de la Organizacién Mundial
de la Salud, celebrado el 26 de enero en Ginebra; la reunidn de trabajo de alto nivel sobre salud publica
del pasado 17 de febrero, en Bruselas, en el contexto de la Presidencia europea de turno de Letonia; la
accion conjunta Crodis sobre enfermedades cronicas, que lideramos a nivel europeo hasta 2017, celebrada
en Bruselas; el Consejo de Ministros de Medio Ambiente, el 24 de febrero en Madrid; la Conferencia de
alto nivel sobre Ebola, celebrada en Bruselas el pasado 3 de marzo, a la que me he referido antes; el Foro
de alto nivel sobre politicas de salud mental y ambito laboral del 4 de marzo, en La Haya. Las proximas
reuniones, por relatar las més cercanas, son la cumbre ministerial de accién global contra la demencia
esta proxima semana; la reunién sobre necesidad y acciones urgentes en higiene y saneamientos en la
asistencia sanitaria de la OMS y Unicef, la semana que viene en Ginebra; la Conferencia de apertura y la
firma del Convenio del Consejo de Europa de lucha contra el trafico de érganos, el 25 y 26 de marzo en
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Santiago de Compostela; la Conferencia ministerial sobre tuberculosis, que se celebrara en Riga el 30 o
31 de marzo. Son todos ellos encuentros en los que participamos tratando de construir un mundo en el
que la promocién y la proteccion de la salud no conozca fronteras pero al mismo tiempo sea responsabilidad
de todos.

Para quienes quieran interpretar mis palabras en el sentido de que la responsabilidad de la salud de
todo el planeta recae en nuestras fronteras, quiero aclarar que el nuevo paradigma al que me refiero es
que la responsabilidad respecto a la salud de nuestros ciudadanos no acaba en nuestras fronteras, como
he dicho antes. Sefiorias, como decia al principio de mi intervencion, las medidas sobre bienestar del
ciudadano en materia de salud no pueden quedar reducidas a la asistencia sanitaria, por eso quiero
explicarles en lo que estamos trabajando, las distintas materias que son objeto de esta secretaria general.
Reconozco que puedo extenderme un poco porque esta secretaria general es el antiguo ministerio, es
que esta todo concentrado, hay muchisimas areas y departamentos en los que estamos trabajando.

Salud publica, calidad e innovacion. Sin ir mas lejos hace unas semanas, concretamente el pasado 6
febrero, el Consejo de Ministros dio luz verde al real decreto por el que se regula el nuevo Registro de
actividad y atencion sanitaria especializada. Este real decreto es fundamental, no solamente es que
cambie el CIE-9 al CIE-10, sino que va a mejorar el conocimiento de la demanda asistencial de las
enfermedades atendidas, también va a favorecer la investigacion clinica y epidemioldgica, y va a
proporcionar registros autondmicos con informacién necesaria para evaluar y controlar la atencién
prestada al Sistema Nacional de Salud. Lo digo porque aqui hubo una subcomisién en la que uno de los
puntos era evaluar los centros y esta herramienta nos permite hacerlo. Va a ser muy dificil darle al
ciudadano la libertad de elegir si no tiene informacion para elegir. Facilitara la elaboracion de estadisticas
del sector salud tanto a nivel nacional como a nivel internacional para la OMS y la OCDE, homogeneizara
por primera vez toda la actividad desarrollada en el sector hospitalario tanto publico como privado,
mejorara los analisis sobre calidad y seguridad de la atencion al paciente —a mi modo de ver fundamental—,
y precisara los resultados sobre consumo de recursos y coste de procesos, tema muy importante también.
¢ Cuantas veces hemos criticado la atencion en concesiones en centros que llamamos privatizados o de
cooperacion publica-privada? Me gustaria saber en resultados de salud eso qué significa, y en términos
de coste también; me gustaria saberlo porque si no, el debate es puramente dogmatico; necesitamos
tener datos para saber y poder compararnos, y algunas iniciativas llevan ya muchos afios circulando. Lo
digo porque ya va siendo hora de que empecemos a hablar en términos correctos de esta materia. No es,
por lo tanto, una simple relacion de impactos que genera la norma, sino el impacto de cada una de estas
piezas de informacion sobre la gestion de todo el sistema, eso es lo que trato de poner de manifiesto aqui.

Estamos creando ademas por orden ministerial el registro nacional de enfermedades raras. Estamos
modificando la Ley 28/2005, de prevencion del tabaquismo, para regular la publicidad de los dispositivos
susceptibles de liberacion de nicotina y su modificacion es necesaria para trasponer la Directiva 2014/40
sobre regulacién del tabaco. Estamos estableciendo por real decreto los requisitos técnicos sanitarios que
han de cumplir las instalaciones con riesgo de producir legionelosis. Se inici6 la tramitacion del proyecto
de real decreto sobre proteccién sanitaria de la poblacion con respecto a las sustancias reactivas en las
aguas de consumo humano. Estamos mejorando la vigilancia epidemioldgica por orden ministerial desde
la actualizacién del listado de enfermedades de declaracion obligatoria. El director general de Salud
Publica, que esta aqui, sabe por alguna reunién que hemos tenido sobre esta orden ministerial que es
sorprendente que la hepatitis C no esté en el registro como hepatitis C, es que lleva registro como otras
hepatitis; me parece que este es un tema muy serio. O sea, cada orden, cada real decreto por supuesto
que tiene importancia, pero es que tiene mucha importancia en el dia a dia de lo que estamos hablando
en esta Comision; mucha importancia y esta es una de ellas.

En colaboracion con el Ministerio de Empleo y Seguridad Social, como proponente, estamos tramitando
el proyecto de real decreto que modifica el que establece los criterios basicos sobre la organizacion de
recursos para desarrollar la actividad sanitaria de los servicios de prevencion. Seguimos implantando la
sanidad en linea y avanzamos en el objetivo de interoperabilidad total de la historia clinica, la receta y la
tarjeta individual electronica. Actualmente disponen de receta electronica el 92 % de los centros de salud,
el 53% de los consultorios locales, el 68% de los centros de atencién especializada y el 90% de las
oficinas de farmacia. Hay una experiencia piloto de interoperabilidad entre comunidades auténomas,
Extremadura y Canarias, que ya ha finalizado y que tiene que pasar ahora a aplicarse en pacientes reales.
El compromiso es incrementar hasta el cien por cien las recetas dispensadas electrénicamente, que el
soporte técnico de interoperabilidad esté totalmente operativo e incorporar a cuatro comunidades
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auténomas al proyecto de interoperabilidad. Estamos impulsando nuevas estrategias nacionales como la
relativa a las enfermedades neurodegenerativas, actualizando y dando continuidad a otras como las de
prevencion y promocion de la salud en el marco del abordaje de las enfermedades cronicas, la de cancer
y la de salud mental. Y todo ello mientras evaluamos ademas el cumplimiento y la calidad de los cribados
y promovemos la convergencia con Europa con acciones, por ejemplo, el proyecto europeo de salud y
medio ambiente.

En el ambito de ordenacion profesional, estamos haciendo posible, en el contexto de la modificacién
del Cadigo Penal, el reconocimiento de la condicion de autoridad de los profesionales sanitarios que sean
empleados publicos y que ejerzan en los centros publicos del Sistema Nacional de Salud mediante
modificacidn, como digo, del Cadigo Penal. Estamos modificando también el apartado cuarto del articulo
31 del Estatuto marco con el objetivo de establecer una norma de caracter basico, unos principios y
criterios de baremacion en los procesos selectivos y de provision de plazas en este tipo de personal
comunes a todo el Sistema Nacional de Salud. Estamos promoviendo la conferencia con la profesion de
enfermera para avanzar en cuestiones tan importantes como el desarrollo profesional, los itinerarios y las
especialidades de enfermeria. Trabajamos para implantar de forma progresiva el registro estatal de
profesionales sanitarios conforme a los términos acordados en el Consejo Interterritorial. Estamos
potenciando la formacion continuada mediante la determinacién de criterios de equivalencia entre los
créditos de la Unién Europea de médicos especialistas y los créditos del sistema acreditador espafiol de
formacion continuada. Estamos impulsando el catalogo de equivalencias de categorias de personal
estatutario del Sistema Nacional de Salud —para este mismo mes ademas— que pretende facilitar la
movilidad del personal. Via real decreto quedaran regulados los estatutos del Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos Espafia y concretaremos via real decreto los diplomas de acreditacion y acreditacion
avanzada. Mafiana —les confieso que es mi deseo, al menos estan convocados— constituiremos el foro
profesional y aprobaremos su reglamento de funcionamiento interno para que inicie sus trabajos.
Regularemos con caracter basico para todas las comunidades autbnomas un permiso para participar en
proyectos de cooperacion espafiola en emergencias humanitarias que ya les he explicado anteriormente.
Y trabajamos para impulsar el real decreto por el que se modifica a su vez el Real Decreto 1146/2006, que
nos permita regular los aspectos retributivos y de situacion administrativa de los aspirantes a titularse en
un area de capacitacion especifica o reespecializarse por la via del cupo en los términos que establece el
Real Decreto de troncalidad.

Desde el area de cartera de servicios y farmacia estamos haciendo posible la indicacién, el uso y la
autorizacion de la dispensacion de medicamentos por parte de los enfermeros. Esto lo estamos regulando
mediante un real decreto, el proyecto de real decreto tiene que pasar primero por el Consejo Interterritorial
y, después, sera enviado al Consejo de Estado; con ese dictamen del Consejo de Estado se elaborara el
texto definitivo, de modo que estaria en condiciones de ser publicado. Es muy dificil hacer estimaciones,
pero confio en que como mucho después del verano deberia estar ese real decreto ya en el «Boletin
Oficial del Estado».

Estamos materializando el desarrollo y la regulacién de la gestion clinica; entienden ustedes cémo
esta regulada esa regulacién y yo creo que es algo muy deseado por los médicos y por el resto del
personal sanitario, por supuesto incluyendo enfermeros, pero sinceramente tenemos que hacer un enorme
esfuerzo. Tal y como va a quedar regulado, a mi modo de ver, va a introducir un cambio sustancial en la
gestion del sistema sanitario en nuestro pais, y del mismo modo que la indicacion enfermera ha tenido un
tramite que ha arrancado mucho antes, este tiene que ir mucho mas rapido porque el real decreto tiene
que estar publicado el real decreto por supuesto antes de que acabe esta legislatura, previsiblemente, si
podemos acelerar todos los tramites, no mas tarde de noviembre. No depende de nosotros, depende
fundamentalmente del tramite que exige un real decreto, que, como saben ustedes, a veces puede ser
enormemente largo. También estamos materializando todos los otros compromisos suscritos en los
acuerdos marco con los profesionales: con los médicos, la implantacién del sistema de formacion sanitaria
especializada bajo criterios de troncalidad; la adecuacion de la oferta de grado en medicina con la oferta
de formacion sanitaria especializada; la regulacion del modelo de evaluacién del desarrollo profesional en
Esparfia. Con los enfermeros, la regulacion del Registro de los consejos y colegios profesionales; el
desarrollo de las especialidades de enfermeria; los diplomas de acreditacion, la aprobacion del programa
formativo de la especialidad de cuidados médico quirdrgicos. Con los farmacéuticos, la formacion de
pregrado farmacéutico; el desarrollo profesional continuo; la revisién de sistemas de facturacion; la
cooperacion interprofesional y la salud en linea.
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Ademas, en poco mas de una semana, los préximos 23 y 24 de marzo, organizaremos el plenario de
la accion conjunta de la Union Europea sobre la planificacion y la proyeccion de las necesidades de
recursos humanos en los sistemas de salud, en el que estaran presentes las comunidades auténomas y
los colegios profesionales, y donde se debatiran las metodologias de planificacion, se compararan los
modelos vigentes y se ratificara y difundira un manual de planificaciéon de necesidades de recursos
humanos en salud.

En cartera basica de servicios del Sistema Nacional de Salud y Farmacia hay un tema que es muy
importante —no sé cuanta publicidad ha tenido, pero los trabajos han sido muy intensos y confiamos que
se resuelva en muy breve plazo—, que es un acuerdo del Ministerio de Sanidad en colaboracién con el
Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas y con Farmaindustria, la industria de los medicamentos
genéricos y la de productos sanitarios Fenin. Todo ello sobre protocolos anclados en disposiciones de
caracter normativo, que hemos ido variando a lo largo del tiempo. Finalmente hay un punto que entendemos
que es valido para todo el mundo, ya que permitird establecer las bases de la transparencia y de la
sostenibilidad del gasto sanitario en esas areas tan importantes. Por tanto, ese es otro de los aspectos
importantes de todo ese desarrollo.

Estamos trabajando ademas en un texto refundido de la legislacion existente sobre garantia y uso
racional de medicamentos y productos sanitarios, desarrollando, también por real decreto, el Fondo de
garantia asistencia, y el Fondo de cohesién sanitaria. Después de hacer posible que las comunidades
auténomas reciban la compensacion por la prestacion farmacéutica y la asistencia de atencion primaria
hospitalaria, ahora avanzaremos en la inclusion de la atencién dada a poblaciones limitrofes que todavia
no estaba incluida. Vamos a actualizar como cada afio los precios de referencia. Estamos adecuando
ademas la normativa vigente en materia de reproduccion humana asistida a las directrices europeas, en
lo referente a la oferta de servicios, actividad y donacion. Trabajamos también en un real decreto de
financiacion y precios de los medicamentos y productos sanitarios. Ha habido bastante discusién previa
para evitar que el numero de alegaciones sean extraordinariamente elevadas. Ya entendemos que va a
haber alegaciones, sobre todo, porque la industria lo ve realmente como una amenaza —Ilo tengo que
decir en esos términos—, pero es un aspecto normativo que es necesario. Estamos regulando la prestacion
ortoprotésica, actualizando el catalogo, asi como los importes maximos de financiacion. Quiero aclarar
que los importes maximos de financiacion hacen referencia a las tarifas maximas, para que no haya
confusion.

Respecto a la Organizacion Nacional de Trasplantes queremos seguir consolidando y desarrollando
el modelo de donacién y trasplantes de 6rganos, que es obvio que ha sido de un enorme éxito en los
ultimos veinticinco afios. Para conseguirlo y avanzar hacia el aumento del 10 % de las donaciones y del
20% de los trasplantes previstos para 2020, hay que recordar que este afio ha sido afio récord, que es un
esfuerzo comun de todo el sistema. Hemos impulsado el Plan nacional de fomento de la donacién en
asistolia para que este tipo de donaciones alcance el 15% del total este mismo afio. Vamos a seguir
fomentando el trasplante renal de vivo y el trasplante renal cruzado, que queremos que suponga de un
18 % al 20% del total. Seguiremos desarrollando el Plan nacional de médula para alcanzar los 200.000
donantes. Nuestro banco de corddn es de los mas importantes del mundo, solo superado por Estados
Unidos, pero en registro de donantes de médula nos habiamos quedado un poco atras. Por eso, en 2012
el Plan nacional de médula ésea se propuso el objetivo de pasar de 100.000 a 200.000 donantes. En 2014
hemos llegado a los 170.000, luego el objetivo de los 200.000 previsiblemente lo conseguiremos antes del
afio 2016 —quizas lo consigamos este afio por esa velocidad a la que vamos—. Formalizaremos en dos
semanas, el 25 de marzo, en Santiago de Compostela la firma del Convenio del Consejo Europeo de
lucha contra el trafico de 6érganos que implica a los Ministerios de Sanidad, Justicia y Asuntos Exteriores.
Desarrollaremos la estrategia en colaboracion con la estrategia global de la Organizaciéon Mundial de la
Salud en materia de trasplante y desarrollo del Observatorio Mundial de la Donacién y Trasplantes, y
avanzaremos en la puesta en funcionamiento del programa Accord, que es una Joint Action, del programa
de Salud 2008-2013 de la Comisién Europea —lo que hacemos ahora es la versién espafola para mejorar
la evolucion del proceso de donacion en aquellos fallecidos con dafo cerebral que son sujetos de donacién
de 6rganos—.

Ademas, en lo que al Instituto Nacional de Gestiéon Sanitaria se refiere vamos a llevar nuevas
licitaciones de adquisicion centralizada tanto de medicamentos como de otros productos sanitarios.
Estamos creando una plataforma de informacion y un catalogo de compras centralizadas del Sistema
Nacional de Salud y una estrategia para aumentar la capacidad resolutiva de los centros, de modo que el
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desplazamiento por razones asistenciales a la peninsula y Ceuta y Melilla pueda reducirse al minimo.
Vamos a licitar también las obras del centro de salud de Polavieja, con un presupuesto de obra y
equipamiento de 2.500.000 euros —Ia licitacién de la obra esta prevista para la segunda quincena de abril
como mucho—. Acondicionaremos los espacios del 061 y mejoraremos las instalaciones del servicio de
urgencias de atencién primaria del Centro Salud de Lafont. Licitaremos la obra del Centro de Salud del
Tarajal, ya que esta obra quedd paralizada por abandono de la empresa con la que se resolvié el contrato
del afio pasado; el coste de la obra es superior a los 3.000.000 de euros vy la licitacion esta prevista para
julio de 2015. Asimismo, reiniciaremos las obras del nuevo Hospital de Melilla, una vez ejecutadas las
sentencias judiciales pendientes. Porque si, hay sentencias judiciales porque las cosas no se hicieron
bien —si quieren se lo explico mas tarde, pero en principio lo dejaria ahi—.

En cuanto a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, trabajamos en un real
decreto para regular los ensayos clinicos con medicamentos, los comités de ética y de investigacion con
medicamentos y el Registro espafiol de estudios clinicos. Estamos poniendo en marcha la venta por
Internet de medicamentos de uso humano no sujetos a prescripcion médica, que esta regulada por un real
decreto de 2013. Regularemos, también mediante real decreto, la venta a distancia de medicamentos
veterinarios que no estan sometidos a prescripcion veterinaria, en coordinacion con el Ministerio de
Agricultura, y estamos finalizando la tramitacion del proyecto del real decreto sobre productos cosméticos.
Esto regula aspectos que el Reglamento europeo deja a los Estados miembros. Es especialmente
relevante la constitucion del sistema espafiol de cosmetovigilancia. A los cosméticos no se les ha dado la
importancia que tienen, a mi modo que ver, o la importancia que no tienen. En todo caso, pretende mejorar
la recogida y evaluacion de los efectos no deseados producidos por los cosméticos y la creacion del
comité de productos cosméticos como érgano de apoyo a las decisiones en materia de seguridad de estos
productos.

Estamos promoviendo el Plan nacional estratégico y de accién conjunto de medicina humana y
veterinaria para reducir el riesgo de seleccion y diseminacion de resistencia a los antimicrobianos. En la
comparecencia del ministro, el otro dia en el Senado, se hizo alguna pregunta sobre antimicrobianos,
sobre resistencia. Ese es un asunto de extraordinaria importancia. Nos podemos llegar a quedar no solo
sin antibiéticos porque los precios sean muy bajos, es que nos podemos quedar sin antibiéticos porque el
numero de resistencia sea tan alto por el mal uso de los antibi6ticos que tengamos un grave problema y
pasemos a una era preantibiética. Cualquier medida que se haga en esta materia es fundamental y el uso,
por ejemplo, de medicamentos de uso humano en piensos del ganado para evitar que se pongan enfermos
y engorden mas rapidamente esta injustificado. Esa legislacion es importante. Aparte estamos participando
en el desarrollo de nuevos reglamentos europeos de productos sanitarios y medicamentos veterinarios.

Hay una cuestion que ha salido poco en los medios de comunicacion, no es que importe mucho pero
si la labor que hay detras. Me refiero al Plan piloto de analisis de datos en colaboracion con la Agencia
Tributaria y las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, con el que detectar y actuar de forma precoz
frente a la distribucion inversa del medicamento.

Hay procesos abiertos ahora, y les quiero anunciar que desde la Agencia Espafiola del Medicamento,
en ese sentido y de acuerdo con las fuerzas de seguridad, se va a ser implacable; lo digo porque el tema
de la distribucion inversa del medicamento es importante. En lo que respecta a la Agencia Espafiola de
Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion, concretamente en lo que concierne a consumo y desde el
apoyo a los consumidores mediante las subvenciones que hacemos a las juntas arbitrales de consumo y
a las asociaciones de consumidores y usuarios, al fomento de dichas asociaciones para el desarrollo de
programas de educacion, de informacion y formacion de los propios consumidores, y al respaldo técnico
y administrativo al Consejo de Consumidores y Usuarios, en el que el otro dia pude participar —
lamentablemente no mucho tiempo, pero desde luego volveremos alli tanto el ministro como yo, porque
creo que tiene una enorme importancia; no pude estar precisamente porque teniamos que resolver el
tema de la hepatitis, que nos ha ocupado muchisimo tiempo, pero el aspecto de consumo es fundamental —,
queremos traer a esta Camara una ley para regular la resolucion alternativa de conflictos en materia de
consumo, trasponiendo al ordenamiento juridico espafiol la Directiva 11/2013, sobre la resolucion
alternativa de litigios en materia de consumo. Trabajamos en un real decreto que regule el sistema arbitral
de consumo, que va a ser beneficioso para empresarios y consumidores por la mayor agilidad y simplicidad
en el procedimiento, porque va a permitir la presentacion telematica de las reclamaciones, la reduccion de
los tiempos de resolucion y la disminucion de los costes para las administraciones publicas. Por supuesto,
un afio mas desarrollaremos el Plan de formacién para los profesionales de consumo y modificaremos el
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Real Decreto 1205/2011, sobre la seguridad de los juguetes, para trasponer la directiva con la que rebajar
los niveles de plomo, cadmio, niquel y bisfenoles. También estamos actualizando el codigo alimentario
espafiol en lo que se refiere a las caracteristicas que en él se establecen para el papel de fumar. Si por mi
fuera no habria papel de fumar, pero las caracteristicas del cédigo alimentario espafiol hacen que para su
comercializaciéon en Espafia puedan constituir una barrera a la libre circulacién de mercancias en el
mercado de la Unién Europea, y por eso es necesaria su modificacion.

En lo que se refiere a seguridad alimentaria, se acaba de publicar en el «Boletin Oficial del Estado» el
Real Decreto 126/2015, sobre la informacién alimentaria de los alimentos sin envasar, que era necesario
implementar, no como lo ha hecho Francia, que exige poner en alimentos sin envasar toda la informacion
sobre alergenos en un determinado tamafo. Parece una verdadera locura. Aqui se ha resuelto haciendo
obligatorio informar al usuario, al consumidor, pero no poniendo que poner la informacion en la bolsita
donde se esta envasando en ese momento; eso si, se debe disponer de ella si el usuario lo solicita.
Ampliaremos, via real decreto, el listado de sustancias permitidas en la elaboracion de complementos
alimenticios, actualmente limitado a vitaminas y minerales, para que se pueda fabricar por reconocimiento
mutuo. Hay quien tiene que buscar un reconocimiento en otros paises para elaborar esos complementos
en Espana. Aprobaremos la lista de coadyuvantes tecnolégicos autorizados para la elaboracién de aceites
comestibles, como el caolin, que absorbe sustancias del aceite. Estamos actualizando los reales decretos
1798/2010 y 1799/2010, por los que se regula la explotacién y comercializacion de aguas minerales y el
proceso de elaboracion y comercializacion de las mismas. Modificaremos el Real Decreto 846/2011, de
materiales poliméricos reciclados, y pondremos en marcha la base de datos de expertos en seguridad
alimentaria y nutricion en la plataforma informatica, que todavia esta pendiente por lo que respecta a la
proteccion de datos.

En materia de nutricion hemos actualizado la estrategia de nutricion, la actividad fisica y la prevencion
de la obesidad, NAOS, en el contexto de su 10.° aniversario. Estamos trabajando en el programa de
recopilacion de datos relativos a las antibiorresistencias microbianas en agentes zoonéticos en determinado
alimentos. Este afio presentaremos la base de datos de la Red de laboratorios de seguridad alimentaria.
Participaremos en el proyecto europeo Labelfish, organizado en Espafia por el Instituto de Investigaciones
Marinas, para crear una red europea de verificacion de autenticidad y control de trazabilidad de los
productos pesqueros. El etiquetado del pescado permitira evitar el fraude; es el caso, por ejemplo, del
mejillén gallego, porque se ha detectado que lo que se vende como mejillén gallego lleva tres tipos de
mejillones de origen distinto, que no tiene nada que ver con Galicia. Este aspecto también es muy
importante. Vamos a implantar el uso de la base de datos europea del control de mercado, que recoge las
actividades de control del mercado de todas las autoridades competentes de la Unién Europea, y hemos
empezado a trabajar ya en la elaboracion de un nuevo Plan nacional de control oficial de la cadena
alimentaria 2016-2020, que hasta ahora se limitaba a la seguridad alimentaria y que, partir de ahora,
también se centrara en calidad y fraude. Vamos a dar a conocer el Estudio de vigilancia del crecimiento,
el Estudio Aladino de 2015, en el marco de la cuarta oleada del Sistema de vigilancia epidemioldgica de
la obesidad infantil en la region europea de la OMS. Seguimos desarrollando el programa Fifty-Fifty en el
marco del Observatorio de la nutricion y estudio de la obesidad que preside el doctor Valentin Fuster, para
promover la salud integral en las personas adultas de veinticinco a cincuenta afios, y con especial atencion
a la alimentacion no saludable, a la inactividad fisica y al tabaquismo. Daremos seguimiento al cédigo de
autorregulacion de la publicidad de alimentos dirigida a menores, prevencion de la obesidad y salud, y
concluiremos la implementacion del Plan de habitos de vida saludables 2013-2015.

Seforias, tener servicios propios de un Estado del bienestar ya es un logro al que muchas sociedades
aspiran sin conseguirlo, y muy pocas lo logran como nosotros lo entendemos en nuestro pais. Siendo eso
algo extraordinario, no nos podemos quedar ahi: aspiramos a que sean las administraciones y los servicios
los que se adapten a los pacientes, a los ciudadanos, y que no sea el ciudadano el que tenga que
adaptarse a las administraciones. Por eso, también promoveremos importantes avances en los proximos
meses en materia de coordinacion sociosanitaria. La realidad sociodemografica de Espafia esta
caracterizada por una poblacién que es envejecida —lo decimos muchas veces—, con enfermedades
cronicas y habitualmente con caracter pluripatolégico. La orientacion del Sistema Nacional de Salud hacia
esa nueva realidad requiere, entre otros, cambios con una coordinacion integral con los servicios sociales.
Si los ambitos social y sanitario deben coordinarse y acabar integrandose —porque eso es lo que significa
que la poblacion envejezca y que cambie la orientacion de la asistencia desde agudos a crénicos—,
entonces debemos avanzar hacia un escenario en el que las historias clinicas acaben integrando la
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informacion, también del area social —discapacidad, dependencia—, las tarjetas sanitarias se conviertan
en sociosanitarias y la atencion deje de ser exclusivamente sanitaria para convertirse en sociosanitaria
cuando sea necesario. Por tanto, no atendemos a enfermedades, como decimos habitualmente, sino que
atendemos a pacientes, a enfermos, con necesidades que han cambiado y que no distinguen entre
servicios disponibles y mucho menos entre administraciones que prestan esos servicios. Hay que adaptar
esos servicios y esas administraciones a las nuevas necesidades de la poblacién, y en eso estamos
trabajando: en una estrategia de atencién y coordinacién sociosanitaria que haga posible una asistencia
personalizada e integral, por lo que debe contarse con el consenso de todos los sectores publicos, privados
y profesionales, que puedan tener competencias y responsabilidades tanto en la financiacion y atencion
directa sanitaria y social como en la influencia en su puesta en practica, y para promover dicho consenso
las propuestas que se plantean desde el ministerio estan basadas en los contenidos de tres documentos:
el Libro Blanco de coordinacién sociosanitaria de 2011 —elaborado en la anterior legislatura—, la estrategia
para el abordaje de la cronicidad del Sistema Nacional de Salud de 2012 y el informe del Consejo Asesor
de Sanidad sobre coordinacion y atencion sociosanitaria de 2013. Dichos documentos cuentan con un
amplio consenso profesional, politico y sectorial, dada la metodologia participativa y multisectorial llevada
a cabo en su elaboracion, y suponen importantes aportaciones en cuanto a las propuestas y
recomendaciones que contienen. Los grupos de trabajo creados hace un afo con las comunidades
auténomas han estado definiendo el concepto integral de salud, las situaciones personales que requieren
asistencia integral, la cartera y el catalogo de servicios sociosanitarios, los requisitos basicos y comunes
que deben cumplir los dispositivos de atencion y los instrumentos y sistemas de coordinacion e informacion.
Quiero destacar que con este cambio, por un lado, promoveremos importantes mejoras en la promocion
de la salud y la prevencion y el abordaje de la enfermedad, que es lo fundamental, y, por otro lado, aunque
secundario —no tan importante, pero a tener en consideracién—, favoreceremos a nuestro modo de ver
un uso mas eficiente de los recursos disponibles. No supondra mas costes si esta bien hecho, sino todo
lo contrario.

No quiero acabar esta intervenciéon —algunos de ustedes dirdn que ya es hora— sin hablar del Instituto
de Salud Carlos Ill. No quiero dejar de hablar de él porque, entre otras cosas, hemos estado trabajando
mucho en los desafios que tenia planteados este ministerio. Como saben, el Real Decreto 345/2012
establece que el Instituto de Salud Carlos Il esta adscrito organicamente al Ministerio de Economia y
Competitividad y, concretamente, a la Secretaria de Estado de Investigacion, Desarrollo e Innovacion;
pero el Real Decreto 200/2012 hace que el Instituto también esté ligado funcionalmente al Ministerio de
Sanidad. Es precisamente en ese marco en el que quiero destacar el trabajo que hemos hecho con su
director, el doctor Antoni Andreu, en especial en materia del ébola, en especial en materia de formacion
de profesionales y en hepatitis C. Hoy quiero desearle lo mejor al doctor Andreu en su nueva etapa
profesional y pedirle al nuevo responsable, don Jesus Fernandez Crespo, que siga desarrollando su buen
trabajo.

De todo lo que estan haciendo, la internacionalizacion del Instituto de Salud Carlos Ill es una de las
cuestiones mas importantes. No solo es que haya tenido mas presencia que nunca a nivel europeo, sino
que, ademas, ha participado en cuestiones que son muy importantes para nuestro entorno de salud. La
participacion en el ANED para la investigacion de enfermedades raras que ha puesto de manifiesto la
necesidad y la utilidad de unirse a la financiacion de proyectos de colaboracion trasnacional. No podemos
renunciar a eso, sobre todo en proyectos como este tipo de enfermedades que tienen tan pocos casos y
que necesitan un esfuerzo multidisciplinar, transnacional, y que permita a investigadores de paises que no
tienen programas especificos que puedan participar. Lo mismo en el ANED de investigacion internacional
del céncer, la iniciativa conjunta de programacion de: Mas afios, Mejores vidas, la iniciativa conjunta para
resistencias antimicrobianas, de la que ya hemos hablado varias veces esta tarde, el programa conjunto
sobre investigacion de enfermedades neurodegenerativas, Eurovanomed, el programa conjunto sobre
vida activa y asistida, la asociacién de paises europeos y en desarrollo para ensayos clinicos y ese
programa marco europeo que, como les decia, por primera vez este afio Espafia coordina 21 del total de
136 proyectos del reto Centrado en de salud, recibiendo por ello casi 50 millones de euros. Es un 9,4%
del total, frente al 7,8 %, lo que nos sitia por encima del nivel de aportacion que tenemos en la Union
Europea en estas materias. Hay un problema que hay que abordar, y estoy seguro de que el sefor
Llamazares me lo planteard, y ademas agradezco que lo haga para que conste aqui: es el tema de la
contratacién con cargo a algunos proyectos que exige intervencion previa. No sé si es bueno o malo,
entiendo que si lo hacemos es porque es bueno. La intervencion previa en otros sectores tiene su sentido,
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en un momento de control de déficit, etcétera, pero este tipo de contratacion, tengo que reconocer, esta
generando muchos problemas, porque uno tiene los recursos pero la intervencion previa y la firma que no
sea directa por los OPI, porque es un tema de OPI fundamentalmente, hace que no se haga a tiempo y
que genere, no solo problemas de funcionamiento sino problemas de ejecucion presupuestaria.

Acabo. Como habran podido comprobar, los meses que restan de legislatura van a ser muy intensos
en todas y cada una de las areas sin excepcion que conforman esta Secretaria General de Sanidad.
Vamos a seguir trabajando sin descanso para mejorar la promocion y la proteccion de la seguridad de los
ciudadanos, por blindar los derechos de los consumidores y para favorecer la convergencia con la Union
Europea. Vamos a seguir trabajando convencidos de que tenemos que hacerlo asi desde el ejercicio de
nuestras competenciasy en constante coordinacion con las comunidades autbnomas, con los profesionales,
con los ciudadanos y con la industria. Ademas, queremos hacerlo también con todos ustedes, con los
grupos parlamentarios. No solo quiero anunciarles y compartir con ustedes los avances y los problemas
que tenemos, también con todos los agentes del sector, incluidos especialmente todos ustedes,
contribuyamos a ellas. Sin mas, quedo a su disposicion para las cuestiones que consideren oportunas.
(Aplausos).

El sefior PRESIDENTE: Es el turno de los grupos parlamentarios. En primer lugar, el Grupo
Parlamentario Socialista, que va a dividir su tiempo. En primer término, la sefiora Martin.

La sefiora MARTIN GONZALEZ: Muchas gracias, sefior Moreno, por acudir a esta comparecencia.
Agradecemos mucho su extensa exposicion y le damos la bienvenida ya que ha sido, ademas, miembro
de esta Comision.

Queria empezar comentando, sobre todo, la gestién de lo que va de legislatura del Ministerio de
Sanidad y Politica Social —en algunos sitios hasta de asuntos sociales, pero no queria utilizar ningun
calificativo con el que me exceda en el tono. Lo voy a dejar en un balance poco airoso. El mejor ejemplo
ha sido la dimision de la ministra Mato, que ha sido la ministra peor valorada de este ministerio en toda la
historia. Puestos a hacer revisiones de las decisiones que ha ido tomando el equipo anterior, le pedimos
que sigan haciendo revisiones en profundidad y que den marcha atras en algunas de las decisiones que
han tomado, como es el caso de los copagos, o el caso de la aprobacién del Decreto 16/2012, que como
saben, en estos ultimos dias ha habido informes y declaraciones de distintas entidades a las que les han
hecho llegar la gran preocupacion por la aplicacion y por las consecuencias de este decreto. Queremos
que hagan también una reflexién sobre las consecuencias que ha tenido la aplicacién del copago, todas
ellas recogidas en este real decreto. Les pedimos que sigan rectificando las politicas, porque, lo primero,
rectificar es de sabios; todo es evaluable, todo es rectificable si se reconoce que se ha hecho mal. No
podemos estar equivocados todos. Toda la oposicidon no puede estar equivocada a la vez. Algo tendra que
reflexionar el ministerio y le pedimos, por favor, que haga esta reflexién. Y si rectifican algo, reconoceran
que se ha hecho un poco mal. Han llegado a conseguir que el ministerio y el Sistema Nacional de Salud
estan llenos de desigualdades. Este nuevo funcionamiento y las decisiones del ministerio han estado en
todo tiempo carentes de innovaciones. Ha hablado en su intervencién de la historia interoperable, de los
avances en investigacion o de la receta electronica, cuando la mayoria de estas medidas estan estancadas.
No dudo que se esté haciendo algo, pero en esta legislatura no. Sefior Moreno, supongo que a estas
alturas sabra que el acceso a la historia clinica no se da entre comunidades que estan limitrofes fisicamente.
Ni limitrofes ni en la lejania. Todavia hoy, le digo hoy, he pedido una receta electrénica y no la he podido
en Madrid. Y todavia, hoy, ciudadanos que tienen una receta electronica de una comunidad auténoma, se
desplazan a otra y no la pueden adquirir. Pueden adquirir una receta normal, pero una electrénica no;
cuando hasta ahora la legislacion nos ha permitido desplazarnos con una receta de un territorio a otro sin
que haya dificultades. Esta mafiana no se podia hacer, y se lo digo porque yo lo he intentado.
Desgraciadamente, estoy tomando medicacién y no he podido utilizar la receta. Hay muchas mas
desigualdades. Hay unas desigualdades clarisimas en el acceso al sistema sanitario desde que se ha
perdido la universalizacion. Y, como le decia antes, no podemos estar equivocados todos los grupos
menos el Partido Popular. Les pedimos que rectifiquen porque existen desigualdades.

Ayer se hablé también de este tema en el Pleno. Hemos vuelto a pedirle al Gobierno que rectifique y
vuelva a aplicar la universalidad en el acceso al sistema sanitario y ustedes siempre votan en sentido
contrario. Es cierto, aunque ustedes lo nieguen una y otra vez, que hay pacientes que llegan a los
hospitales y si carecen de documentacion se les hace firmar un documento por el que van a tener que
asumir el coste de la atencidn sanitaria, y eso les espanta y no van. Les ocurre a mujeres embarazadas,

cve: DSCD-10-CO-763



DIARIO DE SESIONES DEL CONGRESO DE LOS DIPUTADOS
COMISIONES

Ndm. 763 11 de marzo de 2015 Pag. 15

les ocurre a nifios que no pueden acceder a vacunas Yy les ocurre, desgraciadamente, a ciudadanos
espafioles que vuelven a nuestro territorio y tienen que tramitar de nuevo su tarjeta sanitaria. Es derecho
que no se les tenia que haber negado y tampoco a familiares nuestros que se ven obligados a desplazarse
fuera del pais y en tres meses pierden la cobertura. Yo sé que usted desde la tribuna ha dicho varias veces
que esto no pasa, pero sefior Moreno, eso esta ocurriendo. A nosotros nos llegan quejas de ciudadanos
diciendo que tienen que tramitar de nuevo la tarjeta sanitaria y preguntando qué ocurre cuando se quedan
sin cobertura siendo hijos de ciudadanos espafioles. Y con la poblacion inmigrante ya situaciones
sangrantes de todos los tamafios y colores. Este sistema de salud lleno de desigualdades ha provocado
que sea una gran preocupacion para los espafioles cuando antes no lo era; ha subido escalones la
preocupacion que manifiestan los ciudadanos precisamente por todo esto que se ha ido acumulando.

Ha hecho usted una exposicion extensa de lo que ha ocurrido en la gestion de la hepatitis C. Desde
hace mas de un afio —estaba usted aqui todavia— ha habido varias iniciativas que los distintos grupos
han ido presentando en Pleno o en Comision, y hemos perdido todas las votaciones del mundo, todas,
pero no ha quedado mas remedio que buscar una soluciéon aunque sea un poco a la fuerza. Yo me alegro
de que con su llegada al ministerio esto se haya desbloqueado y se haya precipitado una aparente
solucién, y digo aparente porque verdaderamente —voy a empezar por la primera critica— no puede ser
que la comision de expertos elabore un informe, se filtre a la prensa y no lo conozcan las comunidades
auténomas. Las comunidades auténomas se enteraron del informe porque lo filtré la prensa especializada
y yo creo que por lo menos deberia haber primado el respeto hacia las comunidades autonomas. Ha dicho
usted que hay 52.000 pacientes diagnosticados de hepatitis C. Efectivamente, no aparece en los registros
como hepatitis C —muchos la estudiamos como no A, no B—, pero ahora es hepatitis C. Sigue habiendo
tratamientos prescritos que no se estan suministrando y sigue habiendo dificultad en el acceso de algunos
pacientes a los tratamientos.

Hay que asumir el coste del tratamiento. Hace unos dias yo comenté que independientemente de
quién pagara el tratamiento se trataba de que este llegara a la gente que lo necesitara, pero es que
ustedes han hecho una trampa a las comunidades auténomas. Ahora usted nos dice que tienen el coste
cubierto, pero no es cierto, las comunidades auténomas lo tendrian mucho mas cubierto si hubiera un
crédito extraordinario, porque creemos que hay posibilidad de hacer un crédito extraordinario para asumir
los tratamientos de la hepatitis C. Y en cuanto a esa garantia de acceso para todos aquellos que han
prescrito los especialistas, algunos de ellos estan siendo frenados por las comisiones, esas comisiones
que filtran a quién se le suministra y a quién no se le suministra un tratamiento de ultima generacion. Lo
que suponia un avance que daba esperanza a los pacientes, que lo celebraron, ha pasado a ser un
problema, porque han visto que se antepone el coste del tratamiento al coste de la vida. ¢ Y cuanto cuesta
la vida? Lo tengo anotado porque son las palabras concretas de los pacientes, seguramente alguno de
ellos en alguna de las reuniones que han tenido también se lo habré trasladado. El rescate de las autopistas
cuesta 4.000 millones, se lo digo por si le sirve como ejemplo.

Hay otro tema que no queria dejar de lado y es el incumplimiento que sistematicamente estan haciendo
de la Ley General de Salud Publica, en especial en lo que se refiere a la obligacion de evaluar el impacto
de las medidas en salud. A mi me gustaria saber cuando van a evaluar algo y que veamos los resultados,
porque nos ha dicho usted que se estan evaluando muchisimas cosas, pero lo cierto es que no nos llegan
resultados de esas evaluaciones. Nos gustaria que con seriedad se nos diera una evaluacion del impacto
de la aplicacion del Real Decreto 16/2012. No sé si se esta haciendo en lo que afecta a las coberturas y
en lo que afecta a los copagos, pero lo Unico que nos llegan son los informes que estan emitiendo las
diferentes entidades sociales, que nos alarman de las consecuencias de la aplicacion del decreto, sobre
todo y de forma mas cruda en las mujeres mas vulnerables.

Asimismo, me gustaria preguntarle qué esta ocurriendo con el Plan de salud mental. No lo ha
nombrado, pero termind en 2013; parece ser que esta en fase de evaluacién, no sabemos cuando va a
haber nuevo plan, pero nos gustaria que este especialmente no se les olvidara. Tampoco ha hecho
referencia a si el ministerio va a adoptar alguna medida sobre un plan urgente de disminucion de las listas
de espera, porque la situacion es insostenible. Sefior Moreno, en algunas comunidades autébnomas las
listas de espera han aumentado el 40 %. No voy a nombrar ninguna concreta, pero téngalo en cuenta, por
favor.

Le quiero manifestar también la preocupacion por la reduccion de las plazas MIR para la proxima
convocatoria. Yo sé que la propuesta la hacen las comunidades auténomas, pero la atencion hospitalaria
estd ya mostrando preocupacion, porque en algunas comunidades autébnomas la propuesta que se ha

cve: DSCD-10-CO-763



DIARIO DE SESIONES DEL CONGRESO DE LOS DIPUTADOS
COMISIONES

Ndm. 763 11 de marzo de 2015 Pag. 16

hecho para la siguiente convocatoria de las plazas MIR supone una reduccion del 50%. No sé si usted nos
podria asegurar que esto es lo mas idoneo o no. Y queria hacer una referencia muy breve a lo que esta
ocurriendo con los MIR extracomunitarios. Hemos presentado alguna pregunta y nos gustaria que nos
respondiera, porque desde luego no se estan respetando suficientemente o por lo menos se estan
aplicando de forma diferente en unas comunidades y en otras sus derechos laborales. El real decreto de
prescripcion enfermera lo ha nombrado usted; creo que durmié en los cajones y parece que lo van a
resucitar, pero haganlo ya porque desde luego el colectivo de enfermeria se lo agradeceria mucho.

Ha nombrado también el Fondo de cohesiodn y la atencion a las poblaciones limitrofes. Ya advertimos
de lo que iba a ocurrir con ese cambio de concepto del Fondo de cohesién, y una de las consecuencias
—Ile voy a poner un ejemplo muy concreto— es que el convenio de atencién entre poblaciones limitrofes
entre Castilla-La Mancha y Madrid lleva tres afios sin existir. Eso es lo que esta ocurriendo con esa
desaparicién del Fondo de cohesion tal y como estaba concebido en un principio, y me gustaria que
hiciera alguna reflexion sobre ello, por favor. Ha nombrado —ya termino, sefior presidente— el hospital de
Melilla, donde parece que se van a reanudar las obras de forma inmediata. Me gustaria que concretara
alguna fecha, porque la sensacion que tiene la poblacion de Melilla es que la legislatura esta perdida y que
se pararon las obras para nada ya que se van a reanudar. Parece que habia gravisimos problemas y que
luego no han sido tales, pero me gustaria que lo concretara.

Para terminar, ha hecho usted mencién a la atencién sociosanitaria. Yo le pediria que antes de utilizar
el término atencion sociosanitaria lo pensara dos veces. No sé si es una mania personal, pero creo que
ya lo comparten muchisimas mas personas y desde luego en esta sala muchas. Hay que diferenciar
claramente entre la atencidn sanitaria y la atencidn social; una cosa es la coordinacion, imprescindible
entre los dos sistemas, pero la atencion social no es atencion sanitaria de crénicos. No se puede confundir
la atencién de crénicos desviados al sistema social; creo que ese es un grave error que se comete en
muchas intervenciones. Le pido un plan amplio y comprometido para atender a las personas con patologias
cronicas, que necesitaran o no atencion social. Estoy completamente de acuerdo en que tiene que haber
coordinacion entre los dos sistemas, pero nunca se debe utilizar el sistema social como sistema barato de
la atencién sanitaria.

El sefior PRESIDENTE: Seriora Grande.

La sefiora GRANDE PESQUERO: Tendria que decir con la venia, sefior presidente, porque sé que la
luz esta en rojo.

Ante todo, yo también queria darle la bienvenida al secretario general, al sefior Moreno, que es la
primera vez que esta a ese lado de la Mesa en esta legislatura.

Queria comentarle algunos temas sobre consumo. El pasado 15 de enero el ministro Alonso comparecio
por primera vez para explicarnos las lineas generales de su ministerio y la verdad es que en su primera
intervencién de consumo no hablé mucho —por no decir que no hablé nada—, pero algunos portavoces
se lo reprochamos y la verdad es que en la segunda intervencion dijo algunas cosas mas, que son las que
yo voy a comentar, a ver si el secretario general nos puede aclarar algunos puntos muy concretos. Yo lo
he leido porque tuve que ausentarme y aprovecho la ocasién para pedir disculpas, pero los canarios
estamos sometidos a la tirania horaria de las compafias aéreas si queremos volver a casa en algun
momento de la semana.

En su exposicion el ministro no aclaré6 demasiado, pero es cierto que hablé de algunas leyes, sobre
todo de algunas donde el responsable politico de la defensa de los consumidores ha actuado de
acompafiamiento de otros ministerios, que no esta mal, pero a nosotros ya nos habria gustado que el
maximo responsable politico de la defensa de los consumidores hubiera sido el impulsor de leyes, sobre
todo cuando hablamos de consumidores vulnerables, hablamos por ejemplo de la ley de segunda
oportunidad, que realmente para nosotros —mafana lo vamos a explicar en el turno en contra en la
tribuna del Congreso— ha sido verdaderamente una oportunidad perdida.Va a pasar exactamente igual
que paso con el tema de los desahucios, que al final solo se podra aplicar para el 10% y los ciudadanos
seguiran igual de endeudados, porque al final estas en manos de los bancos, como siempre. Ademas no
ha contado con las asociaciones de consumidores, como alguna como Asgeco ha dicho en su nota de
prensa.

Nos ha anunciado que estaba trabajando en un real decreto que regula el sistema arbitral de consumo.
¢, Nos podria decir alguna cosa mas al respecto, cdmo esta este tema y para cuando va a estar realmente
listo? Porque hemos oido hablar muchas veces de este real decreto, no es la primera vez. También nos
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hablé, y usted lo ha comentado hoy, de una ley para la resolucidn alternativa de conflictos en materia de
consumo. Si no es arbitraje, me imagino que estaremos hablando de la mediacién, conjuntamente con
Justicia. ¢ Nos puede decir algo?

No ha comentado nada —yo no lo he oido, a lo mejor me he despistado un poco— sobre la que
llamamos ley SAC, la ley de atencion al consumidor. Nos dijo el ministro que estaban debatiendo y
reflexionando. Ya les vale, tres afios y medio para reflexionar. Tres afios y medio es mucho tiempo para
una normativa que de verdad pondria limites a los abusos de muchas compafiias dia a dia sobre los
consumidores. ¢ Y debatiéndola con quién? Alo mejor usted me sorprende ahora y me dice que todos los
lunes a las ocho y media de la mafiana se reunen en el ministerio para hablar con las asociaciones de
consumidores y con los consumidores sobre los servicios de atencion al cliente. Digame de verdad, sefior
Moreno, porque yo sé que usted es un profesional y es serio, cuando la van a traer. Déme una sorpresa y
digame cuando va a entrar en la Camara, porque para los consumidores que reclaman sus derechos
diariamente contra los grandes abusos que cometen las grandes compafiias de telefonia, de electricidad,
etcétera, una reclamacion es como clamar en el desierto y al final, ¢sabe lo que les pasa? Que terminan
insultando a una maquina, porque ya es una pura desesperacion. Eso es algo importante y han pasado
tres afios y medio, no le pido que improvise.

Por ultimo, sefior presidente, y termino, aparte de publicar en la pagina del Observatorio de la Nutricion
el estudio de obesidad y el documento de las directrices de la OMS sobre la ingesta de azdcares en
adultos y nifios, queria preguntarle si tienen algo pensado, en qué estan trabajando, si su departamento
va a trasponer o a implementar esta recomendacion de la OMS y bajar el consumo de azucar en Espafia,
sobre todo en el caso de los nifios y los jovenes ya que, como usted también ha comentado, somos el
primer pais en la Unién Europea en obesidad infantil. Por cierto, ha hablado de la estrategia NAOS y de
su décimo aniversario. ¢ De verdad que esta viva todavia la estrategia NAOS? Y si esta viva, ¢ donde vive?
Porque yo soy torpe con la informatica, pero si entra en la pagina web del ministerio y va a estrategia
NAOS vera que la ultima actualizacién es la del afio 2011.

Termino sefialando una frase que usted ha dicho al final. Ha dicho que quiere blindar los derechos de
los consumidores. En eso, sefior Moreno, nos tendra al lado seguro, siempre y cuando ustedes blinden y
no le brinden a las compafiias, a las grandes corporaciones los derechos de los consumidores espafioles.
(Aplausos).

El sefior PRESIDENTE: Turno de Convergéncia i Uni6. Sefiora Tarruella.

La sefiora TARRUELLA TOMAS: Sefior secretario general, yo también le quiero dar la bienvenida a
esta Comisién como secretario general de Sanidad y Consumo. Volver a encontrarle aqui nos gusta,
porque siempre le hemos tenido como una persona dialogante, esperemos que en su nuevo cargo también
lo podamos decir. Quiero agradecerle la cantidad de informacién, su exhaustiva informacién, aunque
algunas cosas se las voy a volver a preguntar porque no sé si le he entendido bien. Antes de empezar a
preguntarle, quiero felicitarlo por algunas de las cosas que ha dicho, aunque después le voy a decir lo que
he echado a faltar y con lo que no podemos estar de acuerdo. En primer lugar, nos ha comentado los
trabajos sobre el ébola y nos ha dicho que iban a rectificar esa medida tantas veces pedida en esta
Camara —la ultima vez creo que la trajo el sefior Llamazares—, y le hablo del tema de los cooperantes,
de las medidas para reservar su sitio de trabajo, que cuando vuelvan puedan seguir baremando y
puntuando. Este es un tema muy positivo, porque el ébola desgraciadamente parece que se ha olvidado,
pero no es asi, esta vigente en otros paises. Tenemos que recordar que si no continuamos trabajando y
ayudando en los paises de origen, el ébola cualquier dia puede volver a aparecer en cualquiera de nuestro
paises y volveremos todos a alarmarnos y asustarnos y toda seran medidas de urgencia. Usted ha hablado
mucho de los cooperantes y lo que le quiero pedir es que ayuden a las ONG, que ayuden a todas esas
entidades de cooperacién, que son los que estan alli y se estan jugando la vida, como usted muy bien ha
dicho. Si no tomamos medidas para ayudar en los paises de origen, tendremos que continuar hablando
del ébola mas de una vez.

Dicho esto, paso a otros puntos que usted ha comentado y que desde mi punto de vista no han sido
tan positivos. Ha hablado de la hepatitis C. Estoy de acuerdo en el plan estratégico que se ha elaborado
frente a la hepatitis C, que ademas se ha trabajado conjuntamente con las comunidades auténomas. No
le voy a cuestionar nada de lo que dice ese plan contra la hepatitis C, porque esta hecho por técnicos; creo
que es un buen plan y se ha trabajado conjuntamente. No voy a entrar en ese tema, pero si en el de la
financiacion, porque no nos ha convencido y las explicaciones que nos ha dado contindan preocupandonos,
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porque si bien es cierto que mas vale que te ayuden a pagar una cosa que estas recetando en tu comunidad
auténoma —en Catalufia la medicacion esta llegando a los pacientes desde el afio pasado—, la realidad
es que todo eso hay que pagarlo y el problema es como se paga toda esa medicacion. Lo que usted nos
ha dicho y que ya coment6 a las comunidades auténomas es que la ayuda, en el caso de Catalufia va a
ser través del FLA. Sabemos que el primer afio, el afio 2015, sin intereses y que a partir de 2016 ya se
aplicara el tipo de interés, que en estos momentos seria el 1,2, pero no se trata de eso, es que es un
préstamo que hay que devolver. Todos los huevos medicamentos que entran en el servicio publico tendrian
que llevar al lado el tipo de financiacion, de ayuda a las comunidades autébnomas. Ayer en este mismo
edificio comparecié en la Comision de Hacienda el presidente de la Autoridad Fiscal Independiente, el
sefior Escriva, y dijo que de entre los problemas que tienen para cumplir con los objetivos de déficit todas
las comunidades auténomas, el principal es el de la sanidad. El problema viene por la financiacién de la
sanidad. Por supuesto, mas vale esto que nada, pero esta no es la solucién, sefior Moreno. Nosotros
creemos y continuamos opinando que cuando existe un nuevo medicamento innovador —en este caso
estamos hablando de hepatitis C—, un medicamento que puede curar a los pacientes, ademas de llegar
a los pacientes tiene que ir acompafiado de una via de financiacion para ayudar a estas comunidades
auténomas, que ya tienen sus problemas de financiacion, para no cargarlas mas, porque no sera inmediato,
pero llegara el momento de devolverlo cuando pasen uno, dos o tres anos. Dicho esto, es cierto ademas,
como comentaban los consejeros, porlo menos el de micomunidad autébnoma, que estaban agradablemente
sorprendidos de que en el consejo interterritorial informal que tuvieron estuviera el secretario de Estado
de Hacienda, sefior Beteta. Cierto, pero aqui le voy a pedir a usted como secretario general que haga
llegar mas cosas al secretario de Hacienda para que ayude mas a las comunidades auténomas en todos
estos temas de financiacion. Porque hay otro aspecto, el IVA. En esta casa ha dicho mas de una vez el
ministro Montoro que por él no hubiera subido el IVA de los productos sanitarios, pero que le han obligado.
Bien, pues si no tenia intencion de hacer esta subida del IVA de estos productos sanitarios hasta el 21%,
lo que tendria que hacer —y ya sé que no es su responsabilidad pero le pido su ayuda para convencer y
para ayudar; le pido la influencia de usted y del ministro con los de Hacienda— es que esa diferencia de
ese IVA lo ceda a la comunidades auténomas para que puedan hacer frente a la subida no solo de los
productos sanitarios, que representa mucho dinero, sino incluso para financiar —como se ha pedido
también desde el Partido Socialista— estos nuevos tratamientos de hepatitis C o cualquier otro
medicamento innovador que se introduzca en la cartera de servicios. Ayudenos en este aspecto porque si
no las comunidades auténomas no pueden hacer frente. Sabe que tenemos pendiente un debate serio de
una vez por todas sobre la financiacion del Sistema Nacional de Salud y esta es una ayuda que podria ser
buena. Ademas, también ha habido un aumento de recaudacién del IVAy pedimos que ese aumento vaya
a compensar a las comunidades auténomas en el tema de la sanidad. Estas son cuestiones que
reiteradamente hemos pedido en la Comision de Hacienda, en el Pleno y que también pedimos una vez
mas en la Comision de Sanidad.

Voy a referirme a otros temas porque ha tocado muchos y no me gustaria dejarme ninguno en el
tintero. Ha hablado de los profesionales sanitarios y nos ha explicado que mafiana se constituye el Foro
de la profesion y nos ha invitado a que asistamos. Ya me gustaria, pero no puedo ir. Y hablando de
profesionales, me gustaria recordarle que tenemos pendientes unos cuantos temas, como los titulados
extracomunitarios, las homologaciones de titulos. Hay peticiones y temas encallados desde hace dos y
tres anos que estan sin contestacion. Nos gustaria que se ocupara un poquito de desencallar estos
asuntos. Y se lo voy a pedir una vez mas; ya sé que nos han dicho que no, pero en la legislatura pasada
cuando ustedes estaban en la oposicién lo apoyaban, ahora dicen que no puede ser. Yo no me conformo
con esta respuesta y creo que hay que insistir mas. Me estoy refiriendo al tema de los mestos. Se tendria
que resolver la problematica de estos profesionales de una vez por todas, quiero dejarle esto sobre la
mesa.

Hay una cosa que no sé si he entendido bien y me gustaria que después me lo aclarara, si puede. Ha
dicho que estaba en marcha todo el tema de las especialidades, también de enfermeria. No sé si he
entendido bien pero creo que ha dicho que el Real Decreto —lo voy a decir bien; no sea que luego se
ofenda algun colectivo— sobre indicacion, uso y autorizacion de medicamentos por parte de los
profesionales de enfermeria saldria antes del final de la legislatura. Ojala lo haya entendido mal porque
no puede retrasarse tanto tiempo, hasta el final de la legislatura. Esta pendiente de su paso por el Consejo
de Estado y no sé qué mas, pero, por favor, que sea lo mas pronto posible porque usted sabe que hay
profesionales que estan en una situacion alegal y que pueden tener muchos problemas. Algunos ya los
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han tenido. Esta cuestién se ha de solucionar de una vez por todas. Esta pendiente desde hace afos,
cuando aprobamos la ley.

Hay otro tema por el que quiero preguntarle —y ahora paso a otro capitulo—, usted nos ha hablado
de que va a sacar un montén de legislaciones, de reales decretos y de que estan trabajando mucho. Por
lo que nos ha anunciado desde luego se ve que estan trabajando mucho, pero hay un tema que no ha
nombrado y que me preocupa porque creo que esta pendiente y que toca hacerlo ya. Es una cuestion
delicada y muy importante, la evaluacion del Plan estratégico nacional de cuidados paliativos. Hay que
evaluar ese plan, quizés hay que impulsar algunas medidas que contempla y creo que toca hacerlo ya. En
el Dia Internacional del Cancer las asociaciones de cancer también lo pidieron. Yo dejo esta cuestion
sobre la mesa para que en cuanto sea posible y puedan se haga la evaluacién de este Plan estratégico e
impulsen incluso algunas otras medidas.

Voy ahora —quizas voy a ir un poco atras— a una cuestion que no es de financiacién pero si es un
tema de deuda con las comunidades auténomas. Quiero preguntarle aqui una vez mas —se lo pregunté
al ministro; llevaba pocos dias y dijo que ya lo miraria, que esto estaria en marcha, pero a usted si se lo
tengo que preguntar porque esta al corriente— sobre el tema del FOGA, el Fondo de Garantia Asistencial.
¢ Para cuando se pondra en marcha de una vez? Esta desde el afio 2012. Con el real decreto de 2012 se
cred el FOGA, en 2013 del Fondo de cohesion se rebajaron 57 millones de euros porque decian que a
través del FOGA ya se pagaria todo lo que hay de las visitas entre comunidades auténomas, todo lo que
no cubria el Fondo de cohesion. Estamos ya en 2015 y todo esto no funciona. Son muchos millones los
que quedan pendientes. A algunas comunidades autbnomas mas receptoras de pacientes que otras se les
adeuda mucho dinero y no pueden afrontar todo. Sabe que no hablo solo por Catalufia, que también,
I6gicamente, porque es receptora, pero receptora también es Madrid y Valencia; hay mas de una
comunidad auténoma receptora. Sefior presidente, ya sé que se ha acabado el tiempo, pero como no voy
a hacer ninguna intervencion sobre consumo le pediria dos minutos mas y ya termino. Le pido que todo
esto lo ponga en marcha urgentemente. Simplemente entre desplazados de comunidades limitrofes hay
mucho pendiente. Le voy a hablar de mi provincia, de Lleida, una provincia pequefia, con unos presupuestos
pequefios en sanidad, a la que le representa 10 millones de euros anuales el presupuesto de sanidad de
atencion a las ciudades limitrofes de Aragon. Nosotros hemos tenido siempre muy buena relacion, los
ciudadanos estan contentos de que se les atienda en Lleida, en el hospital al lado de Vilanova, el hospital
quiere seguir atendiéndolos, pero estos déficit se van arrastrando. Vienen desde 2012; todo este déficit se
va acumulando. Echen una mano y pongan de una vez eso que tenian que haber puesto desde hace
tiempo. Ademas sabe que uno de los compromisos y acuerdos a los que llegamos en la subcomision, en
los que usted intervino y que se aprobaron en esta Comision entre el Grupo Vasco del PNV, el Grupo
Popular y nosotros, era poner en marcha el FOGA y aplicar lo que se debia desde abril de 2012. Ahora
que usted esta en ese otro lado de la mesa le pido que lo cumplan, por favor.

Termino porque si no el sefior presidente se va a enfadar conmigo y no me gustaria. Usted, sefior
secretario general, nos ha pedido colaboracién. Sabe que siempre nos hemos ofrecido a colaborar y que
nos gustaria, pero para eso ustedes nos han de llamar y nos han de informar. Hoy es la primera vez que
nos ha informado de estos temas desde que esta de secretario general. Es cierto —se lo ha dicho la
companiera socialista— que tuvimos que enterarnos por la prensa, tanto las comunidades auténomas
como nosotros, los grupos parlamentarios y los portavoces, de todo el plan estratégico de la hepatitis C y
que no fuimos informados primero por el ministerio. Yo espero que esto, con su voluntad que dice de
didlogo, no se vuelva a repetir y a partir de ahora podamos hablar de los temas antes de conocerlos por
los medios de comunicacién. En este aspecto ya sabe que nosotros estamos siempre dispuestos a
escuchar y a colaborar, y le pedimos que por su parte cumpla con todo esto que nos debe.

El sefior PRESIDENTE: Por La Izquierda Plural, sefior Llamazares.

El sefior LLAMAZARES TRIGO: Quiero agradecer en primer lugar su comparecencia, sefior secretario
general y companiero hasta hace poco tiempo de Comisién, y quiero también saludar un nuevo talante que
espero que se consolide. Durante el periodo anterior no logramos dialogar con el ministerio y lodenunciamos
en muchas ocasiones. En este caso al menos la via de didlogo en usted esta abierta y nosotros pretendemos
que sea util no para los grupos parlamentarios, sino para los ciudadanos, porque compartimos la
preocupacion por el sistema sanitario y el objetivo de fortalecer un sistema sanitario que creo que ha
salido debilitado de la crisis, no fortalecido.
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Quiero comenzar mi intervencion como usted, expresando el recuerdo y la solidaridad con las familias
y con las victimas del atentado terrorista del 11-M. En esta misma Comision fue donde se produjo la
comparecencia de la sefiora Manjon y se le ponen a uno los pelos de punta recordando aquella situacion.
Pero no establezcan ustedes diferencias, no hay victimas de primera ni victimas de segunda, igual que no
hay partidos de primera y partidos de segunda. Todos estamos de acuerdo y todos coincidimos en la
politica antiterrorista. Otra cosa es que las medidas cuenten con el voto o no. Esa es otra cuestion, va por
otro sitio y tiene que ver con el pluralismo democrético en este pais.

En relacion con su intervencion, ha comenzado usted diciendo dos cosas que podemos compartir,
pero que a mi me gustaria matizar. Ha dicho por un lado que la salud no es unicamente el sistema
sanitario, pero se ha centrado en el sistema sanitario. Ha hablado muy poco de salud publica, de
prevencion, de educacion sanitaria... Yo lo echo en falta. Y, por otro lado, ha dicho que va a hablar del
presente y del futuro y que no va a hablar del pasado. Los que somos de ciencias, y sobre todo de ciencias
biolégicas, sabemos que el presente esta hecho en buena parte de memoria del pasado, sin memoria no
hay practicamente ni identidad por parte de los seres vivos; entonces, memoria e identidad es lo que voy
a intentar trasladarle en esta intervencién que empezaré casi, casi por la misma secuencia que ha hecho
usted pero con un invitado que usted no ha aceptado y que nosotros queremos hacer presente aqui: la
crisis econdmica y la crisis sanitaria. Yo creo que eso no se puede evitar porque incluso este modelo de
salida de la crisis, un modelo pobre, de empleo pobre, no soluciona la crisis social ni la crisis sanitaria. Yo
creo que eso es asi, ¢no? Y aunque las estadisticas son muy deficientes —no tanto como las alemanas,
hay cosas que no debemos aprender de Alemania, sus estadisticas en materia de cancer y de otras
materias son catastréficas; nosotros las tenemos mejores, aunque sean malas las nuestras—, en nuestro
pais, como consecuencia de la crisis econdmica, se ha producido un alto nivel de desigualdad, de pobreza,
de exclusion. También desde el punto de vista sanitario han aumentado las depresiones y las enfermedades
somaticas como consecuencia de la depresion y de la crisis. Y todo eso también tiene que ver con los
suicidios en nuestro pais, independientemente de que nuestras estadisticas en este caso sean de 2012y
no sepamos ni seamos capaces de saber muy bien el impacto que ha tenido. Pero, en ese sentido si
quisiera recordar esa situacion de los ciudadanos y también del sistema sanitario. Este es el primer tema
que queria plantearle.

Ustedes han dicho que en esta ultima parte de la legislatura —Ilo ha dicho el presidente del Gobierno
en el debate sobre el estado de la Nacién y lo ha dicho el ministro en su reciente comparecencia— van a
tener un talante social. No entro en que eso significa la asuncion de responsabilidad en cuanto que no ha
habido talante social en la primera parte de la legislatura. Pero hoy si quiero hablar del talante social que
van a asumir ustedes a partir de ahora, y la pregunta es: del Real Decreto 16/2012, que es un decreto de
recortes, de ajuste, de desbarajuste, de exclusiones, de cambio de modelo sanitario, de ese real-decreto,
¢ ustedes consideran que todo es y esta vigente? ; Consideran ustedes que no hay nada que cambiar, que
no hay nada que rectificar? Nosotros creemos que hay cosas que rectificar. Probablemente los grupos de
oposicién diriamos: lo mejor es derogarlo. Es que si ustedes quieren un giro social, tendran que decirnos
en qué se demuestra el giro social en cuanto al Decreto 16/2012, que ustedes mismos consideraron
coyuntural, que tenia que ver con la crisis. Ahora que ustedes mismos dicen que salimos de la crisis, la
pregunta es: ;qué queda del decreto? ;Qué queda vivo del decreto? ;Qué van a reformar ustedes del
decreto? Yo les invitaria, con el resto de las organizaciones sociales, con los grupos parlamentarios de
esta Camara, a derogar fundamentalmente la exclusién sanitaria.

La exclusion sanitaria es como una mancha de aceite: uno sabe dénde empieza, pero no sabe dénde
termina, y en estos momentos hay una sensacién —aparte de que sea una sensacion objetiva o una
sensacion subjetiva— en muchos colectivos de que no tienen proteccidén sanitaria, y eso esta teniendo
influencia en su nivel de salud. Por ejemplo, en relacion a los colectivos efectivamente excluidos
(inmigrantes y emigrantes) y en relacion a otros colectivos que, sin estar excluidos, por ejemplo, no retiran
los farmacos. En relacion con el copago farmacéutico ya hay investigaciones de sociedades sanitarias
que dicen que un 15% no retira el farmaco porque considera que no tienen capacidad adquisitiva para ello.
Yo creo que deberiamos reflexionar sobre eso o deberia reflexionar el Gobierno y ver en qué medida
rectifica esas cuestiones.

Del decreto del dolor, ¢ ustedes qué piensan sanar? Creo que es una pregunta que debe tener una
respuesta. Si dicen: pensamos mantener todo el decreto. Pues entonces no hay giro social, no digan
ustedes lo contrario. En segundo lugar, con respecto a lo que podriamos llamar el laboratorio del Doctor
Jekyll, que es la Comunidad de Madrid —el laboratorio en el que se ha pretendido hacer efectivo el cambio
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del modelo—, no copien ustedes de los demas lo que no hay que copiar. EI modelo aleman no es un
modelo, es un antimodelo, les cuesta mucho dinero, mas que a nosotros; esa competencia publico-privada
que dicen los alemanes que es tan sana, les cuesta mucho dinero y su situacién de salud les situa entre
los 20, 21 0 22 de nivel de salud y nosotros estamos, con los japoneses, en el 3.° o el 5.° puesto. Entonces,
que no nos den lecciones. Es verdad que son los emperadores de Europa, pero no nos pueden imponer
un modelo que no es mejor que el nuestro. En ese sentido yo quiero alertarle sobre esa deriva y ademas
decirle que si alguien pensaba que el modelo sanitario publico, accesible, de financiacion a través de
impuestos podia eliminarse con un real-decreto, pues se equivocaba. Ha fracasado el intento de cambiar
el modelo sanitario y yo me felicito por ello. Y ha fracasado porque las fuerzas politicas, los ciudadanos y
los profesionales lo han rechazado. No es posible construir un nuevo modelo con un rechazo generalizado,
yo creo que eso es lo que se ha visto a lo largo de este tiempo en la politica de Doctor Jekyll en la
Comunidad de Madrid. Pero pueden tener la tentacién de darle continuidad por otros medios. Por ejemplo,
yo le alerto con respecto a las areas de gestion clinica. Le alerto y le digo: estoy seguro de que en el
afio 2015 va a haber menos areas de gestion clinica que en el afio 2014, y ademas va a haber menos en
todas las comunidades auténomas. ¢ Por qué? Porque de un modelo de gestion —que seguramente hay
que cambiar— administrativa se estan convirtiendo en reinos de taifas del jefe de servicio de turno, que
se pone al frente del area de gestion y que ejerce como tal. Eso no mejora la eficiencia del sistema
sanitario y yo creo que en estos momentos hay una duda razonable de los profesionales con respecto a
las areas de gestion clinica, que quiza sean una buena idea, pero son una mala practica, una mala
practica fundamentalmente de contencion del gasto y a veces de contencion del gasto muy poco eficiente.

Y lo mismo diria con respecto a otra medida que puede ser también una huida hacia delante, que son
las historias clinicas compartidas entre lo publico y lo privado. jCuidadito con lo que hacemos! En ese
sentido, la historia clinica es del paciente, la Ley de Autonomia del Paciente asi lo dice, y el instituto, en
este caso el Servicio Nacional de Salud, lo que hace es gestionar esa historia clinica. No puede poner la
historia clinica en manos de una institucién privada, por muy clinica que sea, y no puede ponerla en
manos de una institucion social; no lo puede hacer y lo estd haciendo. Lo esta haciendo con evidente
riesgo para lo que podemos denominar no solamente la privacidad, sino para la salud de los ciudadanos.

Tercera cuestién, lo que podriamos llamar la salud publica de quita y pon. Le decia al principio que no
ha hablado mucho de salud publica, pero es que en el ébola hemos visto el fracaso de nuestro modelo de
salud publica; es sencillo, es asi. Nuestro modelo de salud publica no fue capaz de responder y tuvimos,
en mi opinioén, suerte y acierto profesional, pero desde el punto de vista de la organizacion, solamente ha
funcionado lo que se aplicé de la Ley de Salud Publica, el sistema de alertas, pero lo demas no ha
funcionado. En primer lugar, vamos a empezar por el Instituto Carlos Ill. El mayor error que cometio el
Gobierno anterior fue desvincular el Instituto Carlos Il del Ministerio de Sanidad. Eso hay que sanarlo y lo
hemos visto en el caso del ébola. Pero si lo que hemos hecho ha sido fundamentalmente aportar las
distintas instituciones del instituto para investigar el caso del ébola. Si es asi, ¢por qué no volvemos a
hacer depender el Instituto Carlos 11l y solucionamos problemas como los que hemos comentado antes?
Que la intervencioén es del Ministerio de Economia, del Ministerio de Hacienda y solamente falta que se
meta el Ministerio de Empleo en el Instituto Carlos Ill. Eso esta teniendo un impacto sobre la investigacion
y esta teniendo un impacto también sobre el empleo, empleo de calidad. Hay 80 investigadores esperando.
Muchas de esas investigaciones son financiadas por la Union Europea y no necesitan cofinanciacion
espafiola, y las estamos paralizando. La Unién Europea piensa que somos unos mataos, que en realidad
no hay demanda investigadora en Espafia. No es verdad, hay muchas investigaciones en marcha y los
problemas administrativos no pueden dificultar la investigacion. Lo mismo digo con respecto a la Ley de
Salud Publica. 4 Por qué no la desarrollan? jDemontenla! jDeréguenla! jPropongan en esta Camara que
la deroguemos! Pero lo que no se puede hacer es tener una ley, después de treinta afios, complementaria
de la Ley de Sanidad y porque no me gusta, porque la ha hecho otro Gobierno, no la aplico, sencillamente.
Solamente el sistema de alertas. ;Y donde esta el Instituto de Salud Publica? ;Y donde esta la Comision?
¢ Y donde estéa el Consejo de Salud Publica? 4 Por qué tenemos que montar una comision de crisis cuando
tenemos todos los instrumentos en la ley? ; Por qué no se aplica la ley?

En relacion con los hospitales donde han ido los pacientes de ébola, bien esta seleccionar siete, pero
yo les pregunto: Qué es esto de la locura de Madrid? Por ejemplo, ¢ esto del hospital de quita y pon, del
Carlos Il y ahora el hospital que no acaba nunca de llegar, el Gémez Ulla? He oido hablar de esa inversion
en camas, que deben ser camas de platino-iridio, desde hace mas de dos afios. ; Qué esta pasando en el
Gomez Ulla? Lo he preguntado en el Ministerio de Defensa y no son capaces de decirmelo. ;Qué esta
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pasando en el Gomez Ulla para que esas camas NBQ no acaben de ponerse en marcha? ;Hay
compatibilidad entre las camas NBQ y las camas del Carlos IlI? ;Son lo mismo o estamos hablando de
otra cosa?

Por ultimo, del conjunto del presupuesto que hemos destinado al ébola, los dos tercios son para
politicas sanitarias interiores, entre otras cosas, para las camas de oro o de platino-iridio y solamente un
tercio tiene que ver con la proyeccién internacional, con atacar el problema en el foco, que es Africa
occidental. No sé si oyeron esta mafiana en la radio cémo un atleta de Africa occidental esta de homeless
en Londres. Es pavoroso, ¢no? Fundamentalmente porque su familia ha sido diezmada por el ébola. No
tenia donde ir. Creo que eso muestra que es ahi donde hay que invertir. Y la pregunta es: De lo prometido,
;cuanto hemos invertido? De lo prometido, ¢,cuanto ha ido a Africa? ¢Cuanto se ha quedado aqui? En
relaciéon con las medidas que ha propuesto, que a mi me parecen muy bien, con respecto a los cooperantes,
£€so va a significar un nuevo estatuto del cooperante? ;En qué modificacion legal vamos a incorporar
esos aspectos que, en mi opinidn, son muy importantes y que deben animar a los cooperantes al menos
a no ser discriminados con respecto al resto de los sanitarios?

En cuanto a la cuestion de la hepatitis C, comparto la preocupacién de otros diputados de esta
Comision. No me cabe duda del esfuerzo que han hecho, pero ¢ se consideran ustedes mas inteligentes
que el resto de los paises europeos? Por el contrario, ¢ consideran ustedes que las companias farmacéuticas
en Espafia son mas benéficas que en el resto de los paises europeos? Son las veinticinco companias
farmacéuticas multinacionales que seguramente no regalan nada ni aqui ni fuera de aqui. En ese sentido,
quisiera que nos diera los datos concretos de lo que cuesta un tratamiento. jEs que todavia no los han
dado! Todavia no ha habido un minimo de transparencia en relaciéon con lo que cuesta un tratamiento y
cudl es el acuerdo. Porque no es verdad, yo estaba echando las cuentas ahora y esta mas cerca de los
50.000 euros que de los 25.000 euros. Luego, con respecto a las reducciones que usted plantea, me
gustaria conocer cuanto cuesta realmente el tratamiento.

En relacién con el crédito o la hipoteca que ustedes proponen como modelo de financiacion, si hasta
ahora el problema ha sido econdmico, porque una cosa es el indice de posicionamiento terapéutico, otra
la estrategia terapéutica, otra el plan que acabamos de aprobar y otra la realidad de la aplicacién del
tratamiento, ¢por qué no funcionan? ;Por qué hemos llevado un afio para adelante y para atras?
Fundamentalmente por el coste, fundamentalmente porque las comunidades auténomas no pueden
asumir ese coste y el Gobierno no puede ser el grandén, como decimos en Asturias, que entra en la
sidreria y dice: Yo invito y tu pagas. No, eso no puede ser. El Gobierno tiene que asumir completamente
esa medida que, en nuestra opinion, queda muy limitada desde el punto de vista econémico. Por ejemplo,
el Gobierno tiene competencia en Instituciones Penitenciarias, y ustedes no estan aplicando ese plan,
estan dificultando el tratamiento a través de vericuetos administrativos que nos comunican los médicos de
Instituciones Penitenciarias. Si demostrasemos realmente que queremos hacerlo, el primer sitio donde lo
hariamos y donde mas facil seria es en Instituciones Penitenciarias, y no lo hacemos.

Quiero terminar de verdad, aunque son varias cosas las que me quedan. Formacioén, ya he hablado
de investigacion, y ministerio. Termino con esas dos cosas. En cuanto a la formacion, ya lo hemos hablado
alguna vez usted y yo. ¢ Vamos a seguir con la orgia de facultades y escuelas o vamos a parar alguna
vez? Porque se ha convertido en un negocio en si mismo, en un negocio, en mi opinién, que deteriora la
calidad de la formacion en el sistema sanitario. Creo que hay que pararlo. En relacion con la troncalidad,
¢ el ministerio tiene opinidn sobre el conjunto de recursos y sobre la incomodidad de los propios residentes
con respecto a la troncalidad que aprecian como un alargamiento de su residencia y una mayor
incertidumbre en su futuro laboral? ;Tiene alguna opinién el ministerio? En relacion con la formacion
continuada, me gustaria que alguna vez hablaramos de formacién continuada en serio porque en estos
momentos estd en manos de las compafiias farmacéuticas. No hay formacién continuada publica seria y
digna de tal nombre. Eso deberia verlo.

Termino con el ministerio; un ministerio, yo diria, ocupado. Antes usted hablaba del Ministerio de
Hacienda y usted siempre ve el aspecto positivo. A mi me da miedo que el Ministerio de Hacienda ande
por el Ministerio de Sanidad, porque ustedes ya tienen al Ministerio de Sanidad, al Ministerio de Economia
en el Instituto Carlos Il y al Ministerio de Empleo en relacion con las tarjetas sanitarias. La verdad es que
es un ministerio ocupado. En mi opinién, el ministerio tiene que recuperar el caracter de Ministerio de
Sanidad; incluso iria mas alla: no tiene que recuperarlo, sino tener un verdadero caracter de Ministerio de
Sanidad, y para eso es necesario tener también un presupuesto digno de tal nombre. Con el presupuesto
gue tenemos no somos un ministerio ni una secretaria. La secretaria de Estado de Gran Bretafia nos pega
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10.000 vueltas. No es por centralismo, sino por federalismo por lo que me gustaria tener de verdad un
ministerio.

El sefior PRESIDENTE: Sefior Llamazares, ha intervenido veinte minutos.
Por el Grupo Parlamentario Popular, la sefiora Angulo tiene la palabra.

La sefiora ANGULO ROMERO: En primer lugar, quisiera mostrar, en nombre del Grupo Popular,
nuestro recuerdo y apoyo a todas las victimas del terrorismo y a sus familiares en una fecha tan sefialada
y triste como la de hoy.

Quisiera dar la bienvenida al secretario general de Sanidad y Consumo a esta que hasta hace poco
era su casa Y felicitarle por la magnifica gestidon que esta realizando al frente de esa secretaria general en
el poco tiempo que lleva. No sé si darle la enhorabuena o pedirle que se encomiende a quien mas fe
tenga, porque oyendo su exhaustiva exposicion, creo que para ser un ministerio de los que se dicen que
tienen pocas competencias, con las competencias sanitarias transferidas, tienen desde luego muchos
desafios por delante y por eso le deseamos la mayor de las suertes. Si de algo estamos seguros es de
que el equipo que lidera el ministro Alonso, del que sabemos que usted es un pilar importante, ha
demostrado desde el principio una voluntad de didlogo grande y una capacidad muy importante sobre
todo de resolucién y de ejecucion, pero ademas bajo una premisa que me resulta muy significativa y que
le he oido en alguna ocasién, y es que si algo tiene que ser, ha de ser, sera; pero si algo no debe o no
puede ser, a nadie se le va a engafiar. Porque es verdad que para crear falsas esperanzas ya hay muchos
voluntarios y por ello esa forma de abordar los asuntos es de agradecer.

También le agradezco el tono de su intervencion, porque no ha querido hablar del pasado, sino que
nos ha hablado de presente y de futuro. Sin embargo, a la vista de que los demas grupos han hecho un
balance —no vamos a decir de pasado— de lo que han supuesto las reformas sanitarias de este Gobierno,
como grupo parlamentario que representa hoy por hoy a 11 millones de espafoles, también tenemos
derecho a opinar sobre esas reformas y, si se nos da ese permiso, en algunas ocasiones incluso a acertar.
Por eso, como creo que también tenemos derecho a hacer ese balance, quiero decir que el unico objetivo
de las reformas sanitarias, no solo del famoso Real Decreto 16/2012, sino de todas las medidas y reformas
que este Gobierno ha puesto en marcha estos tres afios, era garantizar y reforzar las patas de nuestro
sistema sanitario: universalidad, cohesién, equidad, sostenibilidad y solvencia. Hay cosas de las que
hacemos un balance positivo porque, afortunadamente, gracias a esas reformas, hoy no tenemos que
hablar de deuda millonaria con los proveedores sanitarios, hoy se ha puesto coto al fraude sanitario que
tanto dinero nos costd, hoy ya tienen asistencia sanitaria publica cientos de miles de ciudadanos que
antes estaban incluidos —como los parados de larga duracién—; se ha revisado el copago —hoy el sefor
Llamazares no ha utilizado la expresién repago— farmacéutico socialista para que ahora paguen menos
0 no paguen nada los que menos recursos tienen, que antes tenian que repagar el 40 % del precio de los
medicamentos; se ha avanzado en cohesion, aprobandose una cartera comun de servicios o un calendario
vacunal unico; se esta trabajando con eficiencia en el gasto, introduciendo nuevas férmulas de compra;
se han firmado acuerdos con los profesionales, de los que hoy el sefior Moreno nos ha avanzado nuevas
medidas; se ha avanzado, como no, notablemente en la sanidad electronica —hoy ya hay 22 millones de
pacientes con historia clinica interoperable o 62 millones de prescripciones en recetas electronicas—.
Podriamos extendernos mas, pero creo que nosotros también, como grupo parlamentario, tenemos
derecho a hacer un balance de esas reformas que para nosotros han incidido, como digo, en la
sostenibilidad, la universalidad, la eficiencia, la cohesion y la calidad.

Ademas, me gustaria insistir en algo porque a veces se dicen cosas que pueden hacer que la realidad
parezca otra, pero que en verdad no lo es. Estas reformas se hicieron diciendo cual era la situacion, por
qué se hacia, buscando soluciones y trayendo al Parlamento —aqui, al Parlamento— ese real decreto,
mientras otros prefirieron hacer sus reformas con un recorte por la puerta de atras, dejando ocultas
facturas en los cajones, no pagando las cotizaciones de los cuidadores de la dependencia ni a las entidades
del tercer sector o recortando o congelando las pensiones a nuestros mayores. Otros —Ilo siento mucho,
pero nosotros también tenemos derecho a hacer balance y a recordar las cosas— prefirieron salir
corriendo, dejando a la deriva un barco que habian hundido ante el panico que les daba contar la verdad
alos espafioles. Sin embargo, este Gobierno abordd la situacion desde el primer momento y esta haciendo
que nuestro Sistema Nacional de Salud sea mas solvente para demostrar que es capaz de hacer frente a
los retos que van surgiendo, y de algunos se ha hablado.
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Algunos son de tanta importancia como, por ejemplo, la crisis por el virus del Ebola, para nosotros
perfectamente gestionada tanto desde el punto de vista sanitario como de los protocolos y las actuaciones
posteriores. El sefior secretario general nos ha desgranado hoy minuciosamente esas actuaciones que se
siguen haciendo y que demuestran la seriedad con la que este Gobierno se ha tomado este asunto. Me
gustaria destacar esa consideracion de no establecer fronteras en materia de salud publica —porque es
verdad que las fronteras en esta materia no existen— y de trabajar en el origen, implicando y adoptando
medidas con los profesionales y cooperantes. Aunque el riesgo cero no existe en estos temas, podemos
decir que estamos preparados para abordar esta situacion. Tanto es asi —y me van a permitir que se lo
diga— que para algunos de ustedes esto del ébola ya no es noticia. Ya no es noticia porque como las
cosas se estan haciendo bien, como el Gobierno esta trabajando bien en esta materia, ya no se le puede
hacer —voy a utilizar una expresion un poco cursi por no ser dura— pupa.

Algo parecido esta pasando con su actitud ante el tema de la hepatitis C. Queremos felicitar la
actuacion del ministerio en la resolucion de esta compleja situaciéon. Solo en tres meses el Gobierno no
solamente ha conseguido que dispongamos de un plan elaborado por expertos hepatélogos, que ellos
mismos han calificado como Unico y pionero en el mundo y que aborda la enfermedad desde un punto de
vista integral —no solo los tratamientos, sino también la prevencidn, la deteccion precoz y la investigacion—,
sino que también ha incorporado a la financiacién publica todo el arsenal terapéutico que ha ido
apareciendo, cosa en la que también creo que somos pioneros. Ademas, con una magnifica negociacion,
que ha conseguido fijar un techo de gasto, ahorrando mucho dinero también a las arcas publicas. Y ha
garantizado la financiacion de los tratamientos. jClaro que la ha garantizado! Aunque ya el secretario
general nos ha explicado muy minuciosamente que las comunidades auténomas no necesitarian acceder
a estos mecanismos de financiacion, aun asi el Gobierno una vez mas ha sabido estar a la altura y ha
dado respuesta a esta financiacion, como lo hizo ya con el Plan de pago a proveedores o con el Fondo de
liquidez autonémica cuando tuvo que ayudar a las comunidades autdnomas a pagar su deuda sanitaria.

En definitiva —y es lo que nos deberia importar a todos—, se ha dado una solucién a los pacientes, a
los afectados por esta enfermedad, y yo he oido —y lo he leido— coémo asociaciones de pacientes
felicitaban al ministerio por la resolucién de este asunto. Los pacientes recibiran su tratamiento, el mas
adecuado y en un plazo maximo de tres semanas, y eso es lo que los enfermos valoran y lo que el Grupo
Popular valora. Esto se ha hecho con la participacion y el consenso de todos, también de las comunidades
autéonomas, de todos los signos politicos. Por eso me extrafia que parezca que algunos portavoces aqui
ya no encuentran excusa para criticar lo que saben que es bueno. Ahora, para eso se escudan en solicitar
un fondo especifico porque si no esto va a ser imposible. Pues ya, si quieren, al nombre fondo le ponen
ustedes también el apellido, el nombre del laboratorio; ya se lo damos hecho. ¢ Ustedes creen que esa es
una buena féormula de negociaciéon? Yo, sinceramente, entiendo que noy, sobre todo, cuando he escuchado
al secretario general explicar minuciosamente cémo se ha abordado este asunto y como se va a pagar. Y,
sobre todo, quiero poner en valor esa magnifica negociacion que se ha hecho para conseguir ese precio;
como digo, creo que se demostraran los buenos resultados. En este tema de la hepatitis C lo que tiene
que importarnos es que los pacientes y los enfermos encuentren —como han encontrado— una solucion
a su problema. Por eso, sefior Moreno, el Grupo Popular felicita al Gobierno por su compromiso y su
actitud, como decia al principio, eficaz y resolutiva porque ha demostrado ademas que con todas esas
medidas que se han llevado a cabo durante estos tres afnos, el Sistema Nacional de Salud esta siendo
mas fuerte, mas solvente y esta siendo capaz de afrontar los retos. Sé que ha sido necesario mucho
esfuerzo, pero una vez mas vuelvo a decir que se demuestra que cuando el barco tiene un buen capitan,
que toma buenas decisiones, salva los icebergs que surgen en el camino, cosa que otros no supieron
hacer. Esta capacidad que demuestra el sistema para afrontar los retos evidentemente también se ve —y
entro ya a hablar de aspectos de la financiacién del sistema, de los que también se ha hablado aqui— en
esas medidas de eficacia y ahorro que ha puesto en marcha el Gobierno.

Decia al principio que habia que avanzar en la solvencia y en la sostenibilidad. Todos somos
conscientes de que las necesidades en materia de salud son ilimitadas, pero también debemos serlo de
que los recursos no lo son. Abordar la financiacion de nuestro sistema se puede hacer de dos formas.
Una, la que se plantea por algunos miembros de la oposicién —y que demuestran ademas donde tienen
responsabilidades de gobierno—, no pagando facturas, desbocando el déficit, recortando el sueldo y las
condiciones laborales de los profesionales o destinando el dinero de los presupuestos de la comunidad en
lugar de a sanidad o a medicamentos para la hepatitis C a embajadas y referéndums ilegales. Esa es una
forma de financiacion. Y la otra, que es la que hace el actual Gobierno de Espafia, es adoptar medidas de
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optimizacion en el gasto y en la eficiencia, como se esta demostrando. Y cuando hablaban de evaluacion
del real decreto se esta demostrando porque el ahorro en farmacia ha supuesto ya mas de 4.300 millones
de euros, lo que, entre otras cosas, ha permitido incorporar mas de cien innovaciones a nuestro sistema;
hacer una buena negociacidn; introducir formulas de riesgo compartido; la central de compras es un buen
ejemplo y ojala todas las comunidades autbnomas de Espafia se sumaran a esas iniciativas. Medidas
como la gestion clinica, que va a suponer un nuevo modelo de gestion mas eficaz para el sistema; como
digo, la completa implementacién de la sanidad electrénica que también supone eficacia, pero ademas
calidad y cohesidn en la atencion a los pacientes o el real decreto de actividad de atencidn sanitaria
especializada. A nosotros nos alegra conocer esa agenda tan extensa que tiene el ministerio y nos alegra
conocer que son propuestas que permiten seguir avanzando en los problemas de cohesién que, es cierto,
aun presenta nuestro sistema, pero de los que el ministerio es consciente y esta trabajando para
resolverlos. O como esa tan necesaria y beneficiosa coordinacién socio-sanitaria, porque es evidente que
el perfil del paciente, el perfil del ciudadano ha cambiado y este tema del envejecimiento, de la cronicidad
también va a suponer un test de estrés no solo para la mejor atencién a las personas sino también para
el Sistema Nacional de Salud y para el sistema de las politicas sociales.

Termino, porque el presidente me mira ya con mala cara. Quiero finalizar diciendo que valoramos
mucho la puesta en valor del trabajo de los profesionales, verdadero pilar del sistema y nos alegra conocer
el avance en el desarrollo de los pactos que usted hoy aqui ha anunciado. Termino felicitandole por ese
objetivo del ministerio, que sé que es Unica y exclusivamente trabajar en beneficio del paciente y en
beneficio de la salud, que es lo que creo que nos debe unir a todos. Yo sigo manteniendo la esperanza de
que eso sea asi.

El sefior PRESIDENTE: Gracias, sefiora Angulo.
Tiene la palabra la sefora Fabra.

La sefiora FABRA FERNANDEZ: Sefior secretario general de Sanidad y Consumo, me sumo a las
palabras de bienvenida a esta Comisién, que ha sido su casa en los ultimos tres afios.

Recordaba el pasado 14 de enero, durante la comparecencia del ministro Alonso, que muchas han
sido las medidas y muchos los importantes cambios normativos que en materia de consumo se han
venido adoptando a lo largo de esta legislatura. Me refiero a aquellos que se han adoptado no solo por
cuenta de su ministerio, sino por el trabajo, la colaboracién y el impulso de otros departamentos como
consecuencia del marcado caracter transversal de la materia que nos ocupa. A veces no es tan importante
quién tome la decisién, sino que la decision se tome. Los personalismos, y en concreto en politica, no son
buenos compafieros. Un ejemplo reciente, la aprobacion del Real Decreto-ley de segunda oportunidad, el
pasado 27 de febrero, cuya convalidacion, ademas, se debatira mafana en esta Camara. Es una iniciativa
con la que se persigue facilitar el desendeudamiento de la economia espafiola, ampliando la proteccién a
aquellos que con mas dureza han soportado las consecuencias de esta crisis. Se incluye por primera vez
a las personas fisicas en el ambito concursal para establecer un sistema mas flexible y eficaz, se eliminan
las clausulas suelo para los colectivos vulnerables y se prorroga a dos afios la moratoria para los
desahucios, suspension que, por cierto, vencia el proximo mes de mayo. Se ha modificado la Ley de
Enjuiciamiento Civil, dando mayores facultades a los fiscales en el ejercicio de la defensa de los legitimos
intereses de los consumidores, habilitandoles para interponer cualquier accion colectiva. Ha habido
avances también en materia de pobreza energética; me refiero al bono social 0 a los nuevos sistemas de
facturacion, contratacion y tarificacion, con el objetivo, seforias, de que todo sea mas transparente; o la
obligacién tanto del sector eléctrico como del gasista de poner a disposicion de sus clientes un teléfono
gratuito para la atencidn de sus gestiones, algo que va mas alla de las exigencias de la directiva traspuesta,
donde solo se contemplaba poner a disposicion de estos un teléfono de tarificacion basica; o en la
proteccién de los deudores hipotecarios, asi como de los consumidores de productos financieros
complejos. Sefiorias, quiero aprovechar esta oportunidad para recordar una vez mas que ha sido este
Gobierno el que aprobé un nuevo marco legal que permitid, a pesar del voto en contra del Grupo
Parlamentario Socialista, que miles de ahorradores hayan podido recuperar sus inversiones; casi 135.000
expedientes resueltos, que se cifran en algo mas de 1.100 millones de euros, gracias a la determinacion
de este Ejecutivo y al fortalecimiento de una figura, como la del arbitraje, como instrumento agil, como
instrumento eficaz y, desde luego, mucho menos costoso para la resolucion de este tipo de conflictos.

Seforias, este Gobierno ha demostrado su sensibilidad hacia el movimiento consumerista desde el
principio de la legislatura. Ha reforzado su presencia en el consejo de direccion de la Aecosan; antes en
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la agencia habia un solo vocal y ahora ya hay dos. A pesar de las dificultades financieras de estos afios,
se ha continuado apoyando a las asociaciones de consumidores y usuarios, que el pasado afio 2014
recibieron casi 2,3 millones de euros. Se ha seguido fomentando el desarrollo de programas de educacion
y formacioén de los consumidores, y se ha prestado un importante respaldo al consejo de consumidores y
usuarios. Se han impulsado importantes avances, como el que ha supuesto la Ley 3/2014, de 27 de
marzo, por la que se modifica el texto refundido de la Ley general para la defensa de los consumidores y
usuarios, y otras leyes complementaria. Es una ley que ha contribuido a la consolidacién de la unidad del
mercado europeo, eliminando las disparidades existentes en la legislacion, y lo ha hecho, ademas,
reforzando la seguridad juridica de consumidores y empresarios. Conocen bien sus sefiorias los progresos
relativos a los nuevos requisitos para los servicios de atencion al cliente, lo relativo al spam telefénico, la
venta on line, la contratacién a distancia de servicios. Esta ley ha elevado clarisimamente el nivel de
proteccion de nuestros intereses como consumidores.

Sefor secretario general, sefiorias, la determinacion de mi grupo parlamentario hace que sigamos
siendo tremendamente ambiciosos a la hora de avanzar en lo que a defensa de los intereses de los
consumidores se refiere, pero reconocemos la labor desarrollada en estos tres ultimos afios, que supera,
sefiorias, con creces la de los casi ocho afios anteriores de Gobierno socialista. Por eso no tiene ninguna
credibilidad que quienes desaprovecharon la oportunidad de impulsar las politicas de consumo mientras
gobernaron completen su intervenciéon con un cumulo de exigencias que no estuvieron presentes en su
accion de gobierno. La sefiora Grande dice que la sorprende que este Gobierno lleve tres afios reflexionando
sobre la ley SAC, pero se olvida de que el Gobierno socialista estuvo reflexionando casi ocho afios, y
entonces no les oimos a ustedes.

Termino ya, sefor presidente. Agradezco la comparecencia del secretario general en esta Comision y
le animo a que siga avanzando en el camino iniciado, muy ambicioso, por cierto, a tenor de lo que nos ha
explicado en su intervencién. Como dice el refranero, obras son amores, que no buenas razones.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias a usted porque es la Unica que ha cumplido el tiempo.
(Risas).

Tiene la palabra el secretario general de Sanidad, don Rubén Moreno Palanques, para contestar a sus
seforias.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD Y CONSUMO (Moreno Palanques): Es posible que
hoy batamos el récord de la Comisién por la extension con la que todos estamos actuando, lo cual es muy
buena sefal. Significa que no nos aburrimos y que esto es muy importante para nosotros, como de hecho
lo es.

Me gustaria ir uno por uno, intentando contestar a todas las cuestiones que se han planteado. A dofia
Gudalupe Martin quiero decirle que no son aspectos nuevos en esta Comisién. Voy a comentarle como
veo yo esas cuestiones, que no necesariamente tenemos que coincidir; es obvio que en muchas cosas no
coincidiremos, pero al menos voy a intentar, si no convencerla, explicarle qué razonamiento hay tras lo
que yo afirmo o tras las medidas que tomamos. En cuanto al copago, esta claro que sabemos de qué
estamos hablando. Cuando uno habla de copago, da la impresion de que es algo nuevo y ya sabemos que
no lo es, pero, tal y como se plantea muchas veces en los debates, parece que es una medida mas de las
que se han ido introduciendo. Lo unico que se ha hecho con el copago, como todos ustedes saben, es
simplemente redistribuir las cargas, y el criterio no estaba mal: pensionistas, la receta roja y la receta
verde. Al final, en lugar de ser una aportacion global del conjunto, la que fuera, el 40 %, etcétera, frente al
0%, acaba siendo un total de un 5,6 % de aportacion. Es decir, el sistema realmente no funcionaba por la
razon que fuera. Yo creo que tiene mucho que ver el hecho de que habia poca supervisiéon de los derechos
que tenian los ciudadanos; esto es, con los pensionistas habia gente que no lo era ni podia ser y
beneficiarios que no debian ser beneficiarios de pensionistas. Aquello cambid, como todos ustedes saben,
y alguna vez hemos puesto ejemplos. Sé que no es la generalidad de este pais, pero cuando cualquiera
de ustedes se vaya de aqui, especialmente los que llevan un cierto tiempo, se va a retirar con una pensién
sustancial, y como ustedes otra gente, en un momento en el que este pais, lamentablemente, ha llegado
a un punto en el que quien esta trabajando por cuenta ajena puede tener un salario de 900 o 1.000 euros,
que debe subir, pero todavia hay mucha gente que esta en ese entorno. Quien era mileurista hace un
tiempo parecia que era algo malo y hoy, lamentablemente —digo lamentablemente porque lo ideal seria
que tuviéramos todos salarios muy elevados—, se ha convertido en una persona que ademas tiene que
mantener una familia y una vivienda y que alguien asi, por el sistema anterior, tenga que pagar el 40 % de
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una medicacion no parece justo. Lo légico es que la distribucion de cargas sea en funcion de los ingresos
que uno tenga. Alguien puede decir que el pensionista, que en general cobra alrededor de mil euros o
menos, no deberia hacer ningun tipo de aportaciéon. La media, como saben ustedes, es de 3,86 euros al
mes, y yo siempre digo: puede ser menos? Si, puede ser menos, puede ser cero, pero en un momento
en que tenemos que redistribuir esas cargas parece ldgico que todos pudiéramos contribuir en ese
proceso. Decir que mas de un millon de personas, con sus familias —e insisto en que esto no es
vanagloriarse de una medida, a mi me gustaria que no hubiera ningun parado de larga duracion sin
derecho a una prestacion, me gustaria que no hubiera eso—, que antes pagan un 40 % ahora no tienen
que pagar no lo veo como un éxito, sino como una desgracia porque significa que hay un milléon de
personas en esa situacion. Ahora, lo que no puede ser es mantener el sistema anterior. Cuando decimos
que esa reestructuracion es mas justa y mas equitativa es que realmente creo que lo es y cuando mejore
toda la situacion probablemente los pensionistas seguirdn viendo crecer sus pensiones en mucho mas,
porque ha subido mucho el nimero de personas y el valor de las pensiones en estos ultimos afos. Las
cosas son asi. No me refiero a esta ultima subida del 0,25 %, es que lo que ha ido subiendo en estos afos
es constante. No le voy a decir que alguna vez se congelaron, no es ese el tema, lo que quiero decir es
que ojala volvamos a una situacién —espero que no sea tarde— en la que la aportacion que alguien tenga
que hacer en copago farmacéutico —el hospitalario luego si quiere se lo comento— tenga que ser otra vez
no por la via de la receta verde y la receta roja que ya no existira en favor de los pensionistas, sino porque
realmente todos los demas tengan unas retribuciones muy superiores a las pensiones y las pensiones
sigan subiendo.

Todo se puede reevaluar; no hay nada inmutable en la vida. Digo esto por sus comentarios sobre el
real decreto y, ya que me lo dicen, les diré que no tenemos intencion, desde luego hasta final de afio, de
suprimir el real decreto-ley, eso ya se lo digo. No tenemos esa intencion, pero sobre todo por una razén:
porque yo creo que si ha aportado al Sistema Nacional de Salud; de verdad lo creo. A veces hablamos de
reduccion de los presupuestos y decimos: es que han reducido ustedes el gasto... Entre 2009 y 2011 ha
habido un desfase a la baja entre el presupuesto inicial total y el gasto sanitario publico consolidado de un
6 o un 7% anual. Y ademas es mas grave todavia porque la voluntad, que es lo que se expresa en los
presupuestos, suponia un descenso de 4.000 millones de euros desde 2010 a 2011, es decir de 67.000 a
63.000: 4.000 millones de euros de descenso. La realidad es que después descendio lo que descendié y
eso ya no forma parte de la voluntad sino de la realidad, que es el gasto consolidado, y ahi bajé 2.600
millones de euros. Pero bajo el gasto sanitario, como ha bajado también de 2011 a 2013. Cuando voy a
las reuniones internacionales y nos sacan estos temas de que el gasto sanitario y en general el gasto
social en tiempos de crisis tiene que ser contraciclico, estamos de acuerdo, es verdad que tiene que ser
contraciclico. Es verdad también que el gasto en bienestar social, al menos en un pais como el nuestro,
afortunadamente sale de los impuestos, y cuando los impuestos estan como estan pero los ingresos del
Estado bajan, el esfuerzo que hay que hacer para mantener el nivel es muchisimo mayor. Que baje el
gasto sanitario —hablo a nivel del Estado— puede ocurrir por dos razones: porque bajan las prestaciones
—eso seria igual a un recorte— o porque las mismas prestaciones cuestan menos. Por tanto, lo que ha
intentado este real decreto es que cuesten menos. jPara que el Ministerio de Hacienda tenga mas
recursos? No, para que las comunidades autonomas tengan mas recursos. Por tanto, reducimos el coste
de los medicamentos con la introduccién de genéricos en 2.000 millones —mas un reajuste de aportacion,
es cierto—, pero también se desincentiva un consumo que a todas luces era claro que no estaba en la
media europea, porque yo no puedo creer que el ciudadano medio europeo sea mas saludable que el
nuestro, no creo que estén menos enfermos que nosotros. El gasto porcentual en farmacia respecto al
gasto total sanitario publico lleva descendiendo no desde ahora, sino desde el 22 % que es como estaba
en la etapa en que ustedes gobernaban. Hicieron bien en ajustarlo y muchas veces recuerdan que tomaron
medidas para bajarlo. Todos los Gobiernos, por el bien de todos, hemos intentado reducirlo con medidas
de un tipo u otro. Eso lo hemos ido haciendo todos y al final lo hemos situado en ese 150 16 %, que es la
media europea.

Me decia lo de la receta. Imagino que como diputada ira a una farmacia que esta aqui al lado, como
hacia yo cuando me daban la receta de papel. (La sefiora Martin Gonzalez: No, no). Usted ha ido con
la receta electrénica de su comunidad a una farmacia de aqui, de Madrid. Estamos trabajando la
interoperabilidad entre comunidades auténomas. El proyecto piloto que les he mencionado en la primera
parte de mi intervencidon era entre Extremadura y Canarias y la intencion es extenderlo a cuatro
comunidades autdnomas. Todavia no podemos pasar la receta electronica de una comunidad a otra. Al
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final sera mucho mas facil, pero hoy por hoy, mientras lo implantamos, eso es asi. Ahora bien, no me diga
que no hemos avanzado con la receta electrénica. Puedo admitir muchas cosas, pero en Espafia en 2011
el porcentaje de receta electronica era del 27 % vy al final de 2014 fue del 78 %. Algo hemos avanzado.
Seguro que todo no lo hacemos mal; alguna cosa seguro que si, pero eso no.

En cuando a la historia clinica interoperable, la gente dice que 25 millones de pacientes tienen historia
clinica. No, no tienen 25 millones de pacientes la historia clinica, sino algun documento. Hay comunidades
que estan realmente muy avanzadas. (La sefiora Fernandez Moya: Andalucia. ¢ Por qué no lo dice?)
Dofia Gracia quiere poner en valor a Andalucia y yo no quiero hablar de Andalucia, y menos en proceso
electoral. Es verdad que menos Catalufia todas las comunidades estan integradas en mayor o menor
medida con un nivel de implantacion que cada vez sera mayor. Hay que trabajar y todos los Gobiernos
que vengan tendran que seguir trabajando en esa linea.

El sefior Llamazares decia que hay que tener cuidado con la interoperabilidad y con la historia clinica
publica y privada. En realidad no esta planteado asi. Quiza deberia ser de esa manera, pero no esta
planteado asi. Algun tipo de interoperabilidad tendra que haber con la asistencia transfronteriza a nivel
europeo entre paises. A veces tenemos muchas facilidades entre paises, como el derecho de irnos a
operar a un hospital en Berlin aunque sea privado, y en Espafa cuesta mucho —y ahora entraré en lo del
FOGA— ir de Toledo a Madrid o viceversa. O a Sevilla, ya que quiere dofia Gracia intentar hablar de
Andalucia. Andalucia es muy reacia a mandar gente fuera. (La sefiora Fernandez Moya: Si estan muy
bien alli, donde los vamos a mandar?) Respecto a lo que decia el sefior Llamazares en cuanto a los
datos, el propietario de la historia clinica tiene que ser el paciente, esté o vaya a la sanidad publica o
privada dentro de la libertad que tiene de desplazarse. Unicamente el paciente decidira si quiere llevar los
datos de la historia clinica publica a la sanidad privada. Esto va a depender obviamente del paciente y no
del médico.

En cuando a la universalizacion, creo que no nos vamos a poner de acuerdo nunca. Francamente,
creo que el sistema ahora es universal y que no ha cambiado el modelo asistencial, aunque hay gente que
lo preferiria y yo no soy uno de ellos. Supondria dejar de tener un Sistema Nacional de Salud y hacer un
sistema de seguro de tipo francés donde los médicos cobran a cada paciente que ven y estan contentisimos,
cobran lo que quieren y luego el paciente se apafa con el Estado que es su gran asegurador. No es el
sistema. Tampoco el de Italia, donde hacerse una radiografia tiene un copago importante del que nadie
habla o, si van a urgencias, tienen que pagar o copagar parte de la asistencia aunque luego se reaseguren.
Ese no es nuestro modelo. Nuestro modelo sigue siendo el mismo. ¢ Por qué se dice que hay un cambio
de modelo? Hay una confusion, aunque no creo que se haga conscientemente. Es muy importante la
comunicacién, porque cuando se instala algo, se cree algo, da la impresién de que es asi y no
necesariamente es cierto. §Por qué lo digo? Supongo que no les cabe ninguna duda de que por el Real
Decreto-ley 16/2012 al que hacen ustedes referencia todos los ciudadanos espafoles estan asegurados
y cubiertos. (Rumores). j Les cabe duda todavia? (Varios sefores diputados: Si). Entonces es imposible
que nos pongamos de acuerdo. (La sefiora Martin Gonzalez: Con nombres y apellidos). Pues le
agradeceria los nombres y apellidos. Se lo agradeceria por una razén, porque yo no conozco a nadie con
nombre y apellidos. Sefiora Martin, le agradeceré que me los dé y también de qué comunidad son, porque
a lo mejor el problema es que hay personas que no saben todavia que tienen el derecho. Aqui uno tiene
derecho por dos motivos. Porque esta vinculado a la Seguridad Social —pero no porque sea un tema de
aseguramiento sino porque ha habido que poner un criterio, que ademas la Union Europea quiere que
clarifiqguemos en todos los paises de la Union Europea, precisamente para facilitar esa movilidad en las
mismas condiciones y que no sean distintas en un sitio y en otro—: trabajadores, dados de alta, activos,
pensionistas, parados, lo que ustedes quieran, incluso los que no tienen ningun derecho a la prestacion.
Y alguien dira: pues ya estd, ha cambiado el modelo, es de seguro, que no de aseguramiento, porque el
aseguramiento es el que es, sea del Sistema Nacional de Salud o de seguro publico. ¢ Y todos los demas?
Pues todos los demas estan igualmente asegurados por residencia; todos los demas. Quién no esta
asegurado? Quien tiene una renta superior a 100.000 euros. ¢Por qué se pone una renta superior a
100.000 euros? Porque cuando viene un aleman a este pais, para exigirle que te ensefie su declaracion
de renta o su cobertura como pensionista aleman tienes que tener una referencia y quien estaba en el
Gobierno en ese momento pensé que 100.000 euros era una cifra suficientemente alta como para que la
inmensa mayoria de espafoles tuvieran su derecho a la cobertura sin mas y pudieras pedirle a un aleman
0 a un italiano o a quien fuera que te ensefara esa declaracion; si no, no puedes pedirsela, con lo cual
tendriamos el problema que teniamos antes del real decreto y es que aqui viene alguien, aunque sea un
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multimillonario aleméan, y se empadrona en Altea, le dan la tarjeta y entonces tiene derecho a irse a
Benidorm a que lo traten y después se marcha otra vez a Berlin y alli dice que tiene la tarjeta sanitaria
europea espafiola. Esos son los famosos 1.000 millones del Tribunal de Cuentas. Esa es la realidad y eso
hubo que cambiarlo; aunque no hubiéramos querido, eso habia que cambiarlo. Se dice que si se ha
generado algun tipo de distorsion en otras areas, pues a lo mejor habra que darle alguna vuelta, pero ese
es el concepto de los 100.000 euros. ;Y qué se generd para ellos? Un convenio con ellos mediante el cual
pueden tener derecho a la asistencia sanitaria completa publica, cosa que antes no tenian. (El sefor
Llamazares Trigo: Nadie de ese convenio tiene 100.000 euros; son todos de rentas bajas). Pero el
convenio se establecid precisamente para los de mas porque los de menos tienen derecho. ; Qué pasaba
antes de ese real decreto? Que quedaban excluidos —Ilo estuvieron durante mucho tiempo— los rentistas
que percibian mas del salario minimo interprofesional, mas de 600 euros. Estaban excluidos. Qué
hacian? Pues se buscarian la vida, entiendo yo, pero estaban excluidos. Alguien que percibia mas de 600
euros de renta al mes estaba excluido de la cobertura. El parado de larga duraciéon que no tenia derecho
a una prestacion estaba excluido de la cobertura hasta la Ley de Salud Publica (Rumores), y si quieren
hablamos de esa ley: enmienda el Partido Popular, después entran los demas grupos, se corrige y se
mete en salud publica esa coletilla de que los parados de larga duracion sin derecho a desempleo que
desde 1991 no tenian cobertura —aunque se habian buscado la vida— tienen derecho. Esa es la mejor
prueba de que no lo tenian porque, si no, no se hubiera puesto asi en la Ley de Salud Publica. ;Quién
mas no tenia derecho? Nuestros amigos abogados que estan por aqui se quejaban: oiga, yo, con lo que
aporto con mis impuestos no tengo derecho. También se puso alli. No seran muchos pero para ellos es
muy importante. Algunos estan enfadados con el tema de los 100.000 euros, también lo tengo que decir y
también tengo que decir que alguien que recibe 100.000 euros de renta y que paga sus impuestos tampoco
entiende que se le haga un convenio especial; tampoco lo entiende. Se plantea como un impuesto mas,
pero si por mi fuera probablemente no estaria, pero es que no hay forma de pedirle a un aleman que te
ensefie su renta, ni a un pensionista de los que venian aqui y asi dejdbamos de ingresar 400 millones.
¢ Por qué? Porque el pensionista aleman o italiano o el que sea viene a Benidorm, algunos vienen con
muchos recursos, y tienen que pagar una cantidad por estar aqui viviendo méas de tres meses, el tanto
alzado que se hace, no ellos, sino sus Estados. A ellos les pueden deducir algo de su pension en Alemania.
Pero, claro, si tu puedes conseguir una tarjeta gratis y encima en Alemania te cambian la cadera gratis a
costa de Espafia, te la pides. Con lo cual teniamos 1.000 millones por un lado y 400 millones por otro. Ese
concepto habia que cambiarlo y lo digo en serio. No es un tema dogmatico de grupo parlamentario o de
Gobierno, sino que eso habia que cambiarlo, pero con ustedes en el Gobierno, con nosotros o con quien
venga, salvo que queramos dar cobertura a todo el planeta, que no creo que estemos en condiciones de
hacerlo.

Hubo un debate que ya se habia olvidado, pero que vivimos muy intensamente aqui y en el Pleno, lo
recuerdo perfectamente, que era el de los famosos noventa dias, cuando uno sale fuera. Como dice el
sefor Llamazares, nos tutelan todos los ministerios al ministerio de Sanidad, que no tiene recursos, pero,
como dice el ministro, yo no tengo recursos porque no tengo presupuesto, pero tengo todos los problemas
del planeta, y es verdad porque todos los problemas vienen aqui. ¢ Por qué? Porque la sanidad es muy
importante, la salud es muy importante para todos los ciudadanos y por ahi pasamos todos. Por educacion
no lo sé, deberiamos pasar todos y esta claro que no todo el mundo pasamos por alli, pero por sanidad
pasamos todos tarde o temprano, y mas vale, porque si no es que nos hemos matado antes de tiempo en
algun accidente. Dicho eso, ¢qué pasa con el que se va mas de noventa dias? No pierde su tarjeta aqui.
Decimos que pierden la tarjeta y se quedan sin cobertura y no es cierto.  Quién pierde la tarjeta? Pierde
la tarjeta el que declara al INSS que deja de ser residente en este pais porque es residente en otro pais.
Si es residente en otro pais, se encarga otro pais de hacer su cobertura. O porque trabaja en otro pais,
pero cuando viene a este directamente tiene su tarjeta. Esto lo he pregunta personalmente en el INSS
cuando teniamos estos debates tan vivos. ; Qué hay que hacer para recuperar la tarjeta? Solamente hay
que solicitarlo, hay que hacer una declaracion de que uno ya es residente en este pais. Cuando uno ha
estado varios afos fuera, y yo lo he estado, y uno viene a este pais, normalmente regulariza todo, su
empadronamiento y todo, pero no pierde las tarjetas. No las pierde. Incluso aunque venga de vacaciones
tiene su cobertura. Alguna distorsién, sefiora Martin, puede haber y la hay porque alguna vez me llaman
diciendo que tengo este caso en Valladolid o este otro, y resulta que hablas con el INSS y se lo solucionan.
Casos siempre va a haber y eso hay que solventarlo, lo que no puede ocurrir es lo que decia el sefior
Llamazares, y ademas con mucha razén: que se instaure el pensamiento de que, como esta todo tan mal,
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seguro que no tengo derecho. No, es que hay que pedirlo. Si no lo tienes, hay que pedirlo. Otra cosa es
que no tengas derecho, ese es el tema de los inmigrantes.

Miren, en el examen periddico universal de Naciones Unidas nos pregunta todo el mundo; vamos uno
a uno y a nosotros creo que nos toca cada cuatro afios. Concretamente a Espafia nos preguntaron
noventa y siete paises. Tu vas a pecho descubierto a que te pregunten lo que quieran sobre derechos
humanos, etcétera. A ti te puede preguntar Ghana o Senegal qué haces con los inmigrantes irregulares.
Condicion numero uno de Naciones Unidas es que tu no puedes preguntarle: ;Y usted qué hace? Pero
no por los esparioles, sino qué hace por sus ciudadanos. No puedes preguntar eso, se lo puedes preguntar
cuando les toque examinarse a ellos. Lo entiendo porque si no estariamos todos preguntandonos todo el
dia. Nosotros dijimos las condiciones en las que un inmigrante irregular tiene derechos en este pais, que
las conocen y no las vamos a repetir porque las repetimos cada dia. De verdad, ¢hay algun pais en el
entorno europeo, ya no digo fuera, que tenga condiciones mejores que las nuestras? Yo creo que no,
hasta los comisarios europeos lo reconocen. Las politicas sociales también estan para eso. Porque una
cosa es no tener una tarjeta sanitaria individual al estilo de la que tenemos nosotros que te permite el
acceso a la tarjeta sanitaria europea y otra cosa es que no tengas derecho a la asistencia, porque la gente
tiene que tener su derecho a la asistencia, y lo tiene, y se tiene que cubrir con presupuestos de politica
social. No podemos dejar a nadie en la calle y me consta que no se deja a nadie en la calle, aunque es
verdad que las ONG insisten mucho en este tema: conocemos a doscientos que si... Hay que dar una
solucién desde el punto de vista social, pero el debate no es la tarjeta.

Hepatitis C. Dicen ustedes que aparente solucién. No aspiro a que reconozcan que hemos hecho bien
lo de la hepatitis C, no espero que lo reconozcan, pero, primero, no es cierto que las comunidades
auténomas no tengan margen para cubrir esto, lo tienen, no necesitan ningun mecanismo de Hacienda,
no necesitan ningun préstamo a devolver en diez afos, no lo necesitan. Yo ya me comparo con Alemania
después de lo que me ha dicho el sefor Llamazares, y le agradezco el comentario, pero la ultima vez que
estuve en Munich yo veia los periddicos. No sé mucho aleman pero quien estaba conmigo si y me decia:
el problema que tenéis alli es exactamente este, y en Reino Unido, y en Francia, y en todos los sitios.
¢ Qué ha hecho Reino Unido? Reino Unido es que no tiene ni el Sofosbuvir aprobado, no lo tiene, siguen
con la triple terapia porque el coste eficacia segun el NICE, al que todo el mundo le damos tanto valor, dice
que todavia no lo tiene demostrado. Y son paises muy civilizados. Entonces, no estando de acuerdo con
lo que hace Reino Unido, no estando de acuerdo con lo que hacen Paises Bajos, donde estuve en la
ultima conferencia y ocurre exactamente igual, no tienen los tratamientos que tenemos aqui, y ya no hablo
de las nuevas combinaciones, ya no hablo ni de eso. Realmente creo que hemos dado una buena solucion,
y una solucién que, viendo el precio que estamos pagando hoy frente al precio que desde el 1 de abril
vamos a asumir, es algo digno de mencion, pero no ya en Espafia sino en el entorno europeo.

El sefior Llamazares me dice, ¢cree usted que las compafias farmacéuticas les tratan a ustedes
mejor que a otros? Si seguimos hablando de precios, probablemente no nos trataran mejor, porque el
tema de las negociaciones entre los paises y la industria farmacéutica esta muy tasado, por una razén
muy simple, porque si el sistema espafiol es conocido y ampliamente divulgado, pues obviamente Portugal
por qué va a ser distinto, y Francia por qué va a ser distinto. 4 Para qué van a negociar las empresas con
nosotros? Negociaremos una vez pero la segunda vez no van a negociar. Diran que precio notificado e
igual para todos. No tenemos mejores precios; nosotros estamos a favor de establecer un precio europeo.
Hay una propuesta de la industria farmacéutica que propone que haya un precio europeo, una negociacion
Unica, y que luego en funcién de la capacidad adquisitiva de cada pais paguemos mas o menos. Yo ya les
aseguro que, como sea un aleman el que esté negociando esto y Espafa tenga que pagar con arreglo a
su capacidad adquisitiva nos plantamos en un nivel de precio practicamente igual al de Alemania. ¢ Quién
saldria beneficiado? Rumania, Grecia, etcétera. Yo me niego a ese tipo de negociacion, salvo que
pongamos al equipo del ministerio con todos sus gladiadores alli a negociar en nhombre de Europa; me
niego a que me pongan el precio en Alemania. Por lo tanto, si, estamos en eso. ¢Quién ha cogido esa
bandera de la industria farmacéutica? La ha cogido Bélgica. En la ultima reunién que tuvimos de salud
publica en Bruselas, Bélgica hizo una proposicién que habia sido hecha previamente por la industria
farmacéutica. Yo desconfio mucho de lo que me dice Bélgica ahora. Por tanto, estamos en ello, nosotros
no nos retiramos de ningun tipo de negociacion, estamos en todos los frentes, es importante. Y buen
célculo, sefor Llamazares, estd mas cerca de los 50.000 que de los 25.000. ¢,Por qué no hay un precio
fijo? Por lo que le he dicho, por las formulas que existen.
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Si le digo que hay férmulas de precio-volumen, significa que no son lo mismo los primeros 8.000
pacientes que los segundos o los terceros. Si le digo que cuestan lo mismo, por el riesgo compartido,
veinticuatro que doce semanas, cuando a un paciente le tratas con doce semanas y hay que tratarlo con
veinticuatro y algo vale, digamos, diez, no le puedo decir que vale diez, porque, si son diez mas otros diez
que no pagas, ya no son diez, es menos. También esta el techo de gasto, etcétera. Ahora, si usted hace
numeros y yo le digo que son 3.050 millones y son 52.000, usted se va seguro a mas de 58.000 euros.
Segun las cifras que se han manejado —y que yo alguna vez dije porque los periodistas me lo pidieron y
hablé de 43.500—, estamos hablando de una combinacién actual, no es el Sofosbuvir, es una combinacién
de Sofosbuvir con otra que iba a 43.500, pero entre el que falla y al que hay que duplicarle el tratamiento,
etcétera, se va a una media —ademas no es solo una combinacion, son muchas combinaciones— de mas
de 58.000. Le puedo decir exactamente cual es la media: 58.680,05 euros. Esa es la media del coste
actual y ahi hay muchos farmacos. Esa es la realidad. No le voy a hacer el calculo, es facil hacerlo,
porque, aunque consiga la media (El sefior Llamazares Trigo: Insostenible.), es insostenible, pero en
Estados Unidos estan tratdndose a 85.000. Hay hospitales que con el coste marginal se estan haciendo
de oro en Estados Unidos. En otros paises cuesta mas que aqui. Cuando digo 58.000 no es un
medicamento, sino una combinacién de medicamentos, mas fallos, mas lo que quiera. Lo que queria decir
con eso es que si hace uno la division de 727 millones por 51.000, sale equis, 13.000, 14.000 o lo que sea.
¢ Ese es el precio? No. ¢ Por qué? Porque hay muchas variaciones y el conjunto es lo que importa aqui.
El conjunto son 727 millones y no nos vamos a pasar de ahi para tratar a estas personas. Creo que eso
aclara algunas cosas.

En cuanto al Plan de salud mental, estamos trabajando en la estrategia que revisa la salud mental. Los
grupos de trabajo van a presentar sus conclusiones en los meses proximos y se pretende que sea
aprobado por el consejo interterritorial que habra inmediatamente después del verano. No es un problema,
pero probablemente va a haber cambios en los consejeros, por tanto va a ser un consejo interterritorial
distinto, pero es igual, ese va a ser el plazo que nos damos.

En cuanto a las listas de espera quirurgicas, la primera vez que vine a Madrid, a este puesto
concretamente, como presidente del Insalud, llegué a mi despacho en Alcala 56 y me dicen: tiene una
entrevista de radio. Ademas creo que era con Maria Teresa Campos. Que entre en directo usted, sefior
presidente, que quiere hablar sobre las listas de espera. Si acabo de aterrizar... Parece que las listas de
espera son un mal que atenaza a los sistemas nacionales de salud. No tengo que explicar aqui, porque
ustedes son muy listos y conocen muy bien el tema, que no es lo mismo el tipo de patologia ni el tiempo
que uno tenga que estar ni la forma de resolverlo. Lo que les quiero decir es que yo hice una transferencia
exactamente. (Una senora diputada: Cataratas). Las cataratas es lo Unico que ha aumentado. Si yo
fuera consejero empezaria a preguntarme por qué. Es lo Unico. Lo demas ha bajado. Ademas las cifras
estan aqui. Desde junio de 2013 a junio de 2014, que es lo ultimo que hemos publicado, han bajado en
31.600 pacientes. La espera media, once dias menos, noventa dias de espera media. Si es verdad que
hay un 10,5% de personas que tienen que esperar... (El sefior Llamazares Trigo: Mienten como
bellacos). No digo que no lo descartaria, pero yo tengo que confiar que cuando una comunidad... (Una
senora diputada: Habia comunidades autonomas que no enviaban los datos). Si, ademas hubo un
cambio en 2012, creo que fue, en la contabilidad de las listas de espera por comunidades auténomas,
donde Madrid estaba excluido. Después se metieron los datos ya con un criterio general. Por tanto, los
datos no son comparables. En todo caso, tengo que creer que lo que me mandan de las comunidades
auténomas es correcto, porque si pongo en cuestion lo que me mandan las comunidades autbnomas, ya
no manejo ninguna cifra mas, me retiro de cualquier tipo de debate.

En cuanto al Fondo de garantia asistencial, sé que la sefiora Tarruella tiene un especial interés
—aunque no esta aqui— y también ha preguntado usted, sefiora Martin, sobre él. Les voy a decir lo que
yo pienso. Creo que el sistema que tenemos hoy es mejor que el que teniamos antes. Alguna vez lo
hemos debatido usted y yo personalmente, el afio pasado con motivo de los presupuestos. Le voy a decir
también que tiene su problema. Se lo digo para que vea que yo me meto en todos los charcos si es
necesario —permitame esa expresion tan rudimentaria—. Creo que es mejor y ademas se lo digo habiendo
sido yo quien cred el original. Lo creé porque le dije una vez mas al Ministerio de Hacienda que
necesitabamos dinero para un fondo de cohesion. Me dijeron literalmente que lo que podia ponerse para
el fondo en presupuestos eran 60 millones de euros. Eso era en 2001. Bueno, pensé, pues algo tenemos,
por una razon, porque yo pregunté a los consejeros en aquella época, concretamente a Catalufia, y les
dije que mi intencion era crear una tarjeta sanitaria individual Unica que nos permitiera facturarnos entre
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comunidades auténomas. Y me dijeron que bajo ningun concepto. Es mas, las tarjetas sanitarias en
aquella época se hacian con cddigos distintos para que no hubiera comunicacién entre comunidades
auténomas. Yo pedi a la mia que, por favor, pusieran por lo menos el DNI, porque asi habria algun tipo de
comunicacion. Ni eso. Por tanto, la facturacion entre comunidades estaba descartada. No vas a entrar en
una batalla campal con todos, porque esto entonces va mal, sino que tratas de hacerlo por consenso.
Entonces hubo que crear ese fondo; eso es lo que nos dio Hacienda y con eso lo creamos.

¢ Coémo lo creamos? Dijimos, 60 millones dan para, de mayor a menor complejidad, obviamente,
trasplantes cardiacos, neurocirugia y llegamos hasta aqui. Punto. Y en lugar de pagar el cien por cien del
coste, lo vamos a hacer a un 80%, porque el hospital que recibe un paciente ya tiene una infraestructura
que no va a madificar por eso, ya tiene un gasto fijo, asi que el 80%. Asi es como funciond. Luego ustedes
lo fueron subiendo hasta 110, después lo bajaron hasta 90, etcétera, y llegé un momento en que esto no
tenia sentido, es verdad. Decian que habian perdido un extra —si quieren comentamos algo de eso—,
pero lo logico es que cuando una comunidad recibe financiacion para atender a sus pacientes se
responsabilice de esa atencién. Uno recibe recursos para atender a su paciente y si su paciente tiene que
tratarse en el Parapléjicos de Toledo, lo normal es que la comunidad lo mande a Parapléjicos de Toledo;
si uno tiene alguien con una enfermedad rara y tiene que hacerse un estudio de exoma, que lo mande a
Santiago de Compostela, que todavia no es centro de referencia y que habria que hacerlo para
enfermedades raras —ya lo digo—, porque solucionaria muchos problemas de diagnéstico tardio. Debe
mandarlo y ademas debe pagarlo y quien pensé esa modificacion —que no fui yo, otros tienen el crédito
por eso y creo que lo hicieron bien— dijeron que en lugar de hacer el neto de intercambio de pacientes a
fin de afio, lo que obligaria a hacer un desembolso por parte de la comunidad de algo que no va a tener
porque ya decimos que esta infrapresupuestado, tirasemos del dinero que viene de atencion a turistas. De
ahi viene el Fondo de garantia asistencial de atencion a turistas; de ahi se va descontando al final lo que
hasta ahora estaba regulado, que en principio era inicamente el fondo original —atencion especializada—
y que se ha ido incrementando a farmacia, a atencién primaria.

¢ Qué queda fuera? Queda fuera—y ahora lo vamos a regular— la atencion limitrofe entre comunidades,
problema fundamental entre Pais Vasco y La Rioja, entre Navarra y La Rioja, probablemente entre
Castilla-La Mancha y Madrid, a lo mejor entre Valencia y Castilla-La Mancha. La gente mas o menos ha
ido haciendo convenios que deberian pagarse y que no se estadn pagando y que se podran pagar con
cargo a FOGA cuando salga el nuevo real decreto que esta para salir. Por lo tanto, eso deberia incluir —y
va a incluir— el pago de la atencion limitrofe con cargo a ese FOGA. En ese punto se planteé durante un
momento si se hacia o bien per capita o bien por proceso, y se llegé a la conclusiéon de que parecia l6gico
que fuera per capita, con lo cual, aunque sea un paciente vasco —no sé si le gustara mucho al consejero—,
deberia contabilizarse a esos efectos como si fuera paciente o ciudadano de La Rioja. No sé si eso es
politicamente muy correcto, pero la realidad es asi y por lo tanto asi debe establecerse.

Eso sobre el papel iria perfecto. ¢ Cual es el problema? Que nos estamos dando cuenta de que lo que
es perfecto sobre el papel habra que reajustarlo, porque al final hay comunidades —y no me diga qué
comunidades son, que yo las conozco— que no estdn mandando a los pacientes que a lo mejor necesitan
desplazarse, no estdn mandandolos a Parapléjicos de Toledo por ejemplo, y ya no es un tema de atencion
limitrofe, es gente que se trataria muy bien en algunos lugares, por ejemplo lo de silicosis en Asturias, en
fin, todo lo que son centros de referencia, ya no digo enfermedades raras. Entonces, aunque haya un
fondo extrapresupuestario que es el de atencién a turistas, con todo y con eso es como un gran banco
donde uno tiene su crédito y no quiere que su crédito se minore mucho y procura que el paciente no vaya.
¢ Como se solucionaria? Dando el poder al paciente de poder desplazarse como en la transfronteriza,
donde decide el paciente y luego su Estado tiene que pagar. Lo que pasa es que eso, primero, sin acuerdo
con comunidades auténomas no se puede hacer; segundo, ¢por qué el real decreto —y ahi vamos
enlazando conceptos de atencién especializada— es tan importante? Porque que a mi me digan que un
paciente elige un hospital sin saber cual es la morbimortalidad de determinado departamento, etcétera,
solamente porque su vecina le ha dicho: tienes cancer, vete a Navarra, ja Navarra por qué, si a lo mejor
la Jiménez Diaz es mejor? Tenemos que tener ese tipo de estudios perfectamente documentados.
Reconozco un problema ahi que vamos a ver cdémo lo solucionamos de acuerdo con las comunidades
auténomas, pero, efectivamente, el modelo deberia funcionar y asi es como esta establecido.

Las plazas MIR se estan ajustando a la gente que sale de las facultades pero, sefior Llamazares, ha
habido una proliferaciéon ingente e innecesaria de facultades de Medicina en este pais y, aunque haya
numerus clausus, lo hemos solucionado durante un tiempo, pero esto hay que reajustarlo. Cuando yo
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entré en primero de Medicina entramos 3.200 —creo que eran los ultimos afios sin numerus clausus—y,
claro, cuando llegamos al MIR habia 25 o 28.000 para 1.400 plazas. Eso es de locos. Esto exactamente
igual, el numero de plazas MIR se esta ajustando y luego se ha reducido también el porcentaje de gente
que es extracomunitaria al 4%.

El Hospital de Melilla, ¢se lo explico de verdad, sefiora Martin? ;Se lo explico o no? (La sefiora
Martin Gonzalez: Si). ;Si? (El sefior Llamazares Trigo: ¢A partir de cuando?—Risas). A partir de
ahora y a partir de antes. Lo digo porque es importante conocerlo. La primera licitaciéon quedo vacante, ya
empezamos mal. El primer contrato fue de septiembre de 2008. La adjudicacién de la direccion facultativa
ya se hizo tarde, se retraso la obra nueve meses, sin valoracion favorable de la mesa de contratacion
ademas. Eso originé una demanda de 1.200.000 euros que todavia esta pendiente. Estamos hablando del
afo 2009. Se empefiaron en hacer un modificado y la ministra de entonces, Leire Pajin, en julio de 2011
autorizé ese modificado. Ingesa tenia seis meses para presentar el proyecto, con firma de la ministra ya.
¢ Qué hace la empresa? En lugar de seguir construyendo la obra que tenia licitada, empieza a construir el
modificado, sin estar aprobado, y a unos precios que, cuando llega la propuesta de la direccion facultativa,
la oficina de supervision dice que son valoraciones excesivas, precios abusivos y errores graves, y
mientras tanto hemos estado pagando eso sin un contrato, solamente con la firma de la ministra, que
decidi6é que tenia que ir para alla con todo esto, y la empresa construyendo el modificado y no construyendo
el principal. Empezaron las demandas, l6gicamente paralizaron las obras, el Ingesa contra la empresa, la
empresa contra el Ingesa. Se meten obviamente en los tribunales, se paralizan las obras y hasta hoy. Hay
demandas por retraso de las obras injustificadas, demandas por retraso en el tema de la direccion
facultativa... Estamos esperando a que la sefiora juez levante la suspension de las obras, a que podamos
empezar a trabajar en cuanto nos digan que podemos hacerlo. Se ha reajustado el proyecto, porque no
estaba bien hecho —ya lo dijo la oficina técnica—, y lo que tenemos previsto para este afio son 8.076.000
euros y 600.000 para el plan de montaje, que ademas tampoco estaba previsto. El plazo es de dieciocho
meses desde que empiece a funcionar de nuevo el proceso, pero la verdad es que es un tema que nos
hemos encontrado. Ya nos hubiera gustado encontrar hecho el Hospital de Melilla, pero no pudo ser.

Por lo que se refiere a la tramitacion del real decreto del sistema arbitral de consumo y de la ley de
resolucién alternativa a litigios, el real decreto del sistema arbitral de consumo continuara su tramitacion,
una vez se inicie la del anteproyecto de la ley de resolucion alternativa de litigios, porque se puso de
manifiesto que debe estar sometido a esta ley, en la medida que desarrolla uno de los apartados de la
misma. Por tanto, esta ley de resolucion alternativa de litigios esta incorporando al texto los informes de
otros departamentos, como el Ministerio de Justicia, y probablemente vaya en primera vuelta al Consejo
de Ministros a finales de este mes de marzo.

Respecto a que el consumo de azucares no debe superar el 10%, nos alineamos con todas estas
politicas internacionales. Creemos que hay que hacer mucho todavia en el tema de la obesidad infantil.
La estrategia NAOS no esta desaparecida, sino que tiene mas importancia que nunca. En menos de una
semana veran ustedes la importancia que tiene la estrategia NAOS. No les puedo decir nada mas en este
momento. (La sefiora Grande Pesquero: Es un secreto). Se lo diré, sefiora Grande, en el momento
procesal oportuno. (La sefiora Martin Gonzalez: Lo importante es que hagan algo). La estrategia de
evaluacion de paliativos fue actualizada en 2010 y su evaluacion y actualizacion se realizaran en el afio
2015, que es cuando toca.

En cuanto a proteger a los consumidores, no puedo estar mas de acuerdo. Todos nos hemos
desesperado cuando hemos hablado con empresas simplemente para cambiar de teléfono o pasar de uno
a otro. Es absolutamente desesperante. El tema de la proteccion de los consumidores esta por encima de
cualquier otro interés.

La sefiora Tarruella, aparte del tema de la financiacion de la hepatitis C, en la que no voy a insistir mas
porque creo que esta claro, me ha pedido ayuda con el sefior Beteta. A don Antonio Beteta lo conozco
desde mi primera etapa como secretario general y la verdad es que tiene encomendada una mision
dificilisima, pero es cierto que siempre hemos encontrado su ayuda y estoy seguro de que va a continuar
prestdndola, aunque en este caso, y le agradezco su participacion, insisto en que no es necesario para las
comunidades auténomas, si quieren las comunidades auténomas, porque si hubiera un pronto pago
podria haber incluso un descuento adicional en el coste de los farmacos de hepatitis C. Si hubiera un
pronto pago, podria haber esa disminucion. Estamos continuamente revisando todas las formulas, igual
que los precios. Como alguna comunidad auténoma disminuya los precios de cualquier medicamento, que
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en principio no tienen por qué, en la comisiéon de precios ya les digo yo que los vamos a bajar. Las
compafiias farmacéuticas lo saben.

La indicacion enfermera procuraremos que esté en Consejo de Ministros después del verano, pero
podria ser incluso antes. Tiene su tramite, una vez se toma la decision de continuar con ello. La decision
se tomd en el momento en que se firmd, pero desde luego, desde que hemos llegado el ministro y yo, al
tema profesional le estamos dando una velocidad que nos permita acabar de tramitar todo antes de que
finalice la legislatura.

Le agradezco al sefior Llamazares su intervencion. En general les agradezco atodos susintervenciones,
pero le agradezco al sefior Llamazares la apertura que ha hecho, aunque esto no es una partida de
ajedrez. No sé si es cuestion de caracter, pero yo me siento muy comodo hablando con todos los portavoces
y ademas siempre ha sido asi, no es porque yo haya sido portavoz, sino porque las cosas se solucionan
hablando. Decia la sefiora Angulo que en el ministerio pensamos que cuando algo no tiene solucion lo
decimos claramente, no estamos enredando. Es que no tenemos tiempo para enredar, de verdad se lo
digo. Si tuviéramos una legislatura, igual si, pero en estos meses no tenemos tiempo. Si hay algo que de
verdad no podemos conseguir, lo diremos de entrada. Por tanto, cuando hablamos de que la indicacion
enfermera se va a hacer y también de que las unidades de gestién clinica —ahora hablaremos algo de
eso— se van a hacer, es porque nuestra voluntad es hacerlo, acelerar lo maximo que podamos el proceso
del Consejo de Estado y del consejo interterritorial para que esto tenga lugar. Los médicos —se lo tengo
que decir— estan muy sensibilizados con el tema de las unidades de gestion clinica. Antes incluso de la
constitucién del foro, por las relaciones que tenemos con ellos, sabemos que ese es un tema fundamental,
y yo lo entiendo. Tiene que tener la absoluta seguridad de que esto lo vamos a sacar. ¢ En qué plazo? Eso
ya no depende de nosotros. Nosotros vamos a intentar acelerarlo todo lo que podamos, pero desde luego
al Consejo de Ministros probablemente no deberia ir mas tarde de noviembre. Cuando digo en noviembre
es siguiendo la linea de que si algo no se puede hacer, se lo decimos, pero si algo se puede hacer, sensu
contrario, lo que no queremos decirles es: no se preocupen, antes de que nos vayamos de vacaciones en
verano lo van a tener en hecho, porque eso no depende de nosotros. Si hay un tramite de audiencia, si
tiene que pasar por el Consejo de Estado y por los secretarios generales técnicos, todos esos tramites
tienen que hacerse y no nos los podemos saltar, porque este es un Estado de derecho. Ya me gustaria a
mi poder decir: mafiana mismo real decreto, pero no puede ser, y evidentemente no va a ir por un real
decreto-ley, hasta ahi podiamos llegar.

En cuanto a la crisis econdmica, es verdad que nos ha afectado, pero hay que reconocer también que
en un pais como este, y lo he dicho al principio, donde los servicios publicos, la sanidad, la educacion, el
bienestar social, etcétera, dependen de los ingresos que tiene el Estado, en un momento donde los
ingresos han bajado durante muchos afios, mantener ese nivel ha exigido, primero, el compromiso de
intentar mantener ese nivel de financiacion y, segundo, tomar medidas que nos permitan a las comunidades
tener mas margen para poder implementar las necesidades que siempre son crecientes.

Me gustaria hablar de la Comunidad de Madrid, pero no por ellos sino por el modelo. Las comunidades
auténomas, desde las que a veces nos hartamos de pedir —el sefior Agirretxea no esta aqui hoy, pero lo
mismo da, porque dofia Isabel Sanchez me lo diria igual y me lo diria su consejero—, exigen siempre, y
hacen bien, el respeto a las competencias autondmicas. Yo, viniendo de una comunidad auténoma, como
todos por definicion, pero donde las sensibilidades estan muy a flor de piel, respeto esa cuestion, pero
también digo que desde la Administracion General del Estado normalmente se pide que se respeten sus
competencias. Esto lo digo porque hace poco han sido anulados por el Tribunal Constitucional algunos de
los articulos de algunas de las leyes, simplemente porque, dando cabida a las comunidades auténomas,
les estdbamos dando la oportunidad de que establecieran ellas el régimen de sanciones, y el Tribunal
Constitucional ha dicho que no, que eso es competencia de la Administracion General del Estado. Es lo
mismo que ocurre con poner precios a los medicamentos. A veces he tenido que oir de las comunidades
auténomas, que por primera vez tienen participacion en ese proceso, que querrian estar ahi siempre, pero
es que no puede haber diecisiete comunidades todas ellas negociando precios. Por tanto, las competencias
hay que respetarlas, pero, precisamente por respetar las competencias, la Ley 15/1997 —que ustedes no
aprobaron, y es verdad que lo hemos dicho muchas veces, pero el resto de la Camara si, incluyendo los
303 votos del Grupo Socialista y del Grupo Popular— dio la oportunidad a las comunidades auténomas
de que se gestionaran como ellas quisieran. Lo que hay que respetar es el aseguramiento con cargo a
impuestos; hay que respetar la calidad, y ahi si que creo que hay que hacer un trabajo, no digo que se
gestione de cualquier manera, pero desde luego, sea por via directa o indirecta, esta claro que la calidad
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hay que mantenerla, y por supuesto hay que respetar que, viva donde viva uno, tiene que tener el mismo
tratamiento, esté en la comunidad que esté y vaya a la comunidad que sea. Eso si que es absolutamente
fundamental en un Sistema Nacional de Salud. Ahora bien, lo puede hacer por una concesién o por una
empresa publica. En todas las comunidades autbnomas, incluyendo la suya —donde usted va a competir
como candidato a la presidencia, para lo que le deseo mucha suerte, pero no mas que a la candidata de
mi grupo parlamentario—, es posible que no pueda cambiar algo —en su caso aunque sea presidente de
esa comunidad— que ya esta establecido, y es esa colaboracion publico-privada que hay quien considera
una privatizacion. Hay cosas que se pueden hacer mejor y cosas que se pueden hacer peor, pero lo que
se ha hecho en la Comunidad de Madrid de construir ocho hospitales practicamente en dos afos es
impensable en cualquier pais del mundo, y no se podria haber hecho si no hubiera sido por eso. No estoy
defendiendo el modelo Alzira —y fijense que yo lo creé con el equipo de la consejeria—. No teniamos
ninguna posibilidad de construir Alzira, catorce afios sin poderlo construir, y cuando cambio el Gobierno
decidimos crear esto. No digo que sea un modelo para nadie, pero para esa area fue bien. De hecho,
cuando se le pregunta a la gente, en mas de un 90% de los casos no sabe tan siquiera si es publico o
privado y esta contenta y satisfecha con lo que alli le dan. Lo que hay que garantizar es que a la gente se
la trate bien y se le den soluciones con la maxima calidad, y luego hay que hacer consideraciones de otro
tipo. Que la limpieza de un centro o el arreglo del ascensor tenga que hacerlo un funcionario creo que no
le cabe a nadie en su cabeza, la bata gris que llaman. Que me digan que la bata blanca tiene que ser de
gestion directa, muy bien, si tiene que ser de gestion directa, que sea de gestion directa, pero cada
comunidad tiene los mecanismos que la ley le ha dado, salvo que los cambie precisamente para abordarlos.

Podria comentarle algo mas del ébola como fracaso de salud publica. Francamente, al menos cuando
salimos de Espafia, todo el mundo lo reconoce como un caso de éxito. Es verdad que fallecieron los dos
repatriados, era gente muy mayor que vinieron en malas condiciones, pero logramos que la paciente que
se contagioé de forma secundaria aqui saliera adelante y hemos aprendido mucho en cuanto a gestion de
casos. A nivel mundial la gente lo reconoce. De todas formas, es un proceso en el que nadie nace aprendido
y es casi seguro que en ese proceso hay cosas que se pueden hacer mejor, pero yo diria que el tratamiento
general de la situacion creada por el ébola es un caso de éxito, aunque se puede discrepar respecto a eso.

En cuanto al Gomez Ulla, esta en ese proceso. Yo también le pregunto al general de Sanidad, que
forma parte del comité de seguimiento del ébola, se lo pregunto cada lunes que nos reunimos. Tienen la
garantia —ya saben ustedes como funciona Defensa— por parte de su subsecretaria de que o acaban en
la fecha o las sanciones no son como las civiles, son militares. Yo creo que lo acabaran, pero no lo sé; si
dependiera de mi probablemente le diria algo mas. ;Cuanto hemos puesto en cooperacion para este
caso? Espafia no es de los que mas ha dado, pero tampoco es de los que menos. Lo que si les puedo
decir es una cosa: los 10.100.000 euros que dijo que pondria los deposité inmediatamente, mientras que
otros han dicho que iban a dar no sé cuantos millones —lo digo por la reunidon de Bruselas del 3 de
marzo— Yy luego esto quedo sobre la mesa.

Espafia ha cumplido con lo que ha dicho; otros han dicho otra cosa y ya veremos cuando cumplen,
aunque seguro que cumpliran. Va a haber conferencia de donantes. La semana que viene hay reunion con
el Banco Mundial, porque lo del 3 de marzo no fue conferencia de donantes porque asi se exigid. Ya estan
pidiendo 1.500 millones de euros mas, 600 de ellos los tiene Naciones Unidas pero necesitan urgentemente
400 millones mas y nos van a pedir dinero a todos, tanto a los que hemos dicho que pagariamos y hemos
pagado, como a las nuevas oleadas que vengan, para reconstruccién del pais, que ya no es atencion —la
atencién esta muy bien; hay que acabar con ello, insisto, mientras haya un caso de peligro de extensién—,
y la reconstruccién también es muy importante. Les tengo que decir algo, y es que la gente que ha ido alli
a poner dinero —y esta muy bien puesto porque es para solventar un problema— tiene una doble faceta.
Digo esto porque hay ministros holandeses que se estan paseando por Africa occidental. Precisamente
porque a través de fondos delegados de la Unién Europea pretenden construir carreteras, reconstruir
hospitales, etcétera. Eso es riqueza también para sus empresas. Lo digo para que veamos las dos facetas:
por una parte, la faceta de cooperacion vy, por otra, el interés comercial de los paises, muy legitimo, pero
aqui nadie da puntada sin hilo, aunque no sé si en esta casa deberia decirlo con esas palabras, pero dicho
queda. (El sefior Llamazares Trigo: Bélgica sabe mucho de eso). Bélgica también es de los que esta
en el tema, por tradicion ademas.

Basicamente he contestado a la mayoria de cosas. Si ha quedado alguna estoy seguro de que me la
recordaran. En todo caso, saben que esta abierta la via de comunicacion con el ministerio y conmigo vy,
por lo tanto, quedo a su disposicién no ya ahora, sino también fuera de esta casa a la que espero volver
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un dia —dicho sea de paso— para poder seguir construyendo entre todos un sistema de salud que nos
hemos dotado y que nos merecemos por el esfuerzo que ha costado.

El sefior PRESIDENTE: Turno de réplica. Voy a ser exigente, cinco minutos. (La sefiora Martin
Gonzalez: ;Cinco minutos para todo?). Para todo.
Sefora Martin.

La sefiora MARTIN GONZALEZ: En primer lugar, agradezco al sefior Moreno el talante en las
respuestas. Evidentemente, hay cosas con las que no vamos a estar de acuerdo; lo siento, ya nos ha
ocurrido en otras ocasiones y no vamos a estar de acuerdo, pero le agradezco el tono de sus respuestas.
Al menos no nos hemos sentido ni recriminados ni regafiados ni ha cambiado el tono de la voz, como nos
ha pasado en otras ocasiones, con lo cual le agradezco enormemente su tono en la respuesta.

Queria aclararle algunas cuestiones a las que ha hecho referencia, como las tarjetas sanitarias.
Evidentemente, usted puede tener sus argumentos para decir que hay colectivos que anteriormente no
tenian tarjeta sanitaria y que ahora la tienen pero no voy a caer en la trampa. Usted tendra sus argumentos
y yo tengo los mios y le puedo demostrar que hay ciudadanos que vuelven al pais —puedo buscar
nombres y apellidos y no tengo ningun inconveniente en pasarselos— y que estan teniendo dificultades
para tener la tarjeta sanitaria en el momento de su retorno por la sencilla razén de que en ese tiempo que
tienen para hacer los tramites para recuperar la tarjeta sanitaria pasan cosas. Hace unos pocos dias —no
sé si he tenido la feliz suerte o no sabia como pasar mi tiempo— he estado en el hospital y en el momento
de hacer mi ingreso me encontré con unos conocidos con su hijo que habia vuelto de Estados Unidos y
que a los tres dias de estar en Espafia tuvo apendicitis. Les hicieron firmar un documento para que figure
que no tiene cobertura sanitaria y que van a asumir el gasto. Lo tienen que arreglar después y claro que
se le dara la tarjeta, pero ¢es l6gico que tengan que hacer ese tramite cuando sus padres y él son
ciudadanos espafoles? La verdad, entiendo que no. Podria poner muchos ejemplos de poblacion
inmigrante a la que se le hace firmar un documento y estan por lo menos con el miedo de que se les va a
pasar el gasto.

Habla usted también de tarjetas sanitarias y dice que han aumentado en 700.000 las tarjetas sanitarias
con su nuevo modelo. Efectivamente se han incorporado en las tarjetas sanitarias a profesionales liberales
que anteriormente no estaban incluidos en el Sistema Nacional de Salud con motivo de la aplicacién de la
Ley de Salud Publica. Es cierto que se han incorporado durante su tiempo de mandato, pero la Ley de
Salud Publica viene de antes e incorpora a estos profesionales. Me gustaria saber cuantas tarjetas nuevas
reales hay precisamente por este motivo y de qué colectivos. Efectivamente, algunos de ellos son de
profesiones liberales. Son tarjetas sanitarias de médicos, de abogados, de ingenieros, que tienen una
profesion liberal y algunos tienen unos ingresos efectivamente de mas de 100.000 euros, con lo cual
tampoco tienen derecho a la tarjeta sanitaria que, dicho sea de paso, no veo por qué no la podrian tener.
Recuerdo que cuando empecé a trabajar todavia existian los padrones de atencién a la beneficencia y se
empezaron a implantar las tarjetas sanitarias, y a aquellos que no tenian tarjeta sanitaria se les hacia una
tarjeta sanitaria idéntica a la del resto de ciudadanos, no era diferente; la Unica diferencia era que si yo
estaba dada de alta en el trabajo tenia un 45/ y ellos tenian un 56/, y todos conociamos las tarjetas 56/,
pero tenian una tarjeta sanitaria que les daba derecho a la cobertura. Después de eso diferentes
comunidades autonomas han implantado tarjetas de ampliacién de cobertura a aquellos colectivos que
quedaban excluidos de la atencién sanitaria; pero no se les negaba, se les hacia una tarjeta.

Me llama la atencién que argumente, en el sistema de copago y precisamente por tener o no tener
tarjeta sanitaria, el tema de si se es pensionista, si se es parado de larga duracién. Vamos a reconocer de
una vez que esta muy bien que para los parados de larga duracién, su aportacion econdémica, con
aplicacion del Real Decreto 16/2012, sea cero. Pero realmente, ¢ cuantos se pueden beneficiar de esto?
Porque yo conozco vecinos mios, de mi pueblo, parados de larga duracidon que como se les aplica el
criterio de la declaracion de la renta del afio anterior, no llegan a beneficiarse de ese 0% en la aportacion,
porque eso no es de aplicacion inmediata. Y resulta que cuando tienen la posibilidad de acogerse al 0%,
si tienen un nuevo contrato, ya lo han perdido. Con lo cual esto se esta aplicando poco y mal. Hay pocas
pensiones maximas, sefior Moreno, por favor. jHay muy pocas pensiones maximas! No nos pongamos de
ejemplo porque vamos a tener la pension maxima, porque hay pensionistas de viudedad que tienen 500
euros de pension que estan obligados a pagar, y a mi me parece muy injusto que paguen la parte que les
corresponde de su medicacion. La pension media en mi comunidad auténoma son 800 euros; y esta mas
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que reconocido que el 15% de los medicamentos no se retira. Luego alguna reflexion también nos
tendremos que hacer.

El sefior PRESIDENTE: Le ruego que vaya concluyendo, por favor.

La sefiora MARTIN GONZALEZ: Termino.

Usted esta precisamente argumentando esa bajada del gasto farmacéutico, pero gobernando el
Partido Socialista hubo una bajada del precio del medicamento, que tiene su repercusién ahora, como es
légico, pero se estan consumiendo menos medicamentos porque no se pueden pagar; ha bajado el gasto
farmacéutico y légicamente ha bajado el consumo. jEnhorabuena por las cifras de bajada del gasto
farmacéutico! Pero las causas son esas.

El sefior PRESIDENTE: Serior Llamazares.

El sefior LLAMAZARES TRIGO: Quiero agradecer la réplica del secretario general y hacer algunas
precisiones. No voy a alargarme mucho.

En primer lugar, en relacién a la exclusion sanitaria, acepto pulpo como animal de compaiia. Incluso
acepto que la exclusion sanitaria mas explicita, aparte de la que se ha discutido con respecto a los
emigrantes espafoles y su dificultad para recobrar la prestacion, esta en los inmigrantes sin papeles. Yo
me pregunto qué razoén econdémica, politica o administrativa hay para que esos inmigrantes sin papeles
vayan directamente a urgencias y no puedan ir a la atencion primaria. No entiendo nada. Desde el punto
de vista politico es un mal mensaje, es un mensaje que huele a xenofobia que tira para atras y desde el
punto de vista econémico y administrativo es mucho mas facil hacer el seguimiento de esos pacientes en
la atencién primaria que andar jugando en urgencias, porque hay gente a la que se trata en urgencias, se
la da de alta y no se le hace el seguimiento. Esto es lo que esta pasando. El otro dia en la calle, un
cardiépata de origen cubano no tenia seguimiento de su enfermedad cardiaca y, como consecuencia,
tampoco podia comprar los medicamentos porque no tenia medios. Pues eso ocurre también con las
enfermedades infecciosas, etcétera. No tiene ningun sentido. Seria un gesto humanitario, pero seria un
gesto de racionalidad. Se lo digo claramente, yo creo que deberian reconsiderar esa medida. En relacion
con el consumo farmacéutico, no soy tan optimista como usted. Se ha utilizado el hacha, se ha cortado
una parte del consumo pero no hay un uso racional; no es verdad. No hemos introducido nada que tenga
que ver con el uso racional del medicamento, sobre todo porque donde lo teniamos desbocado lo seguimos
teniendo desbocado, que es en el ambito hospitalario, y eso es lo que nos permite alardear de cifras, pero
enrealidad hay un repunte del gasto farmacéutico y, fundamentalmente, del gasto farmacéutico hospitalario.

En cuanto a las listas de espera, he leido recientemente encuestas —ya no lo que me comunican las
comunidades auténomas, sino encuestas a los pacientes—, y es el doble de lo que comunican. Es decir,
no son noventa dias; son seis meses. j,Cual es el mecanismo? A partir de cuando digo que esta en lista
de espera? ;A partir de que tiene ya hecha la analitica, la radiologia y esta preparado o desde antes? Esa
es la cuestion. Si no homogeneizamos los registros, al final la gente se escandalizara porque vera que son
falsos. En relacién con el fondo de garantia, no discuto el tema de la compensacion entre comunidades
auténomas, pero me pregunto: ¢ Es viable un ministerio que desarrolle estrategias y planes sin un minimo
presupuesto? Es mas, multiplica por diez el presupuesto de Muface que el presupuesto del ministerio. No
es un ministerio de un pais, ya no digo federal, sino minimamente articulado, y yo creo que eso deberia
preocuparle al ministerio, y me imagino que le preocupa.

Sobre las areas de gestion clinica, no entro en el concepto de area de gestion clinica; entro en la
aplicacion del area de gestion clinica. Hoy hay una reserva, cuando no un rechazo, por parte de los
médicos de a pie, que son los que van a tirar del area de gestion clinica; no va a tirar el médico conocido
a nivel internacional que, ademas, sale en todos los papeles. No, quien va a tirar de eso son los médicos
y la enfermeria. En el caso, por ejemplo, de psiquiatria —que lo conozco mejor— hoy hay menos personal
del que habia el afio anterior, porque da la impresion de que lo que se hace es deteriorar la atencion de
los pacientes a cambio de unos ingresos para los profesionales, y eso no lo aceptan. Sencillamente, no lo
aceptan. Aceptan antes las peonadas que eso. Yo creo que eso es lo que esta en estos momentos en
crisis. Queria preguntarle si han avanzado algo en el aseguramiento, no digo ya de los cooperantes, que
es obligatorio, sino de los religiosos. ¢ Las congregaciones religiosas van a asegurar su presencia fuera
de Espafia, en el caso de que tengan que ser repatriados? Porque todos tienen la obligacion de estar
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asegurados, menos las congregaciones religiosas, y creo que deberian hacerlo. En todo caso, la
Administracion deberia plantearlo.

Termino con la Ley de Salud Publica. No me ha dicho nada sobre si piensan derogarla o piensan
desarrollarla. Yo apuesto por desarrollarla, porque pienso que es una buena ley de salud publica. Hablamos
recientemente sobre los datos personales y los problemas que estamos teniendo en el Parlamento
Europeo. Yo creo que deberian desarrollarla, pero ustedes mismos, que son los que gobiernan.

Gracias por sus respuestas.

El sefior PRESIDENTE: Sefiora Angulo.

La sefiora ANGULO ROMERO: Comenceé diciéndole al sefior Moreno que se encomendara a quien
mas creyera para su labor, pero después de volver a oirlo, le agradezco en nombre de mi grupo
parlamentario la garantia, la seguridad y la confianza que, como ciudadanos, nos ha dado oir todas las
explicaciones que ha dado. Efectivamente, este pais tiene grandes profesionales sanitarios, pero yo creo
que hoy es de justicia decir que tiene también grandes gestores politicos que gestionan bien nuestros
recursos. De esa casta el Grupo Parlamentario Popular y yo nos sentimos muy orgullosos. Su solvencia,
su transparencia y su sinceridad a la hora de explicarse ha conseguido algo hasta ahora insdlito, y es que
hasta la sefiora Martin y el sefor Llamazares hayan admitido que alguna cosa tiene buena incluso el Real
Decreto 16/2012, y yo creo que eso, sefior Moreno, tendra que quedar bien reflejado en el «Diario de
Sesionesy» porque ha sido mérito suyo.

Gracias por todas sus explicaciones.

El sefior PRESIDENTE: Finalizado el turno de los grupos politicos, cierra el debate el sefior secretario
general de Sanidad.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD Y CONSUMO (Moreno Palanques): En primer lugar,
sefiora Martin, a quien ademas aprecio personalmente por muchas razones, me alegro de verla tan
recuperada. Podria estar mas recuperada, pero ya veo que le ha costado un poco mas. También quiero
tener un recuerdo especial a nuestra portavoz adjunta, Felicidad Rodriguez, que creo que esta mas o
menos como usted, pero por otra razén. Eso es lo que tiene Sanidad. Los de la Comision de Defensa se
van a Afganistan y nosotros nos vamos a los hospitales a que nos operen, aunque es mucho menos
excitante. De verdad que me alegro de verla tan bien.

Las tarjetas sanitarias. No he entrado hoy en las cifras y ademas lo he hecho conscientemente.
Cuando entrd en vigor el real decreto-ley hubo un cribado de tarjetas y parecia légico que hubiera un
cribado no ya por el real decreto-ley, sino porque uno en teoria debe saber lo que tiene en su base de
datos, como en todo. Tiene que saber las que estan activas y las que no, etcétera, y en funcion de los
criterios del propio real decreto-ley se hicieron unos cribados en las bases de datos, una vez mas en otro
ministerio, no en el nuestro, y nos devolvieron las bases de datos cribadas. Hubo algunas personas que
no estaban identificadas con esos criterios —ningun espafiol, todos ellos extranjeros— y se les mantuvo
en los registros en una situacion que se denomina de baja estado siete. ;Qué significa eso? Eso significa
que cualquiera de ellos puede ir de nuevo al INSS o puede ir a urgencias o puede ir al centro de salud y
decir que esta aqui y que tiene su tarjeta. Sobre esa base, fueron 247.000 personas. Los cribados estarian
hechos bien, pero los criterios a lo mejor no, porque nuestras situaciones van cambiando, no eran
exactamente las mismas, y no me refiero a los espanoles, sino a los extranjeros. Con lo cual fueron
247.000 los que dejaron de estar en baja estado siete y se reincorporaron. No son inmigrantes irregulares,
sino gente que en un proceso de crisis muy probablemente ha dejado el pais. Estamos hablando de
extranjeros que han vuelto a sus paises de origen —es verdad que la poblaciéon espafiola ha bajado—y ya
no estan con nosotros, lamentablemente. Este es un pais de acogida, pero llega un momento en que las
cosas se ponen dificiles y la gente que viene a solucionar sus problemas aqui acaba viendo que no se le
solucionan y se acaba yendo, y esa es la realidad. Por tanto, esas son las cifras.

Les puedo decir que al cierre del afio 2014 la base de datos tenia 867.000 mas que en 2012. Alguno
podra decir que cada vez doy una cifra, pero no es asi porque son cortes, depende de cuando uno corte.
En fin, lo que digo es que en un aino, hasta finales de este afio 2014 son 867.000 mas. ¢, Quiénes estan
ahi? Pues ahi entran los recién nacidos, han entrado 880.000; los 247.000 del Estado de baja siete;
482.000 nuevos inmigrantes con permiso de residencia; 200.000 que es la cifra maxima tedrica —que es
la Unica que no controlamos bien, respondiendo a su pregunta para que vea que no trato de evitar ninguna
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en la medida que puedo— de profesionales liberales que no tenian derecho y que han entrado ahora
seguramente por si mismos. En total son 1.810.000 entradas. ¢Quiénes han salido? Pues han salido
792.000 bajas por defuncion; 97.000 otras bajas, por pérdidas de derecho, pérdidas de permiso de
residencia de extranjeros o superar el limite de 100.000 euros. El total de salidas ha sido de 889.000. ¢ El
balance neto? Es de 921.000. 4 La realidad? Lo que les he dicho: 867.000. ¢ Por qué esa diferencia? Pues
probablemente porque de los 200.000 que tenemos como cifra maxima tedrica de profesionales liberales,
no todos ellos han solicitado la tarjeta aunque tengan derecho porque tienen otro tipo de seguros, etcétera.
En fin, esa es la realidad en cuanto a las tarjetas.

Hemos hablado de los pensionistas. No queria decir que los pensionistas tuvieran los limites que
tenemos en esta casa o que tendran los diputados en esta casa, jclaro que no! Pero sea cual sea el
ingreso que uno tenga, mucho o poco, parece légico que si a uno se le pide un esfuerzo con un sistema
que le atiende, tenga que ser en funcion de ese ingreso; mucho o poco, pero que sea en funcion de eso.
Lo que no deberia ocurrir es que eso fuera una limitaciéon para retirar una medicacion, eso es cierto. No
deberia ser asi y espero que no lo sea.

Decia el sefior Llamazares que a los inmigrantes irregulares los mandamos a urgencias. Si, es una
buena reflexién. Probablemente deberian ir a un centro de atencién primaria, pero es el entorno el que
estéa dibujado asi a nivel de Unién Europea. A lo mejor conviene darle una vuelta, es verdad. Los criterios
que existen en otros paises son esos. Es decir, la atencidon en urgencias. ¢ Urgencias significa urgencia
hospitalaria o significa donde existan urgencias? Porque hay centros de salud que también disponen de
urgencias. Pues probablemente sea donde existen las urgencias. Insisto en que absolutamente todo tiene
que estar continuamente en revisioén.

Respecto a la lista de espera, si me dice de verdad que es mucha mas de la que hay, yo no tengo otro
criterio que utilizar que aquel que me dan las estadisticas que mandan las propias comunidades. No
quiero decir esto, porque nunca quiero decirlo, pero esta es una gestion de las comunidades auténomas.
Yo creo que los Parlamentos autondmicos deberian preguntar qué estan haciendo sus respectivos
Gobiernos en concreto con sus listas de espera. Al final lo que estamos diciendo es que como las cosas
van asi o0 asa o la gestion es asi o asa en las comunidades auténomas, que el Gobierno ponga una
cantidad encima de la mesa y asi lo solventamos todo. ¢ Hasta cuando? ¢ Para que se vayan a la sanidad
privada con planes de choque o peonadas por la tarde? Pues no tiene mucha légica. Eso si que me lleva
a las unidades de gestion clinica. Yo he tomado nota de lo que ha dicho, del rechazo de los médicos de a
pie. He tomado nota porque a mi es lo que me dicen, aunque a lo mejor es que con la gente con la que yo
hablo del colectivo médico no es exactamente del colectivo de a pie. En fin, pero me insisten mucho
porque este tema es muy importante para el colectivo médico. Usted y yo formamos parte de ese colectivo,
a lo mejor somos atipicos pero somos médicos también. Existen experiencias y a lo mejor no todas son
extrapolables, pero hay multitud de unidades de gestién clinica en alguna comunidad auténoma, hay
decenas de ellas. Yo he sacado como argumento en el Pleno de esta Camara listados, listados y listados,
y la gente me ha dicho que eso no es unidad de gestion clinica. Conozco otras unidades que efectivamente
si que funcionan y lo he dicho alguna vez. Algunas de cirugia cardiaca han conseguido en un afio una
mejor gestion que se cuantifica en un millon de euros y que a lo mejor, lamentablemente, no ha ido a
retribuir al personal, sino que ha ido a tapar ineficiencias o baja presupuestacion de otros departamentos
que a lo mejor no son tan eficientes. Yo creo que al menos hay que darles una oportunidad. Los sindicatos
probablemente no estan muy de acuerdo con eso porque consideran que son como minihospitales que se
van del control de lo que tienen hasta ahora entre manos y a lo mejor algunos gerentes tampoco estan
muy convencidos porque una cosa es ser gerente y manejar una institucion y otra cosa es que tengas
jefes de servicio —como usted dice— que son de relevancia internacional. (El sefior Llamazares Trigo:
Los tienen controlados). Hay que darles una oportunidad, es lo que estan pidiendo; hay que darles esa
posibilidad normativa para que las comunidades lo desarrollen, y lo estan desarrollando ya algunas.

El caso de los repatriados, religiosos o no. Hay normativa del Gobierno anterior —y esto ya lo
discutimos en su momento, creo que con gran sorpresa incluso hasta para el grupo parlamentario que en
su momento defendié esto— que obliga a repatriar a un cooperante que tiene un problema en Africa
occidental o en cualquier otro lugar del mundo, con o sin seguro. Hay ONG que prefieren utilizar sus
seguros, pero si estd contagiado y hay que meterlo en una capsula ya no, porque entonces el seguro ya
dice que no, que hay que utilizar un megavion y que mejor lo hace el Estado; y ahi estamos todos,
religiosos y no religiosos. Estamos obligados a ello, lo hizo el Partido Socialista en el afio 2006 y creo que
lo hizo bien; son personas que va a jugarse a veces la vida, como muchos de estos cooperantes, a un pais
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extranjero. Hay que tener claro el concepto que yo he expuesto aqui esta tarde de que la defensa de los
intereses de nuestros propios conciudadanos muchas veces no pasa por estar dentro de nuestras fronteras
sino fuera de ellas, y no todo el mundo tiene ese concepto claro. Este es un concepto que el ministro tiene
clarisimo y que quiere ademas que todo el mundo lo asuma como tal, y yo creo que debe ser asi. Este es
un planeta muy grande y los localismos y las fronteras estan para lo que estan y para poco mas, y nos
debemos unos a otros. Seguro que el sefior Llamazares me dice que atienda a los inmigrantes irregulares.
Pues creo que hay que hacerlo, pero hay que hacerlo por vias de politica social, sinceramente se lo digo.
Y sino lo estamos haciendo bien —y tengo relacién de comunidades que lo estan haciendo— y unicamente
hay una que esta aplicando literalmente el real decreto-ley sin hacer un gran esfuerzo en temas de politica
social, debe hacerlo. Hay que hacer un esfuerzo en esa materia porque todo el mundo, como ser humano,
tiene derecho a lo mas basico, y esto es fundamental, aunque, como le digo, la asistencia sanitaria no se
le niega a nadie y si se le niega, se hace contra la ley. La cobertura en esta materia, como en el resto de
paises europeos, es un tema de politica social.

En todo caso, quisiera acabar dandole las gracias a todo el equipo de mi gabinete que desde que yo
llegué no tienen horas ni noches ni dias. No sé las familias como nos admiten estas cosas; algun dia
vendran a pedirme cuentas a mi. A los directores generales, que han hecho una labor excepcional los
meses que llevamos alli, y para ellos no hay domingos, no hay sabados, las llamadas son continuas en
temas relativos no tanto al ébola como a la hepatitis C. Y a aquellas personas con las que he tenido la
oportunidad de trabajar aqui y con las que espero seguir trabajando. Pero me permitiran que haga una
mencion especial a una persona que, como nadie, ha demostrado tener una capacidad absoluta de
liderazgo, de determinacién, de idea clara, de sentido de equipo, de criterio —aunque no es habitual en
Comision, yo quiero dejar constancia aqui de ello—, y esa persona es el ministro de Sanidad, y lo digo
absolutamente en serio. Podria no hacer esa mencién, pero creo que debo hacerla. ; Porque es importante
en si mismo? No, no es importante en si mismo —ademas no descubro nada, la gente que lo conoce ya,
y ustedes lo conocen, saben como es—, pero es importante para resolver los problemas de este pais en
materia sanitaria, en materia de consumo y en materia de proteccion. Son muy importantes esas
caracteristicas y por eso es necesario reconocerlo. Y también gracias a todos ustedes, que son realmente
importantes, y se lo dice alguien que viene también de esta Camara y algo me toca. Es importante que
podamos seguir trabajando, que podamos seguir construyendo y, por supuesto, sigo como siempre con
los teléfonos abiertos para todo aquello que necesiten y para que nos ayuden a rectificar cuando haya que
rectificar.

Lo hemos hecho en copago hospitalario; creemos que debiamos hacerlo. Podemos valorar otro tipo
de cuestiones; en algunas seguramente, como dice la sefiora Martin, no nos pondremos de acuerdo
nunca, pero en todo caso lo intentaremos. Para resolver algun problema en el mundo hay que tener la
confianza de que uno es capaz de resolverlos todos y, cuando uno va con ese espiritu, alguno acaba
resolviendo, y eso es lo que hemos intentado durante estos meses y lo que intentaremos en lo que queda
de legislatura. (Aplausos).

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Moreno.

Sefioras y sefores portavoces, a lo largo de la tarde de hoy o mafiana como muy tarde tendran
ustedes la lista de las PNL que vamos a debatir el miércoles 25 a las cuatro de la tarde. ;Estan de
acuerdo? (Asentimiento). No queria levantar la sesion sin tener confirmacién de la convocatoria de esa
reunion.

Se levanta la sesion.

Eran las ocho y cinco minutos de la noche.
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