CORTES GENERALE)
DIARIO DE SESIONES DEL

GRESO DE LOS DIPUTADOS

COMISIONES

Ano 1988 IIT Legislatura Nuam. 358

POLITICA SOCIAL Y DE EMPLEO

PRESIDENTE: DON ANGEL DIAZ SOL

Sesi6n celebrada el miércoles, 2 de noviembre de 1988

ORDEN DEL DIA
Contestacién a las siguientes preguntas:

— Relativa a proteccién de la salud de los reclusos, formulada por la seiiora Salarrullana de Verda (Agrupacién DC)
(«B. O. C. G.» numero 219, Serie D, de 16-9-88) (nimero de expediente 181/00098S).

— De la misma sefiora Diputada, relativa a consultas telefénicas a la Seguridad Social («B. O. C. G.» niimero 218,
Serie D, de 12-9-88) (niimero de expediente 181/000952).

— Relativa a elaboracién de un Real Decreto en relacién a los servicios sanitarios del Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD), formulgda por el sefior Revilla Rodriguez (G. P. del CDS) («B. O. C. G.» nimero 218, Serie D, de
12-9-88) (niimero de expediente 181/000962),

— Relativa a implantacién de protesis de esfinteres artificiales a enfermos de espina bifida, formulada por la sefiora
Salarrullana de Verda (Agrupacién DC) («B.O.C.G.» numero 217, Serie D, de 14-9-88) (nimero de expe-
diente 181/000976).

— De la misma seiora Diputada, relativa a introduccién de empapadores de adultos en el catdlogo de prétesis
(«B. 0. C. G.» ntimero 217, Serie D, de 14-9-88) (nimero de expediente 181/000977).

— De la misma senora Diputada, relativa a destino del importe de los pagos de honorarios médicos que abonan las
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compaiiias de seguros por los accidentes en los que los heridos son atendidos en la Seguridad Social («B. 0. C. G.»
numero 217, Serie D, de 14-9-88).(nimero de expediente 181/0600979).

— De la misma sefiora Diputada, relativa a medicina del trabajo («B. 0. C. G.» niimero 219, Serie D, de 16-9-88) (ni-
mero de expediente 181/000984).

— De la misma sefora Diputada, relativa a plan de humanizacién de los hospitales del Instituto Nacional de la Sa-
lud (INSALUD) («B. O. C. G.» nimero 219, Serie D, de 16-9-88) (nimero de expediente 181/000986).

— Relativa a la responsabilidad de la falta de cobertura del servicio hospitalario de médico oftalmélogo de la Se-
guridad Social de Melilla, formulada por el sefior Sanchez Usero (G. P. de Coalicién Popular) («B. 0. C. G.» ni-
mero 224, Serie D, de 26-9-88) (namero de expediente 181/000998).

Debate de la proposicién no de Ley relativa a consideracién del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
como enfermedad profesional, presentada por el Grupo Parlamentario Mixto/Agrupacién de la Democracia Cris-
tiana («B. Q. C. G.» niimero 215, Serie D, de 12-9-88) (numero de expediente 161/000125).

Comparecencia del Director General de Farmacia y Productos Sanitarios (Bonal de Falgas), del Ministerio de Sani-
dad y Consumo, para explicar la linea maestra de la futura Ley de Medicamentos (a solicitud de la Agrupacién
del Partido Liberal) (nimero de expediente 212/001129).

Comparecencia del Director General del Instituto Nacional de la Salud, INSALUD (Simén Martin) para informar so-

bre la actuacion del «Servicio de atencién al paciente» (SAP), asi como de la Comisién de Bienestar Social, creada
al amparo del Real Decreto 3521/87, de 15 de abril, a solicitud del Grupo Parlamentario de la Minoria Catalana

(nimero de expediente 212/001151).

Se inicia la sesién a las diez y diez minutos de la
manana.

CONTESTACION A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

— RELATIVA A PROTECCION DE LA SALUD DE LOS
RECLUSOS, FORMULADA POR DONA PILAR SA-
LARRULLANA DE VERDA (A. DC)

El sefior PRESIDENTE: Buenos dias, sefior{as. Inicia-
mos la sesién con el primer puato del orden del dia: con-
testacion a las siguientes preguntas. Vamos a alterar el or-
den, con el fin de racionalizar la comparecencia de las au-
toridades que van a responder a las preguntas. Si SS. SS.
no tienen inconveniente, empezaremos con la pregunta
numero 7, relativa a la proteccién de la salud de los re-
clusos, formulada por la sefiora Salarrullana. ¢Estan us-
tedes de acuerdo? (Asentimiento.) Tiene la palabra la se-
fiora Salarrullana para formular su pregunta, que sera
contestada por el senor Solans, Delegado del Gobierno
para el Plan Nacional sobre drogas.

La sefiora SALARRULLANA DE VERDA: Seiior Presi-
dente, yo comprendo que al hablar de algin tema rela-
cionado con nuestras carceles y nuestros reclusos se im-
plica a varios Ministerios a la vez. Es posible que muchas
de las cosas que yo diga al formular esta pregunta tengan
algo que ver tanto con el Ministerio de Justicia como con
el de Interior, pero como siempre oimos decir y sabemos
que el Gobierno es solidario yo creo que puedo seguir ha-
ciendo esas alusiones. A mi me gustaria que se me res-

pondiera exactamente a la pregunta tal como yo la tengo
formulada: ¢Cree el sefior Ministro, o quien le represente,
proteger la salud de los reclusos entregandoles lejia para
la desinfecciéon de las jeringuillas usadas por los dro-
gadictos?

El sefior PRESIDENTE: El senor Solans tiene la pa-
labra.

El sefior DELEGADO DEL GOBIERNO PARA EL
PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS (Solans Soteras):
Soy el Delegado del Gobierno para el Plan Nacional so-
bre Drogas'y vengo en representacion del sefior Ministro.

Como su sefnoria conoce perfectamente, el problema de
la droga en las carceles tiene distintos angulos desde los
que estudiarse. En esa linea se ha firmado recientemente
un convenio entre los Ministerios de Sanidad y de Justi-
cia, con el fin de establecer un plan de asistencia a los re-
clusos en las prisiones. Dentro de este plan, que es ampli-
simo, una de las medidas a corto plazo para ayudar en el
consumo de las drogas —por decirlo de alguna forma—
es dar lejia. De hecho la lejia ya es usada en las céarceles.
Cuando se ha descubierto que estan apareciendo enferme-
dades nuevas como el SIDA o la hepatitis, al no estar pro-
hibido el consumo de drogas —como bien conoce su se-
fioria—, se ha buscado un sistema, utilizado internacio-
nalmente, que asegure por lo menos que el consumo se
efectie con el maximo de garantias sanitarias. Lo que se
ha podido demostrar es que, una vez que la jeringuilla ha
sido desinfectada, existe practicamente la total garantia
de que no se podra transmitir una enfermedad por esa
via. Por tanto, no soluciona el problema de la droga en
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las prisiones, pero si creemos que supone un alto porcen-
taje de seguridad para que no se transmita alguna otra en-
fermedad, como podria ser el SIDA o la hepatitis, a tra-
vés de la jeringuilla.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra la sefora
Salarrullana.

La sefiora SALARRULLANA DE VERDA: Sefior So-
lans, a veces me quedo perpleja porque me resulta dificil
comprender cémo todo un Estado no puede luchar con-
tra la droga dentro de las prisiones; fuera de ellas parece
mas complicado puesto que esta permitida la libre circu-
lacion. He leido unas declaraciones del sefior Ministro di-
ciendo que no se pueden tomar medidas de prohibicion,
de deteccion, de registro a las personas que visitan a los
reclusos, porque ello supondria restringir las libertades
individuales. Creo que en otros asuntos de defensa de la
salud publica no es tan mirado el Ministro de Sanidad ni
el Ministerio como en este caso. Concretamente, en estos
momentos hay una campafia increible contra el consumo

del tabaco y, sin embargo, nadie ha dicho que se restrin-,

gen las libertades de los fumadores, y ya lo creo que se
estan restringiendo. Todos los que fumamos somos victi-
mas de esa restriccion. Hay muchos sitios donde no po-
demos ejercer nuestra libertad de fumadores. Entonces
¢por qué esa concepcion de que se restringen las liberta-
des de los reclusos y de sus visitantes si se impide la lle-
gada masiva de droga a la carcel? Pensar que un gobier-
no tiene como medida, en un centro penitenciario del que
es el maximo responsable, entregar lejia a los reclusos
para que con ella limpien las jeringuillas me parece, pri-
mero, una irresponsabilidad tremenda por parte del que
dicta la norma y, segundo, que se esta echando un mal so-
bre otro mal. Los propios funcionarios de prisiones se han
llevado las manos a la cabeza cuando se ha dicho que a
cada recluso toxicomano se le va a entregar un frasco de
lejia. He hablado con algunos de ellos y me decian que
esto puede ser un arma arrojadiza; pero arrojadiza en el
sentido estricto y etimolégico de la palabra porque pue-
den llegar a arrojarsela. Me parece que hay una irrespon-
sabilidad o una incapacidad de solucionar un problema
en el lugar mas facil para ello.

En la Comisién de Justicia nuestra Agrupacion ha pro-
puesto que las autoridades competentes coloquen en to-
das las prisiones un equipo de expertos en desintoxica-
cion de drogadictos para que el que quiera acuda volun-
tariamente. Nos rechazaron la propuesta. Ahora resulta
que para solucionar el problema de la droga que entra li-
bremente en la carcel se entrega lejfa a los reclusos. No
concibo como pueden proponer semejante medida las au-
toridades competentes, cuando todos los funcionarios de
prisiones estan absolutamente en contra de dicha medi-
da. Me da hasta vergilienza. Apliquen ustedes las mismas
medidas que estan aplicando a otras campaiias. Todas las
campanas quitan libertad a alguien. Procuren quitar una
libertad que en el fondo va en beneficio de todos, porque
todos sabemos también que el que entra en la carcel y no

es toxicomano tiene casi el 99 por ciento de probabilida-
des de salir siéndolo.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Solans.

El seior DELEGADO DEL GOBIERNO PARA EL
PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS (Solans Soteras):
En principio le contestaré que me encuentro ante una afir-
macion que no puedo reafirmar porque desconozco si
exactamente fueron ésas las palabras del sefior Ministro
respecto a la restriccién de las libertades de los reclusos.
Por alguna conversacién que he tenido con el sefior Mi-

nistro no me ha confirmado que fuese asi, sino que en nin-

gun momento se puede atentar contra los derechos de los
reclusos en general, no s6lo ante el problema de la droga
sino respecto de todos los derechos. Por ejemplo, no se
puede hacer un cacheo en un momento determinado que
pueda atentar realmente contra el derecho de una perso-
na. En este sentido debo manifestarle que no est4 traba-
jando el Gobierno solamente en esta linea. Le daré un
dato muy concreto. Existe una sentencia de la Audiencia
Provincial de Cadiz, en la que se expresa que cualquier in-
vestigacion que se realice a personas que estan atravesan-
do el estrecho de Gibraltar puede ser atentatorio contra
sus derechos. Es una sentencia muy reciente que nos mue-
ve a intentar investigar de nuevo qué alternativas hay al
respecto. Por tanto, lo que se dice es que el hecho de in-
vestigar sobre la droga no quiere decir que no se tengan
que respetar los derechos humanos, que es muy distinta
la interpretacion.

En cuanto a la entrada o no de la droga en la carcel ten-
go que decir, seforia, que este fin de semana he estado en
Paris reunido con autoridades de la Interpol y este es un
problema que se esta dando en todas partes. El estable-
cer unos controles para que todos los paquetes se abran,
unos sistemas de rayos como puede haber en los aeropuer-
tos, que se utilicen perros vigilantes, etcétera, no son me-
didas que estan dando resultado. ¢Por qué? Porque, entre
otras cosas, las formas de introducir la droga en las car-
celes son tan diversas que ni esos aparatos de rayos ni los
perros pueden detectar la entrada de droga.

Respecto a la lejia, yo he dicho que es una de las mu-
chas medidas que se estdn adoptando, como también el
reparto de metadona en determinadas circunstancias o el
reparto de naltrexona y en algun caso concreto —y cons-
te que no estoy generalizando— el intercambio de jerin-
guillas. ¢Por qué? Porque en cada caso concreto hay que
estudiar las circunstancias de cada una de las personas
consumidoras de drogas en las prisiones y, dependiendo
de ello, tomar una serie de soluciones.

Tengo que discrepar en cuanto a que todos los funcio-
narios estan en desacuerdo por el uso de la lejfa. Como
en todo, hay funcionarios que estan de acuerdo y otros
que no. Le diré que, en consonancia con el convenio fir-
mado entre los dos Ministerios, se contemplan diversas
medidas, desde la formacién de los propios funcionarios
de prision, que tienen que saber c6mo actuar en estos ca-
sos, hasta la formacion de los reclusos para facilitar su
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reinsercion social. En este sentido fueron sus seforias,
cuando aprobaron los presupuestos del plan nacional
para el ano 1988, los que arbitraron una serie de partidas
presupuestarias para ayudar a las comunidades autono-
mas, que son las que cuentan con los cxpertos —ya que
estas competencias se encuentran transferidas— para
prestar asistencia fundamentalmente técnica cn las pri-
siones para la solucion de este problema con {érmulas de
formacion, informacion, etcétera.

La desintoxicacion es un capitulo en ¢l que sc esta tra-
bajando, junto con la pretension de mejorar las instala-
ciones sanitarias en las prisiones. Pero hay otro elemento
fundamental y clave que es el incremento del presupues-
to previsto para el afio proximo, para facilitar la reinser-
cion social.

Por tanto, creo que ¢l tema de la lejia no es central ni
fundamental, sino que forma parte de un paquete de me-
didas que se estan adoptando, junto con una politica in-
formativa, una politica formativa de reclusos y de funcio-
narios, y una politica orientada a facilitar la reinsercién
social de los reclusos. Estoy de acuerdo con su senoria en
que los centros penitenciarios no son los lugares mas ido-
neos para la rchabilitacion, y en ese sentido quiero decir-
le, porque su sciioria trabajo ¢n ¢l tema, que en la modi-
ficacion reciente del Codigo Penal se permite en determi-
nadas circunstancias ¢l cumplimiento de la pena fuera de
instituciones penitenciarias, para lo cual la semana pasa-
daa se celebro en Barcelona un seminario, al que asistie-
ron representantes politicos, judiciales, eteétera, para de-
batir estas circunstancias y prestar ¢l maximo apoyo a
aquellas personas que, encontrandose en la situacion de
tener que ingresar en un centro penitenciario, puedan
cumplir la pena fucra de esta institucion.

El senor PRESIDENTE: Muchas gracias, sefor Solans,
por su comparecencia.

— RELATIVA A CONSULTAS TELEFONICAS A LA
SEGURIDAD SOCIAL, FORMULADA POR DONA
PILAR SALARRULLANA DE VERDA

— RELATIVA A ELABORACION DE UN REAL DE-
CRETO RELATIVO A LOS SERVICIOS SANITA-
RIOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD
(INSALUD), FORMULADA POR DON CARLOS RE-
VILLA RODRIGUEZ

El sefior PRESIDENTE: La pregunta nimero uno y la
pregunta niimero dos, formuladas por dona Pilar Salarru-
llana y don Carlos Revilla respectivamente, ticnen una te-
matica semejante. ¢Estan ustedes de acuerdo en que las
agrupemos? (Asentimiento.) Entonces tramitaremos las
dos preguntas a la vez.

El resto de las preguntas van a ser contestadas por don
Eduardo Arrojo, Secretario General de Asistencia sanita-
ria, que esta con nosotros.

Tiene la palabra la sefiora Salarrullana.
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La seniora SALARRULLANA DE VERDA: Serior Presi-
dente, sencillamente enunciaré lo que figura en mi pre-
gunta por escrito. ¢Le parece, en este caso al seior Arro-
jo, representante del Ministerio de Sanidad, que la salud
de los espanoles se puede tratar por teléfono?

El sefior PRESIDENTE: Ticne la palabra ¢l sefor
Revilla.

El seiior REVILLA RODRIGUEZ: Agradezco la presen-
cia de don Eduardo Arrojo.

Esta pregunta la formulamos hace dos meses, con mo-
tivo de la aparicion en la prensa de una de esas filtracio-
nes del Ministerio de Sanidad en relacion con la promul-
gacion de un real decreto, acerca del cual se daban algu-
nas noticias en esas publicaciones. El no tener cabal co-
nocimiento de todo su contenido fue lo que justifico en su
dia nuestra pregunta. Parecia entonces que era urgente,
o al menos asi se presento en la prensa, y preguntabamos
cuales eran las razones de su urgencia. Entretanto este
Diputado ya tiene un texto, que no sabe si es el definiti-
vo, porgue en ¢sa sutil técnica de filtraciones a plazos que
practica el Ministerio de Sanidad nunca sc sabe cuando
s¢ dispone del dltimo texto. Por otra parte, esta técnica
no se debe al actual Ministro, sino que fue instaurada an-
teriormente, de modo que no se la imputamos al actual
equipo. En tanto en cuanto no conozca la version defini-
tiva que nos va a dar don Eduardo Arrojo, no entraré ¢n
comentarios que va podria hacer sobre este texto de que
dispongo.

El sefior PRESIDENTE: Ticne la palabra don Edvardo
Arrojo.

El senor SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Sefiorias, quiza interpre-
tando el sentir de la Presidencia habra que ir de lo gene-
ral a lo particular. Ciertamente la pregunta del teléfono
que formulaba S. S. esta motivada por determinadas su-
puestas declaraciones de personas relacionadas con insti-
tuciones civiles distintas de la Administracion, que sefia-
laban algunas apreciaciones, luego matizadas y corregi-
das, sobre la utilizacion del teléfono. Con mucho gusto
contestar¢ a su pregunta. Me parece mejor, si lo creen asi
SS. SS., empezar por lo general y seguir por lo particular.

En primer lugar tengo que decir que esta técnica de las
filtraciones no sélo no se utiliza, como muy bien senala
S. S, sino que se reprueba clarisimamente por parte del
equipo del Ministerio, por una razén muy sencilla. Hemos
tenido insistentemente absoluto cuidado con las personas
que intervienen en estos complejos procesos para que no
exterioricen una posiciéon que a lo mejor no es tal toda-
via. ¢Por qué sc reprueba? Porque cuando una cosa se
quierce decir se dice, y este tipo de técnicas lleva a confu-
siones permanentes. El sefor Revilla se ha referido a este
decreto tan importante, y en su texto escrito preguntaba
por las razones de la urgencia y el contenido. Voy a refe-
rirme brevemente al contenido para que vea la importan-
cia que tienc este proyecto de decreto. Un proyecto de de-
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creto importante debe tener varios borradores, pues si no
seria una cuestion improvisada. Por tanto, en cuanto a las
filtraciones he de decir que siempre disponemos de un
borrador, que no es el dltimo. Los textos, como el senor
Revilla sabe, se van perfeccionando en un Estado como
el nuestro en el que hay unas comunidades auténomas,
una serie de 6rganos y unos plazos para los tramites de
informacion publica. Reprobamos la técnica de las filtra-
ciones puesto que es mala y a veces lleva a pensar que
hay una determinada posicién en un departamento que
no es tal, simplemente porque un documento de trabajo,
con membrete o sin él, haya podido aparecer en uno u
otro medio.

Sobre el llamado proyecto de decreto de ordenaciéon
asistencial ha habido alguna postura previa y el que la ha
mantenido —me refiero a personas de fuera de la Admi-
nistracion— ha reconocido que el asunto se habia desen-
focado, puesto que habia pensado que era otra cosa. Creo
que estos proyectos de decreto tienen, una tramitacion,
en este caso compleja, y hay que estar en ella. Con mu-
chisimo gusto, si lo desea, le diré cual es el estado de tra-
mitaciéon de este proyecto. Le voy a decir en qué estado
se encuentra el decreto de ordenacidn asistencial y por
qué hemos elaborado estos borradores. Ha finalizado el
periodo de ifnformacion publica, que ha sido prorrogado
todo el tiempo que necesitaron las organizaciones que se
personaron, como pueden ser los colegios profesionales y
los sindicatos; hay una serie de alegaciones. Este borra-
dor de decreto ha sido sometido —que yo recuerde ahora
mismo— en dos ocasiones al Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, puesto que evidentemente
todo lo que se llame ordenacion asistencial de alguna ma-
nera afecta o puede afectar a las comunidades auténomas
y a las competencias que tienen transferidas, puesto que
como usted sabe en materia de sanidad hay campos con-
currenciales y competencias diversas. En este momento
esta elaborandose el ultimo borrador, una vez recogidas
todas las alegaciones de los colegios profesionales, de los
sindicatos y de las comunidades autonomas que asi lo han
hecho, que han sido la mayoria; puede decirse que las 17
comunidades han opinado en esta importante materia.

¢Por qué se realiza un borrador de decreto de ordena-
cion asistencial? Porque evidentemente es patente una
asincronia. Existe promulgada una Ley General de Sani-
dad, un nuevo modelo, una nueva concepcion de los ser-
vicios de asistencia sanitaria; existen unas transferencias
a las 17 Comunidades Auténomas en materia de salud pu-
blica; y existen cuatro Comunidades Auténomas con
transferencias en materia de asistencia sanitaria, las dos
dltimas con fecha de 1. de enero de 1988. Junto a estas
tres importantisimas novedades (una Ley General de Sa-
nidad que establece dos bloques de asistencia: la prima-
ria y la especializada; unas transferencias en matéria de
salud publica a 17 Comunidades y unas transferencias en
materia de asistencia sanitaria a cuatro Comunidades)
existe una regulacion que no ha variado y no se¢ ha adap-
tado a estos nuevos hechos sanitarios o institucionales
que son constatables y que estan ahi. Esta es una regula-
cién que viene del llamado Decreto de servicios médicos,

que sus senorias conocen bien, de toda una pléyade, a ve-
ces excesiva y que hemos heredado, de circulares e ins-
trucciones que nos sumergen en toda una normativa de-
masiado extensa, que a veces es la causante de que exista
un niamero de contenciosos importantes, incluso la pérdi-
da de pleitos en distintos tribunales por parte de la Ad-
ministracién sanitaria, puesto que, repito, existe una nor-
mativa difusa y compleja a este respecto. Se siente como
absolutamente necesario adaptar nuestra realidad asis-
tencial, la forma de prestar servicio a los ciudadanos, in-
cluso la organizacion de esos servicios, a esta nueva rea-
lidad que tiene un triple motivo para seiialar que es cam-
biante. Este es el fin del decreto, no tiene otro; adaptar
una realidad a una normativa que a veces tiene diez anos,
que es obsoleta, habida cuenta de la existencia de estas
tres circunstancias.

¢En qué entra el decreto? En una primera parte que po-
driamos decir que aborda temas especificamente sanita-
rios y en otra segunda que aborda temas organizativos.
En los temas sanitarios importantes define la asistencia
especializada, ayuda a completar la Ley General de Sa-
nidad en la asistencia primaria, asistencia especializada,
introduce algunas novedades que se han tratado ya en
esta Camara, si mi memoria no me engana, como es, por
ejemplo, la elevacion de la edad pediatrica a los 14 afios,
en lo que ha existido un consenso generalizado entre las
distintas instituciones y profesionales. Se incluye la libre
eleccién de médico, tema importante que, como usted
sabe, proclama nuestra Ley General de Sanidad de una
determinada manera, regulada después por circular y que
deseamos poner en practica en el menor plazo posible.

Regula otros aspectos sanitarios, como los servicios mi-
nimos que debe tener un hospital comarcal, estructura-
cion de los servicios de primaria y actuacién de nuestros
profesionales en Instituciones sanitarias, cualesquiera
que sean, ya se trate de especializadas, de primaria, de
servicios de urgencia, etcétera. Por tanto, tiene unos con-
tenidos absolutamente importantes, por no decir impor-
tantisimos, ¢n cuanto a la prestacion del servicio de asis-
tencia sanitaria, incluso en materia de salud publica, por-
que, como ustedes muy bien saben, se llevan a cabo a tra-
vés de la red periférica, como no, que esta cerca de los ciu-
dadanos, es decir, de la red asistencial.

Una segunda parte, posiblemente menos trascendente,
pero tiene su importancia, es la adaptacion de la estruc-
tura periférica del INSALUD —Ilas llamadas direcciones
provinciales— a la nueva realidad asistencial, por una
parte, ya que la estructura actual hereda la vieja del Ins-
tituto Nacional de Previsién (INP), que no se adapta a de-
terminados conceptos nuevos, como pueden ser las areas
asistenciales o las areas de salud o las zonas basicas, que
instaura nuestra Ley General de Sanidad. Por tanto, pa-
rece oportuno reestructurar la periferia del INSALUD,
adaptandola a estos conceptos que senala la Ley General
de Sanidad mediante las areas asistenciales y las zonas
basicas de salud. Esto se hace siempre sin perder de vista
lo que podriamos llamar la foto final o el escenario final
de la prestacion de servicios asistenciales, que no es otro
que el disenado por el Titulo VIII de nuestra Constitucion
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y los estatutos de autonomia, una vez que medie la Ley
organica de delegacion, en su caso, o la reforma de los es-
tatutos de aquellas Comunidades que no lo asumen direc-
tamente, sea por su propio estatuto o sea por leyes orga-
nicas tipo LOTRAVA. Por tanto, se plantea una reestruc-
turacién de los servicios del INSALUD para adaptarlos a
esta realidad asistencial de areas y zonas, acercandonos
mas a la problematica de la asistencia sanitaria, con la
perspectiva final de que estos servicios, en un plazo que
no debemos prejuzgar en el tiempo, deben ser transferi-
dos a las Comunidades Auténomas. Este es el contenido
del decreto.

Urgencia. Si hablamos en términos juridicos, yo diria
que no. Hay unos tramites calificados juridicamente de
urgencia, con un acortamiento de los plazos. No se ha
planteado asi.

Oportunidad. Me parece que es clarisima. Subsisten
unas regulaciones absolutamente obsoletas y creemos que
debe ver la luz en el plazo mas breve posible. Ahora bien,
es un decreto lo suficientemente importante como para
que no admita ninguna precipitacion. Es posible que us-
ted tenga algun borrador obsoleto, puesto que ha habido
varios. Yo no tengo inconveniente en remitir a S. S. la in-
formacion de cuales son las ultimas incorporaciones a la
vista de lo que sefalan, tras periodo de informacion pu-
blica o tras pasar por el Consejo interterritorial, las dis-
tintas autoridades sanitarias.

Tratemos brevemente la consulta telefénica. ¢ Le pare-
ce al Ministerio de Sanidad que la salud de los espanoles
se puede tratar por teléfono? La salud de los espanoles
debe tratarse por todos los medios que las autoridades sa-
nitarias, las familias y la sociedad civil en general tengan
a su alcance y, evidentemente, no parece oportuno renun-
ciar a todas las aportaciones que los propios medios de co-
municacion, en congcreto los sistemas telefonicos, puedan
realizar para tratar la salud de los espanoles.

No parece nada oportuno por dos razones. En primer
lugar, porque existe un futuro bastante halagiieno respec-
to a la ayuda que estos medios de comunicacion telefoni-
ca pueden prestarnos para tratar la salud de los espano-
les. En segundo lugar, como luego explicaré, porque exis-
te un presente. No hacemos otra cosa que regular algo
que ya existe y que ya se hace, y, ademas, que nos parece
muy bien que se haga.

Existe un futuro. Actualmente se estan utilizando siste-
mas, como el envio de sefiales de electrocardiogramas a
través del teléfono, etcétera. Es un futuro al que ni que-
remos ni debemos renunciar, puesto que la salud de los
esparioles no permite renunciar al progreso.

Existe un presente, porque entendemos que todo lo que
sea profundizar en la relaciéon médico-enfermo es bueno.
Esta relacién, que generalmente se desarrolla a nivel per-
sonal, se puede completar con una comunicacion telefo-
nica, y le puedo citar a usted muchos casos. Esto se hace
no sélo en la sanidad publica, sino también en la priva-
da, y no creemos que debamos privar a los pacientes pu-
blicos de un medio de comunicacién complementario de
la relacion verbal, que se utiliza de manera profusa y que
debe seguir empleandose.

Aclaraciones respecto a la toma de medicacion prescri-
ta, tranquilizar el médico general o el pediatra antes de
realizar la visita domiciliaria, hablar con el enfermo por
teléfono antes de ir para resolver un problema, son prac-
ticas normales que no sélo se estan haciendo, sino que nos
parecen muy bien. Y le diria mas, si se pueden hacer con
mayor profusiéon, mejor.

Yo sé que la pregunta esta ligada al decreto de ordena-
cion asistencial. No se trata de sustituir a través del telé-
fono las garantias de consulta, de prescripcién o de tra-
tamiento que en esta relacion personal entre el médico y
el enfermo debe haber con la mayor intensidad posible.
Pero no cabe duda de que el medio telefénico ayuda, esta
ayudando ahora mismo a nuestros profesionales. No de-
bemos privarles de ningin apoyo en su relacién con cl
paciente.

Me permito leerle literalmente —creo que con ello po-
dremos despejar toda duda— el tratamiento que el pro-
yecto de decreto de ordenacion asistencial al que antes
me referi da a la comunicacion telefénica. ¢ Por qué se tra-
ta aqui? Porque en este decreto, cara a nuestras relacio-
nes con los profesionales, deben regularse, como se hacia
en el decreto de servicios médicos, todas las formas de re-
lacion de los profesionales con los pacientes. Por tanto,
no es oportuno ni conveniente omitir ninguna, porque lue-
go puede surgir algun problema en algan lugar de Espa-
fa. No lo vamos a tener, pero por si acaso.

Se dice literalmente en el decreto: Las peticiones de
asistencia podran ser realizadas por teléfono al lugar des-
tinado al efecto. Asimismo, se habilitara la posibilidad de
solicitar asesoramiento y consejo por teléfono.

No podemos predecir el futuro, porque, como usted
sabe, los decretos requieren una tramitacion larga que
acaba con la aprobacion del Consejo de Ministros y la pu-
blicacién en el «Boletin Oficial del Estado», pero entien-
do que es absolutamente benéfica la posibilidad de soli-
citar asesoramiento y consejo por teléfono. Ademas, se
esta complementando una prestacion personal de acerca-
miento del médico al enfermo.

Por tanto, creo que es perfectamente oportuna y no exis-
te de momento en el Ministerio al que represento volun-
tad alguna de prescindir de estas técnicas que, por otro
lado forman parte de la vida moderna de todos los
ciudadanos.

El sefior PRESIDENTE: Para turno de réplica, tiene la
palabra la sefiora Salarrullana.

La sefiora SALARRULLANA DE VERDA: Seiior Arro-
jo, menos mal que al final ha ido a lo que era de verdad
la pregunta. Como comprendera, yo, como mujer de mé-
dico, sé perfectamente qué consultas se hacen y como se
puede mantener la relacion médico-enfermo a través del
teléfono, porque muchas veces he sido yo la que he teni-
do que sustituir a mi marido, incluso haciendo intrusis-
mo profesional, para tranquilizar al enfermo. No me re-
feria a eso. Usted lo ha dicho muy bien al final de su
intervencion,

Me alegro mucho de que al contestar al sefior Revilla
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haya dado toda una leccién de c6mo intenta el Ministerio
no hacer declaraciones ni que se produzcan filtraciones,
sino que esta en contra de esas practicas. Y digo que me
alegra porque la opinién que tenemos los demas es la con-
traria. Pensamos que a lo mejor van a rectificar. Cuando
nosotros nos referimos a declaraciones, no han sido rea-
lizadas por cualquiera ni son filtraciones de cualquiera;
normalmente son declaraciones del propio Ministro que
aparecen en un medio de comunicacion, que es lo que te-
nemos a nuestro alcance, aparte de lo que vengan a decir
aqui, en esta CAmara, para saber lo que piensan los miem-
bros del Gobierno. Y es curioso, no se rectifican, pero si
se transforman luego, por lo que muchas veces nos da la
impresién de que el Ministro —me refiero a él porque en
este caso eran declaraciones suyas, pero otras veces son
de directores generales— o no se explica bien cuando ha-
bla con los medios de comunicacién, con lo cual produce
un desconcierto en la sociedad, o el Ministro busca anun-
ciar la maxima aspiracion de un proyecto para luego re-
coger verlas si le parece que no va a tener buena acepta-
cion. No sabemos a qué se debe, pero siempre asistimos
a lo mismo: unas declaraciones maximalistas, una reac-
cion de los sindicatos, de los profesionales o de los poiti-
cos y una pequefta marcha atras. Por supuesto, en este
caso sucede lo mismo, porque al principio la conclusién
era que se podria incluso explicar los sintomas por telé-
fono y luego, sin embargo, se hablé sélo de pedir nimero
en la consulta. Las ultimas declaraciones rectificando, de
miembros del Ministerio, aclaraban que s6lo se utilizaria
el teléfono para pedir niumero en la consulta.

Con esto quiero decir que estoy de acuerdo con lo que
nos ha dicho usted, sefior Arrojo, sigan ustedes, pero por
la via que usted nos dice, no por la que luego hacen los
demas.

En segundo lugar, estoy completamente de acuerdo en
que hay que aprovechar todos los adelantos de la tecno-
logia, jno faltaba mas! En lo que no estoy de acuerdo es
en que cada dia salgan asustandonos con unas cuantas de-
claraciones que luego no van a ser las verdaderas y la gen-
te no sabe a qué carta quedarse.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el senor
Revilla.

El sefior REVILLA RODRIGUEZ: Ya sé¢ que el texto de
que dispongo no es el ultimo, porque la breve cita que ha
leido el sefior Secretario General no coincide con el texto
mio. Efectivamente, el texto anterior era inquietante, Lo
que ha leido el sefior Arrojo se acerca mas a lo que debe
ser: a la utilizacién de todas las técnicas del servicio a los
pacientes. )

No hemos entrado mucho en el contenido por el riesgo
de utilizar un texto que comienzo por declarar que no pa-
rece ser el correcto, aunque si voy a hacer algin comen-
tario. Después de que han tenido conocimiento el Conse-
jo interterritorial, los colegios profesionales y los sindica-
tos, no parece mal que aprovechemos esta ocasion que se
nos brinda en el Congreso de los Diputados para comen-

tar el trabajo del Ministerio en relacién con este real
decreto.

Estamos de acuerdo con la elevacién de la edad pedia-
trica hasta los catorce afos. Estamos de acuerdo con la
eleccion de médico, lo que ocurre es que en el texto no se
especifica la eleccion de médico en régimen de interna-
miento. En régimen extrahospitalario esta posibilidad es
a partir de un érea de 200.000 habitantes; por tanto, que-
da muy restringido el derecho para la eleccion de médico,

Se usan dos términos en el texto que yo dispongo. Uno
es atencioén primaria y otro, asistencia especializada. No
sé por qué se utiliza la palabra «atencién» en el caso de
la asistencia primaria y «asistencia» en el caso de la es-
pecializada. Efectivamente hay una discusion acerca de
este tema, pero creo que convendria uniformidad.

Hay un tema que quiero sefialar y es que se termina sin
comprender, en mi opinion, cual es la funcién del gerente
en el sistema hospitalario, concretamente los que estan al
frente de centros o 4reas, como aqui aparece. Se termina
sin entender la funcion del gerente y la funcién del direc-
tor médico, produciéndose bien jerarquizaciones in-
correctas, en mi opinion, o solapamientos que no condu-
cen sino a disfuncionalidades. Me permito sefialar aqui
este tema por si puede tener correccion,

En cuanto a los aspectos organizativos, se define cual
es el area asistencial. Nos parece que hay una hipertrofia
de funciones y, como resultado de ésta, una hipertrofia de
cargos. Realmente si va a haber un gerente de atencion
primaria, un gerente de asistencia especializada, con sus
respectivas direcciones médicas, direcciones de enferme-
ria, direcciones de gestion, creo que ya se sabe de ante-
mano que no funcionara. Esto se puede resolver —y no ha-
cen falta tantos borradores para ello porque ya esta re-
suelto en el mundo— colocando como mucho a tres per-
sonas, y entonces es cuando no se tiene la garantia de que
funcione, pero se da un paso importante para conseguir-
lo. Después ya tendremos tiempo de profundizar mas en
este aspecto si estos temas se mantienen en el texto
definitivo.

Quiero hacer un comentario —y, sefior Presidente, ter-
mino muy pronto— sobre la comisién de participacién
ciudadana. En este tipo de cosas hay que ser escéptico y
lo digo, siendo como somos defensores de la participacién
ciudadana, pero de la participacion ciudadana genuina,
no de la filtrada. La participacién ciudadana, segin apa-
rece en la Ley General de Sanidad, ya tuvimos ocasién de
criticarla como una participaciéon ciudadana filtrada.

Me voy a referir a esta otra comision de participacion
ciudadana que ahora se nos ofrece. Si se incorporan, apar-
te del presidente, las trece personas que pueden consti-
tuir el area asistencial, mas todas las demdas que apare-
cen aqui referidas, en total son treinta personas, he toma-
do la precaucion de sumarlas. Solamente hay dos vocales
vecinos; es decir, para dos vocales vecinos hay treinta per-
sonas. Yo creo que es una participacion ciudadana no ya
filtrada, sino totalmente escamoteada. Aqui los vecinos
van a tener poco que decir y justamente ésa es la expe-
riencia internacional, en la mayoria de los pafses donde
se ha desarrollado con intensidad la participacién ciuda-
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dana en Sanidad, y es que, al final, los vecinos abando-
nan paulatinamente estas comisiones porque no tienen
nada que decir, porque entienden que realmente quienes
tienen que decir, en su opinion, son los técnicos.

Si colocamos para dos vecinos treinta personas, como
mucho podriamos afadir a los dos vocales vecinos, los
tres vocales restantes, dos procedentes de las comunida-
des autdnomas y uno procedente de los ayuntamientos,
con lo cual tendriamos cinco y, en resumidas cuentas, la
relacién siempre seguirfa siendo enormemente desfavora-
ble para la participacién de los ciudadanos. Por tanto,
ésta es otra comisién que, si se mantiene asi, esta conde-
nada a no servir para nada. Porque no sclamente no in-
tenta resolver los problemas que se han presentado ya en
otros paises, sino que, ademas, los magnifica, con lo cual
el fracaso es total.

No se dice nada de como va a ser el pago, si va a ser
capitativo, por acto médico o por tiempo médico. Ya sabe
el sefor Arrojo que existen estas tres modalidades y es un
tema importante. Si fuera por pago capitativo habria que
introducir importantes correcciones, porque no son lo
mismo poblaciones de mayoria infantil que de mayoria
geriatrica, etcétera.

El parrafo que aparece como justificante del real decre-
to —y al que el sefor Arrojo también se ha referido— en
relacion con las comunidades auténomas, es absoluta-
mente ininteligible, se adivina por dénde va, pero es inin-
teligible. No sé si le sucedera a este parrafo lo mismo que
al de la consulta telefénica, al que ya he incurrido yo en
el error de referirme en el texto anterior.

Me he referido a que no aparece la eleccion de médico
en régimen de internamiento. Pero hay otro aspecto...

El sennor PRESIDENTE: Seiior Revilla, usted ha formu-
lado una pregunta, esto no es una comparecencia. Tiene
usted unas limitaciones de tiempo.

El seiior REVILLA RODRIGUEZ: Senor Presidente,
aprovecho la ocasién porque pienso que todo esto puede
ser util.

El seiior PRESIDENTE: Si, pero procure ser breve.

El seiior REVILLA RODRIGUEZ: Sefior Presidente,
termino haciendo una consideracién respecto al tema de
la financiacién. Si la tendencia es ir a la financiacién a
cargo de los Presupuestos Generales del Estado, no se en-
tiende muy bien —incluso teniendo en cuenta el articulo
5.> de la Ley General de Sanidad— por qué las comisio-
nes ejecutivas tienen que tener caracteristicas mutuales.

Nada mas, senor Presidente, muchas gracias por su
generosidad.

El sefior PRESIDENTE: Quisiera recordar a los sefio-
res Diputados que las preguntas tienen una tramitacion
distinta a las preguntas en Pleno; precisamente donde
mas se pueden extender es en el primer turno, no en el se-
gundo. Por tanto, les rogaria, aunque es tradicién irse sal-
tando esta norma reglamentaria, que tuvieran esto en

cuenta para que no se produjeran situaciones excesivas.
Tiene la palabra el sefor Arrojo.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Sefior Presidente, no hay
cosa mas dificil que discutir sobre un texto que no sabe-
mos exactamente cudl es. Insisto en que el Ministerio de
Sanidad no practica la filtracién, lo que ocurre es que un
decreto de este tipo es bueno que lo conozca y que opine
sobre él mucha gente —fuera de toda posicion de despo-
tismo ilustrado—, y por ello no es extrafo que un dia apa-
rezca en una revista especializada un borrador determi-
nado. No digo que el que conoce el sefior Revilla sea dis-
tinto al que aparecio en aquella revista especializada, por-
que le conozco y sé que normalmente est4 bien informado.

Seniora Salarrullana, quiero aclarar que una cosa son
filtraciones y otra declaraciones. La declaracién, como su
nombre indica, es una declaraciéon y hay que estar a lo
que realmente se diga. Una declaracion no es: dicen que
dicen que dijo, puesto que normalmente los medios de co-
municacién verifican y deben verificar las informaciones
que reciben, y pueden estar ahi para saber lo que se dice.
Por tanto, una cuestién son las declaraciones mias o de
nuestro Ministro, declaraciones hechas de las que normal-
mente hay constancia, y otra cosa son cuestiones que di-
cen que se dijo o que no se dijo, y el caso del teléfono es
una de ellas.

Que yo sepa —y creo que conozco bien todas las decla-
raciones que hace nuestro Ministro en el 4rea que me afec-
ta— el Ministro de Sanidad y Consumo no ha hablado
nunca del teléfono; la génesis de la noticia puede decirse
que es como sigue: aparece una filtracion clara, ajena a
la Administracion, en una revista médica —que, por otra
parte, si cae el documento en sus manos no censuro para
nada, ni es mi papel censurar, el que haga uso del mis-
mo— y determinadas personas ajenas a la Administracién
efectuian una serie de declaraciones sobre el teléfono con
un cierto contenido claramente desenfocado, segin nues-
tra opinion. E} Ministro de Sanidad no dijo absolutamen-
te nada sobre el tema. No se pueden confundir estas cues-
tiones. Una cosa son las declaraciones que realiza el titu-
lar del Departamento y otra cosa son las opiniones que se
le atribuyan, que pueden o no coincidir con las que se tie-
nen, o filtraciones que desgraciadamente existen. Posible-
mente si no existieran tantas filtraciones perderiamos me-
nos tiempo, pues quiza estuviéramos de acuerdo en mas
cosas puesto que sabriamos de qué estAbamos hablando,
y en este caso parece que podemos confundirnos.

Por ltimo, una cuestion muy rapida porque, como dice
muy bien el sefor Presidente, esto no es una comparecen-
cia. La libre eleccion de médico es un principio que hay
que poner en practica, y en términos, si quieren ustedes,
algo economicos. El ciudadano tiene derecho a la libre
eleccion de médico, pero es un derecho que hay que po-
sibilitar. Por tanto, hay que establecer un dialogo entre
lo que es el ejercicio de un derecho y su posibilidad de ad-
quirirlo. No hay que hacer una declaracion literaria que
luego no se puede ejercitar en la practica, porque esto no
tiene ningun sentido. Creo que la tnica limitacién que tie-
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ne la libre eleccion de médico es que se pueda hacer, pero
que se pueda hacer es una limitacion seria. En el Minis-
terio proclamamos que la libre eleccién de médico es un
derecho del ciudadano que hay que posibilitar, pero pro-
clamamos que debe hacerse. Hay problemas, por ejem-
plo, para desplazarse un profesional de un extremo a otro
de una gran ciudad, y otra serie de cuestiones que usted
conoce muy bien. ¢Cual es la limitacién del ejercicio de
ese derecho? Su posibilidad, porque queremos ser serios
y queremos que lo ejerzan.

Respecto a si hay razones por las que se denomine aten-
ci6n primaria y asistencia especializada, solamente le
diré que la atencién primaria es una atencién integral;
es, digamos, la primera linea de contacto del ciudadano
con el servicio sanitario. La asistencia especializada siem-
pre actia subsidiariamente. Ahi puede usted encontrar
una razdn para la distinta denominacion.

Tema organizativo. No hay en este momento —y esto
es dramatico— empresa, en el sentido genérico del térmi-
no, que tenga menos responsables en «ratio» ni en volu-
men econémico ni en numero de actos ni en nada. No pa-
rece conveniente seguir abriendo centros de salud a lo lar-
go y a lo ancho de toda la geografia espanola sin que ni
siquiera exista en las direcciones provinciales un respon-
sable de servicios médicos de atencién primaria. Como us-
ted comprendera, cualquier empresa de nuestro pais —y
admito la comparacién que usted estime conveniente—
con volumenes de negocio (el volumen econémico es nues-
tro) parecidbs, tiene un niamero 10 6 20 veces superior de
cargos intermedios. No hay inflacién de cargos y no hay
hipertrofia; hay una necesidad real y no se puede cargar
al responsable de la sectorial de ambulatorio con un tra-
bajo exorbitante que encima se realiza, por acercar el ser-
vicio al ciudadano, en muy distintos centros. Como usted
comprendera, esto puede llevar a la ineficacia. Por tanto,
no hay hipertrofia. Yo estoy de acuerdo con usted en que
los cargos, cuando no se sabe muy bien las atribuciones
que tienen, a veces lo unico que hacen es compensarse y
contrarrestarse unos a otros, y hay que decidir cudles son
sus funciones especificas.

Tema de participacion. Esto si es largo. Esto esta co-
nectado con si existe una pregunta existencial y filoséfica
sobre cual es el vigor de la sociedad civil en Espafa. Como
la sociedad civil en Espafa no es tan vigorosa como en
los paises nérdicos o anglosajones, casi todas las formas
de participacién estan mediadas, en parte, por la partici-
pacién de los ayuntamientos, diputaciones, comunidades
auténomas, sindicatos, etcétera. Esto es algo sabido y, por
tanto, no vamos a profundizar sobre ello. Solo le apunto
una cuestién y es que, si hablamos de vecinos, esto nos lle-
va a hablar de ayuntamientos. No cabe duda de que la in-
tencion del decreto es dar la mayor participacién posible
y hacer esta participacion uatil a las instituciones sanita-
rias en general. Entendemos que es util a las institucio-
nes sanitarias y por tanto, con la matizacién de que nues-
tra sociedad civil no es tan vigorosa y que tenemos que
intermediar en la saciedad civil por esas instituciones que
vienen funcionando en Espafa desde tiempos muy pasa-

dos, estamos de acuerdo en que la participacién hay que
potenciarla lo mas posible.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Arrojo.

— RELATIVA A IMPLANTACION DE PROTESIS DE
ESFINTERES ARTIFICIALES A ENFERMOS DE
ESPINA BIFIDA, FORMULADA POR DONA PILAR
SALARRULLANA DE VERDA

— RELATIVA A INTRODUCCION DE EMPAPADO-
RES DE ADULTOS EN EL CATALOGO DE PROTE-
SIS, FORMULADA POR DONA PILAR SALARRU-
LLANA DE VERDA

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a las preguntas nu-
meros 3 y 4 que la sefiora Salarrullana ha solicitado que
se acumulen. La numero 9, que también es de protesis, el
sefior Arrojo considera que debe ser contestada desde el
area del Ministerio de Trabajo, por lo que no va a ser res-
pondida en este tramite. La relacionaremos en un orden
del dia que corresponda al Ministerio de Trabajo.

Tiene la palabra la sefiora Salarrullana.

La seior SALARRULLANA DE VERDA: Sefor Presi-
dente, las tres preguntas formaban parte de las peticio-
nes que me ha hecho un colectivo de enfermos, y creo que
las tres estan perfectamente relacionadas. Quiza el sefior
Arrojo me pueda decir algo y, de lo contrario, la ultima
pregunta podria ser para el Ministerio de Trabajo, aun-
que creo que la pregunta es para el INSALUD.

Este grupo de enfermos que se han unido y han forma-
do una asociacién que se llama ASBI, Asociacién Espario-
la para Enfermos de Espina Bifida, llevan luchando por
unas cuantas cosas hace bastante tiempo. Este verano
tuve ocasion de estar con ellos y posteriormente he podi-
do conocer, a alguno de los afectados. Sabe muy bien el
sefor Arrojo que los enfermos de espina bifida tienen unas
manifestaciones clinicas muy diversas, desde los que no
se pueden mover de la cama hasta los mas, que son los
que se adaptan perfectamente a la vida normal, en una si-
lla de ruedas.

En estos momentos son varias las preocupaciones que
tienen y sobre todo las exigencias para llevar una calidad
de vida digna, puesto que son personas, ademas, que tie-
nen perfectamente sus facultades mentales. La mayor
preocupacién es la falta de contencion de los esfinteres,
lo que les hace sentirse completamente disminuidos cuan-
do van a trabajar, y saben que existen en muchos paises
del mundo —y se ha empezado a hacer en Espafia— téc-
nicas nuevas de implantacién de esfinteres artificiales que
podrian controlar y manipular ellos mismos.

Dicen que para ellos esto es algo como ser o no ser per-
sona, sobre todo cuando llegan ya a la edad adulta.

En Espana se est4a empezando a hacer; hay una largui-
sima lista de espera; ellos ya saben que no todos pueden
acceder a estas técnicas, que no son validas para todos,
pero si podrian ser para muchos. Cuando han acudido a



— 12270 —

COMISIONES

2 DE NOVIEMBRE DE 1988 —NUM. 358

los organismos del INSALUD, sobre todo a la Inspeccion
médica, para pedir que, por favor, se acelere y les toque
el turno, se les ha contestado que son unas técnicas cari-
simas y que se pueden hacer muy pocas al afio en Espana.

La pregunta que ellos me hacian era por qué, siendo
muchisimo menos caro que un trasplante de rinén, un
trasplante de higado y no digamos un trasplante de cora-
z0n, a esto si accede todo el mundo cuando tiene ocasion,
en cambio a ellos los tenian casi abandonados y como ex-
plicacién les dan unicamente la cuestion econémica. Esa
era una de mis preguntas.

Si el senor Arrojo me diera solucion a esta pregunta, a
lo mejor no tendria que hacer la segunda, desarrollando
asi mi intervencién de acuerdo con los consejos del sefor
Presidente de que la primera intervencion debe ser la lar-
ga y, ademas, no tendria ni que intervenir en la réplica.
Se trata del segundo problema que ticnen ¢n cuanto a la
necesidad de utilizar ciertas proétesis para las que encuen-
tran un inconveniente detras de otro, dentro de los pro-
pios servicios del INSALUD, sobre todo en la Inspeccion
médica. Por eso digo que si depende del propio INSALUD.

Yo he presentado ya varias preguntas en esta Comision
sobre el retraso de pagos por ¢l INSALUD a aquellos que
previamente han comprado una proétesis o cualquier cosa
que necesitan. Por ejemplo, estos sefiores no pueden ir a
una ortopedia y llevarse sus protesis, sus sillas de ruedas,
sus muletas, sus aparatos, o incluso sus botas, sin pagar-
las previamente y el INSALUD hay veces que reintegra
ese dinero, después de multiples reclamaciones, con dos
afios y medio de retraso, a pesar de lo que me contesta-
ron en esta Comision el ano pasado. Como usted sabe muy
bien, hace dos anos todos los ortopedas se declararon en
huelga porque, como no cobraban del INSALUD, dijeron
que no volvian a dar una sola protesis si no les pagaban
antes.

Hay veces que para comprar unas botas —y en un nino
hay que cambiar de botas ortopédicas todos los afos, por-
que crece el pie— tienen que hacer hasta diez papeles y
hasta cuatro visitas. Es el inspector ¢l que tiene que dar
el permiso para que el nifio cambie de bota, si no, no se
puede comprar una bota nueva. Yo creo que esto es afia-
dir una tragedia sobre otra tragedia. Las familias de cs-
tos chicos —los padres y las madres— trabajan y estan pi-
diendo permiso continuamente cada vez que tienen que
hacer un papel y cada vez que al nifio le ha crecido ¢l pie.

Por otro lado, tienen también el problema de los empa-
padores de adulto. Un lote de 80 empapadores cuesta
5.000 pesetas, y sabe muy bien el sefior Arrojo que se da
3.000 pesetas a estas familias por nifio hasta los 18 afos
y 16.000 cuando son adultos. Usted imaginese lo poquito
que les duran ochenta empapadores y el precio que
cuestan.

Hay otro problema que es al que se refiere el sefior Arro-
jo, que supongo que me dird que no le corresponde a él
contestar, que c¢s la posibilidad de que se trate exacta-
mente igual a los usuarios de la Seguridad Social que a
los que no estan asegurados. Me refiero a que cualquier
nifio minusvalido, sobre todo de este tipo, cuyos padres
no tienen cartilla en la Seguridad Social, tiene una carti-

lla especial de minusvalido, exactamente igual que la de
jubilados, sin pagar una sola peseta; en cambio, los hijos
de los usuarios de la Seguridad Social estan dentro de la
cartilla de sus padres y, por tanto, los padres tienen que
cotizar a la Seguridad Social la parte correspondiente de
cualquier servicio de medicamento o de asistencia. Ellos
piden, ya que son usuarios de la Seguridad Social, ser tra-
tados con los mismos beneficios que tienen los que no lo
son, porque es el colmo quc sean mejor tratados.

Estos tres problemas son los que ellos me han plantea-
do. Yo les dije que en esta misma Comisién también le pe-
diria al sefior Arrojo que, si es posible, los recibiera un
dia para que los viera personalmente; son gente a la que
creo obligacion de todos nosotros ayudar como sea. Es
una especie de trafico de influencias que, me parece, es el
que verdaderamente debemos hacer los altos cargos de la
Administracion y los Diputados, porque son personas que
pueden llegar a estar integrados en la sociedad laboral
con todo éxito, puesto que al tener menos desarrolladas
unas facultades fisicas, pueden desarrollar mucho mas
unas facultades psiquicas e intelectivas, y creo que mere-
ce la pena que todos nos volquemos en ayudarlos.

El seior PRESIDENTE: El sefor Arrojo tiene la pa-
labra.

El senior SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Empecemos por el final.
Agradecemos su mediacion; que me llamen y los recibiré,
sin decirle aquello de «dentro de las posibilidades de mi
agenda», puesto que son grandes, ya que —como usted
sabe— estamos todo el dia alli metidos, y parte de la no-
che también.

Entremos en materia. Usted me habla de dos temas que
estan conectados, puesto que son los mismos enfermos los
que lo necesitan, pero que juridicamente tienen dos con-
testaciones diferentes, porque cada uno tiene una norma-
tiva distinta.

Me habla de las protesis, que es un tema sobre el que
le voy a leer lo que dice el articulo 108 del texto refundi-
do de la Ley General de Seguridad Social: «La Seguridad
Social facilitara en todo caso las prétesis quirtrgicas fi-
jas y las ortopédicas permanentes o temporales, asi como
su oportuna renovacién». Luego, habla de vehiculos de in-
validos, etcétera. En primer lugar, estos enfermos tienen
un amparo legal y una mecanica de funcionamiento, en
la que —como usted dice— hay una serie de problemas
burocraticos, pero también hay otro tipo de problemas.
Como usted sabe, en un pais de casi 39 millones de habi-
tantes, no todas las personas tienen el mismo grado de
conciencia y, en algunos casos, asf se combate algunas li-
neas de fraude que ha habido con este tipo de prétesis, or-
tosis, sillas de invalidos, etcétera. Por tanto, como es nor-
ma en gran parte de los servicios de la Administracion,
tienen que llevar tres ofertas de tres casas para que pue-
dan ser reembolsados. Luego, juridicamente, no hay nin-
gun problema, la cuestién esta en que se agilicen los tra-
mites en estos enfermos por las especiales caracteristicas
que ellos retinen. Comparto con S. S. que estas personas,
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solucionados estos problemas, pueden trabajar normal-
mente e incorporar su aporte a la sociedad como cual-
quier ciudadano que no padezca este problema. Es decir,
juridicamente no hay ningun problema. ¢Dénde esta el
tema? El tema esta en que son nuestros profesionales, en
este caso, los hospitalarios, los neurocirujanos los que es-
timan la oportunidad de implantacién o no de este tipo
de protesis, que, como usted misma dice, es una protesis
muy moderna, que esta empezando a entrar en Europa.
Realmente, hay un desconocimiento bastante general,
hay que informar a los servicios de neurocirugia. Lo que
yo le puedo contestar es que existe el cauce legal puesto
que el articulo 108 del texto refundido de la Ley General
de la Seguridad Social lo ampara, y lo que hay que hacer
es comunicar a nuestros neurocirujanos que existen estas
posibilidades para que las implanten. Como usted sabe
perfectamente sin la prescripcién de nuestros neurociru-
janos, sin la intervenciéon de los profesionales, nada se
puede hacer en casos como éstos. Lo mismo ocurre en el
trasplante de rifi6n, en el trasplante de corazon, etcétera.

Vamos a la segunda parte, que creo que si es el objeto
de un analisis mas profundo puesto que hay una inter-
vencion mucho mayor, Aqui estamos hablando de un na-
mero reducido de profesionales a los cuales es facil que
pueda llegar la Administracién, ya que se puede concer-
tar una entrevista en la que podamos llamarles la aten-
cion a este respecto, pero el tema de los empapadores, y
toda esta linea que podriamos llamar juridicamente del
capitulo de efectos accesorios, es mucho mas genérico y
la prestacion tiene posiblemente una mayor complejidad
al estar extendida a un nimero de profesionales impor-
tantes, como son todos los médicos pediatras y de medi-
cina general. Esto ya no son prétesis, ya que se encuen-
tran incluidas dentro del capitulo de efectos accesorios y,
como usted dice, la cuestién es la siguiente: si estan en ac-
tivo tienen un reintegro del 40 por ciento, y si son pen-
sionistas o beneficiarios de esta Ley de Integracién Social
de los Minusvalidos es totalmente gratuito.

La Administracién esta haciendo un esfuerzo extraor-
dinario en este capitulo y le voy a dar la cifra del costo
s6lo en lo que es INSALUD, gestion directa incluida la Co-
munidad Valenciana y el Pais Vasco —son cifras de
1987— y le puedo decir que al afio estamos en 4.600 mi-
llones exactamente. Tengo que decirle también que en el
ano 1986 ha habido un crecimiento de 681 millones en
efectos de accesorios, de los cuales 531 millones se justi-
fican por los incontinentes de orina.

Como ve usted se ha hecho un gran esfuerzo por parte
de la Administracién. Existen unas trabas mayores por-
que se necesita visado de la Inspeccién, pero sin entrar
en mayores dibujos, porque, como sabe, no soy profesio-
nal médico, si le digo que hay posibilidades de aplicacio-
nes derivadas de fraude en este tipo de instrumentos, que
son extraordinariamente utiles y necesarios para estos en-
fermos pero que también pueden tener otras aplicaciones,
que todo el mundo puede comprender por poco introdu-
cido que esté en este sector. Por tanto, a la vista de las ci-
fras que tenemos, parece oportuno y conveniente este vi-
sado de la Inspeccién. Otra cosa es que para este grupo

de enfermos este visado de la Inspeccién sea 4gil y que
no haya agravios comparativos por proceder de una u otra
forma de proteccion. Esto, sin duda, nos beneficiara tam-
bién en el proceso de extensién de cobertura o universa-
lizacién de la asistencia que afrontamos para el afio 1989,
para dar un tratamiento igual a los desiguales.

Sintetizando. Entienda usted que se ha hecho un esfuer-
zo extraordinario por parte de la Administracion, que se
marca en cifras como los alrededor de 5.000 millones,
para lo que en el argot llamamos linea blanca, que van
fundamentalmente a estos incontinentes adultos, que ex-
plica casi el 80 por ciento de esta subida de 531 millones
a 681 millones de pesetas.

Creo que hay que seguir vigilando que se aplique a las
personas que ciertamente lo necesitan y para ello es ne-
cesaria la intervencién de la Inspeccién. Posiblemente lo
que hay que hacer es facilitar los tramites a estas perso-
nas que sin duda son, de todo el espectro de enfermos que
tenemos, los que mas lo necesitan.

Como dice muy bien el Presidente, respecto a la pre-
gunta del INSS, al ser un organismo del Ministerio de
Trabajo, juzgo que la responderfa con mayor capacidad
y conocimiento que yo cualquier autoridad de dicho
Ministerio.

El seiior PRESIDENTE: Tiene la palabra la sefora
Salarrullana.

La seniora SALARRULLANA DE VERDA: Seiior Presi-
dente, quiero darle las gracias al sefior Arrojo. Creo que
ha entendido suficientemente el problema que yo he ex-
plicado. El mismo se ha ofrecido a recibir a la Asociacion
de estos enfermos. Se lo transmitiré a ellos y me doy por
satisfecha totalmente.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el seior
Arrojo.

El sehor SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Muchas gracias. Espero
la llamada de estos sefiores o la suya, sefioria para poder
recibirles.

— RELATIVA A DESTINO DEL IMPORTE DE LOS PA-
GOS DE HONORARIOS MEDICOS QUE ABONAN
LAS COMPANIAS DE SEGUROS POR LOS ACCI-
DENTES EN LOS QUE LOS HERIDOS SON ATEN-
DIDOS EN LA SEGURIDAD SOCIAL, FORMULADA
POR DONA PILAR SALARRULLANA DE VERDA
(A. DC)

El seior PRESIDENTE: Pregunta nitmero 5 relativa a
destino del importe de los pagos de honorarios médicos
qué abonan las compariias de seguros por los accidentes
en los que los heridos son atendidos en la Seguridad So-
cial, formulada por dona Pilar Salarrullana de Verda de
la Agrupacién de la Democracia Cristiana, que tiene la
palabra.
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La senora SALARRULLANA DE VERDA: Senor Arro-
jo, usted sabe muy bien que cuando un hospital del IN-
SALUD, normalmente a través de los servicios de urgen-
cia, atiende a unos heridos de un accidente, normalmen-
te de carretera, los gastos corren a cargo de las compa-
fnias correspondientes que abonan los mismos al hospital
que corresponda, al INSALUD en suma.

En esta cuenta que presentan sc incluyen también los
gastos de tarifa de médico, ATS, etcétera. Antes, los facul-
tativos de los centros del INSALUD —de los hospitales en-
tonces de la Seguridad Social— cobraban directamente
este dinero por honorarios médicos, pero ya hace tiempo,
cuando se hizo la jerarquizacién y tuvieron una jornada
laboral normal, se les dijo que no tenian que cobrar esos
servicios puesto que estaban trabajando en su horario
normal y que era un trabajo y un servicio mas que tenian
que atender. Estan completamente de acuerdo con ello,
sin embargo hay dos temas sobre los que pregunto en
nombre de todos cllos, porque es una preocupaciéon que
tienen.

Primero, quicren saber —es logico que asi sca— que si
sc cobra a las compaiiias de seguros los servicios médicos
y de ATS, donde va a parar ese dinero y en qué se emplea.

Segundo, scgun lo que me conteste ¢l senor Arrojo, le
diré a donde podria ir esc dinero.

El scnor PRESIDENTE: Advicrto al seiior Arrojo que
solo tiene obligacion de contestar a la pregunta formula-
da. Ticne la palabra S. S.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Senor Presidente, voy a
intervenir con la misma brevedad con que la schora Sa-
larrullana ha preguntado.

Dice usted que los profesionales entienden muy bien
que si estan en su horario de trabajo tienen que atender
a las personas que les vengan. Por tanto, estamos total-
mentc de acuerdo con ello y me felicito de que los profe-
sionales lo comprendan asi, porque ¢s facilmente en-
tendible.

¢A dondc va a parar cste dinero? Muy sencillo. En la Se-
guridad Social, ahora mismo, existe —y existira porque
es criterio del Gobierno — ¢l principio de Caja tnica. Es-
tos dineros que pagan las companias de seguros, normal-
mente tras facturaciéon de los servicios de los hospitales,
van a parar a la Tesoreria de la Seguridad Social para ir
a su cstado de ingresos, no esta afectado a la Sanidad, lue-
go la Seguridad Social dentro de sus funciones paga pen-
siones, atiende enfermos, cteétera. De momento la res-
puesta cstricta es: dado ¢l principio de Caja tnica de la
Seguridad Social, todo ingreso, que Hlamamos de terceros
en este caso, que las companias de seguros realicen por
facturacion de cualquicr servicio de asistencia de un hos-
pital va a la Tesoreria de la Seguridad Social que aplica
a sus fines, ¢s decir, a lo que dice ¢l estado de gastos de
sus presupuestos.

Esta es la contestacion a la pregunta. No tenemos nada
que ver ni recibimos una peseta de ello directamente. Si
nos beneliciamos de la financiacion de la Seguridad So-

cial genéricamente, como se beneficia cualquiera. Va
—digamos— a engrosar los estados de ingresos de la
Tesoreria.

Esta pregunta puede tener una segunda parte impor-
tantisima y, aunque no me haya sido preguntado, muy
brevemente digo: ¢Como puede realizarse esto en el futu-
ro? Dados los cambios ¢n la financiacion de la Sanidad
—que se han tratado en esta Camara en la Comision de
Presupuestos, donde tuve el gusto de estar con SS. SS.—,
hay un principio de afectacion de ingresos y gastos que
puede ser muy beneficioso para esto, y me explico.

A partir del ano 1989, si se aprueba el proyecto de Pre-
supuestos tal y como esta formulado por el Gobierno
—esta en pleno tramite parlamentario— los ingresos de
terceros estarian afectados a Sanidad, cosa que antes no
ocurria. Estan afectados todos los ingresos salvo las cuo-
tas, que ¢s la parte no alectada. Estos ingresos de terce-
ros que estan afectados a Sanidad deberian generar cré-
ditos cn Sanidad y los generaran. Estos ingresos, por tan-
to, de compaiiias de seguros, es intencién de este Depar-
tamento y mia propia que redunden no s6lo en asistencia
sanitaria sino en aquellos centros que los obtengan, in-
centivando de esta manera a los profesionales.

No s¢é si su idea coincidira con la nuestra, pero aquel
centro sanitario que por ingresos de terceros, por mejo-
ras en su gestion —porque hay que mejorar la gestion de
cobro— o por mejoras en su trabajo obtengan mayores
rendimientos de este dos por ciento de 32.000 millones de
pesetas aproximadamente que suponen los ingresos de
terceros, deberia ser el que se beneficiase de las propues-
tas de gastos. ¢En qué? En mejora de inversiones, en be-
cas a profesionales, en investigacién, etcétera. Digo mas,
en lo que estime por conveniente la junta, la gerencia de
cse centro y los propios profesionales de ese centro. Esa
es la idea que tratamos de desarrollar.

¢En qué nos amparamos? En la afectacion que de los
ingresos presumiblemente, si ustedes tienen a bien apro-
barlo asi, va a realizar la Ley de Presupuestos para 1989.

El sefior PRESIDENTE: Ticne la palabra la sefora
Salarrullana.

La sefiora SALARRULLANA DE VERDA: Gracias, se-
for Arrojo. Precisamente lo que yo le iba a proponer tie-
ne bastante que ver con lo que usted ha dicho de que van
a ser los propios centros los que puedan administrar esas
cuentas que cobran por ingresos de terceros.

Si usted se ha dado una vuelta por los hospitales —su-
pongo que si— sobre todo por sus servicios de urgencia
—vo llevo una temporada haciéndolo— habra podido ver
como estan los cuartos donde tienen que hacer las guar-
dias los médicos y las enfermeras. Lo primero que me ha-
bian sugerido era que por lo menos eso que se cobraba en
concepto de su trabajo, y que ellos no recibian, redunda-
ra en beneficio de su status fisico dentro del hospital. To-
davia estoy por ver un cuarto de guardia, donde estan los
médicos y las enfermeras, que no tengan los sillones con
los muelles fuera, donde cada uno se ha llevado de su casa
lo que han podido para poder estar medianamente bien,
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etcétera (he visto hasta un cuchillo haciendo de antena de
television), mientras que a los servicios de administraciéon
de los hospitales les han puesto las mejores condiciones
del mundo, incluso con un aire acondicionado perfecto
para los meses de verano. Yo he estado algun verano, con-
cretamente un 25 de julio en Zaragoza, en el Hospital Mi-
guel Servet, y le puedo asegurar que en el cuarto de guar-
dia de médicos y enfermeras se podia asar lo que hubie-
ran llevado. Y ellos fueron los que en ese momento me di-
jeron: «Y pensar que hoy hemos recibido a un montén de
accidentados porque ha habido un gran accidente en Za-
ragoza, y el INSALUD va a cobrar por nuestro trabajo y
nosotros estamos en estas condiciones». Me llevaron para
que viera como estaba ¢l servicio de administracion, y en
el servicio de administraciéon me tuve que poner un
abrigo.

El sefior PRESIDENTE: El sefior Arrojo tiene la pa-
labra.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Sefiora Salarrullana, an-
tes coincidia con usted, pero ahora no estoy de acuerdo
con sus apreciaciones. Primero, quiza no tenga usted mu-
cha suerte en las visitas quec esta realizando. Si es posi-
ble, la orientaremos, como a cualquiera de SS. SS. (La se-
fora SALARRULLANA: Prefiero hacerlas sola.) Como us-
ted desee. Ya sabe que tiene abiertas todas las puertas de
los servicios sanitarios, como no.

Como usted sabe, se esta haciendo un plan de remode-
lacién de urgencias que incluye estas habitaciones a las
que usted se refiere, y hay muchas remodeladas, aunque
hay otras que no. Estos problemas de las urgencias pro-
ceden de una concepcion funcional y arquitectonica que
habia antes —en la que no voy a extenderme—, porque us-
ted ve que hay hospitales antiguos con urgencias obsole-
tas, pequenas y no bien dimensionadas. Estamos tratan-
do de corregirla con una serie de proyectos de obras.

Por otra parte, he de decirle que éstos no son ingresos
de profesionales. Ese profesional cobra un salario, cobra
un sueldo y, por tanto, trabaja ahi. Entonces, si llega un
accidentado, éste recibe el trabajo de ese profesional, la
sangre del depésito, las vendas, las camas, lo que fuere,
del servicio sanitario. Por tanto, este dinero debe de re-
dundar en el servicio sanitario. ¢Dénde debe de redun-
dar? En el propio centro.

Y no nos metamos con los servicios de gestion. Yo no
sé si tienen aire acondicionado o no, tendran suerte esos
gestores, lo unico que le digo es que esta empresa llama-
da INSALUD, que es la mayor empresa de muchas pro-
vincias espaiolas, resiste, en cuanto a gestores adminis-
trativos contables, desgraciadamente —estamos corri-
giéndolo—, cualquier comparacién con la empresa de ser-
vicios que usted quiera, de agricultura, etcétera. Y son
esos servicios de gestion y administracion los que, factu-
rando bien, van a aumentar el cobro y van a hacer este
mecanismo posible. Por tanto, yo no creo que sea bueno
establecer una dialéctica entre servicios de gestion, que
han estado olvidados histéricamente, y los servicios asis-

tenciales. Estos servicios de gestion son los que van a per-
mitir un cobro a terceros y van a permitir este mecanis-
mo del que hemos hablado anteriormente. Por tanto, no
podemos establecer ninguna dicotomia entre la gestién y
lo asistencial, puesto que para nosotros todo es lo mismo,
todo es dignisimo y todo es absolutamente necesario.

— RELATIVA A MEDICINA DEL TRABAJO, FORMU-
LADA POR DONA PILAR SALARRULLANA DE
VERDA (A. DC)

El seior PRESIDENTE: Pregunta numero 6 relativa a
medicina del trabajo, formulada por dona Pilar Salarru-
llana.

Tiene la palabra la sefiora Salarrullana.

La sefiora SALARRULLANA DE VERDA: Senior Arro-
jo, la Ley de Organizaciéon de los Médicos de Empresa
data de 1959, y ya no sélo por la fecha de que se trata,
sino porque se ha comprobado, se ha quedado obsoleta e
inoperante. Hay grandes lagunas en cuanto a normativas,
sobre todo comparandonos con otros paises de la Comu-
nidad Europea. También es una ley con elementos muy
dirigistas, muy intervencionistas, y se necesita una ley, o
una reforma por lo menos de esta Ley, mucho mas am-
plia y libre. Esto se viene diciendo hace bastante tiempo
y la respuesta por parte de las autoridades sanitarias
siempre es que hay que potenciar la medicina del traba-
jo, pero luego no se hace nada. Los servicios médicos de
empresa atienden a un tanto por ciento bajisimo de la po-
blacion trabajadora, las pequenas y medianas empresas
son precisamente las que carecen de este servicio y las
que las directivas de la Comunidad Europea determinan
obligatorias. v

Cada vez va siendo mas importante tratar, aparte de
las enfermedades clasicas laborales como son la sordera,
enfermedades respiratorias, traumatismos en general, in-
toxicaciones, etcétera, las nuevas enfermedades laborales
y hay que estudiar el impacto de las nuevas tecnologias
y como van a afectar a la poblacién trabajadora en su sa-
lud y en el confort del trabajo; hay que estudiarlo y hay
que reformarlo.

Se esta dando en todo el mundo una importancia gran-
de a la ergometria, que es la adaptacion del hombre a su
propio puesto de trabajo. Yo querria que, por lo menos,
mi pregunta sobre qué se va a hacer sirviera para acele-
rar en algo lo que tenga pensado el Ministerio, es decir re-
formar esta ley sobre la medicina del trabajo o hacer una
nueva, porque si no mi Grupo Parlamentario esta pensan-
do, incluso, en presentar una proposicion no de Ley o una
proposicion de ley para la mejora de la medicina del
trabajo.

El sefior PRESIDENTE: El sefor Arrojo tiene la pa-
labra.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Ciertamente, hay una le-
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gislacion obsoleta, comparto su calificativo de interven-
cionista —eran otros tiempos y habia otras ideologias do-
minantes— y, por tanto, parecen oportuno renovar esta
legislacion, adaptarla a una realidad actual que es muy
otra, y debemos felicitarnos, al menos yo me felicito, de
que sea muy otra, los demas que hagan lo que quieran.

Quiero decirle dos cosas: primero, que no coincido en
apreciar que no existe una atencién vigorosa, aunque sea
mejorable en vigor y en intensidad, y, segundo, que si
coincido en la importancia que la propia Comunidad Eu-
ropea, la OIT y demas concedan a esta rama, que yo creo
que ha tenido el Sambenito histérico, en cierto modo, de
asociarla a ciertas ideologias politicas ahora mayoritaria-
mente superadas.

Este Sambenito histérico, que yo creo que existe, y us-
ted lo ha senalado con gran oportunidad, es lo que, de al-
guna manera, ha hecho que pudieran verse relegadas este
tipo de actividades de salud, absolutamente oportunas y
convenientes, como senalan todos los estamentos eu-
ropeos y todas las instancias al uso. No obstante, hay una
serie de servicios que estian prestando medicina laboral,
no voy a entrar en describirlos, pero hay 3.500 servicios
de medicina de empresa; existen unas actuaciones asis-
tenciales del INSALUD —luego me referiré brevisima-
mente a ello— y hay una actuacién de todas las mutuas
patronales que, como entidades que son de la Seguridad
Social, también actuian en este campo del accidente labo-
ral y de la enfermedad profesional de una manera espe-
cifica. ¢Cual es el panorama normativo? Hay una Ley Ge-
neral de Sanidad que nos plantea, en cierto modo, una
cuestién de una manera filoséfica y un tanto abstracta:
como se integra todo esto en el sistema nacional de sa-
lud. Existe un proyecto de ley, que es al que yo me remi-
to, que no es mi Departamento quien esta elaborandolo
sino el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Es el
proyecto de ley sobre salud laboral y condiciones de tra-
bajo, que est4 en fase de elaboracion y las autoridades del
Ministerio de Trabajo podran decir cual es el estado ac-
tual de tramitacién mejor que yo. Me parece mas opor-
tuno que lo senalen ellos.

¢Qué se hace, por tanto, en el INSALUD? Evidentemen-
te, en cualquier gran cambio, que yo opino como usted
que es absolutamente necesario, habra que estar a lo que
trate esta ley de salud laboral y condiciones de trabajo,
que esta realizdndose, como todos sabemos, por el Minis-
terio de Trabajo, pero, mientras tanto, estamos haciendo
otras acciones mas modestas, pero que también tienen al-
guna importancia y que brevisimamente le relato.

Por un lado, las OSME, las organizaciones sanitarias de
medicina de empresa, aunque sea una adscripcion fisica,
han pasado al INSALUD, a Alcala 56. Queremos estar mas
cerca de estos servicios, y estamos trabajando intensiva-
mente con estas organizaciones. Por eso las hemos lleva-
do hace unos meses de las oficinas del Ministerio de Tra-
bajo al Ministerio de Sanidad, concretamente al ala de
atencién primaria, Alcala 56. ¢Por qué a la atencion pri-
maria? Porque entendemos que los servicios de atencién
primaria también deben hacer este tipo de medicina, aun-
que no sea su contenido especifico, y por cllo hemos he-

cho ya seis cursos de equipos de atencién primaria, de fa-
cultativos de atencién primaria para acercarlos a la pro-
blematica de esta medicina laboral y del accidente de
trabajo.

Hay otra acciéon que también le tengo que seiialar, co-
nectando con la pregunta anterior. Una cuestién que es-
tamos debatiendo y que todavia no tenemos claro es esta
posible nueva estructura de la periferia del INSALUD:
dénde ubicariamos unas unidades de salud laboral que
queremos crear en todas las direcciones provinciales o en
todas las delegaciones del area asistencial, como reza la
terminologia del nuevo decreto, para dar vigor a este
tema.

Otra cuestién importante es el sistema de informacion
de enfermedades profesionales y accidentes de trabajo.
No hay un buen sistema de informacion de enfermedades
profesionales y accidentes de trabajo, y se esta trabajan-
do en ello para conocer cual es el curso de los aconteci-
mientos. En definitiva, existen acciones concretas del IN-
SALUD en estas cuatro direcciones, acciones normativas
que se atendran a lo que sefale la ley de salud laboral y
condiciones de trabajo que el Ministerio de Trabajo y Se-
guridad Social esta elaborando, y que recogera esta y
otras materias correlacionadas.

— RELATIVA A PLAN DE HUMANIZACION DE LOS
HOSPITALES DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA
SALUD (INSALUR), FORMULADA POR DONA PI-
LAR SALARRULLANA DE VERDA (A. DC)

El sefior PRESIDENTE: Pregunta relativa al plan de
humanizacidn de los hospitales del Instituto Nacional de
la Salud, formulada por dofia Pilar Salarrullana, la cual
tiene la palabra.

La seniora SALARRULLANA DE VERDA: Siempre que
se produce una comparecencia, sobre todo del Ministro,
en nombre de los Diputados de mi Agrupacién le hago
una pregunta relativa a la humanizacién en los hospita-
les, y la hago con el deseo de que no se quede s6lo en pa-
labras huecas, a fin de que cuando una persona m4s ne-
cesita un trato humano, lo reciba, que es cuando se en-
cuentra enfermo, cuando acude a un hospital a una ur-
gencia, aun cuando no sea cierto que tenga una enferme-
dad grave.

Son diversas las formas en que se me contesta sobre la
humanizacién en los hospitales. Sin embargo, fue una sor-
presa para mi, no porque no conociera lo que ocurre, sino
por venir de quien venia, el informe del Defensor del Pue-
blo. En ese informe se hizo hincapié en el plan de huma-
nizacion de los hospitales y como los SAP no han venido
a ser lo que se pretendia.

En el informe del Defensor del Pueblo se contienen fra-
ses que son verdaderamente ilustrativas sobre este tema,
pero como siempre nos respondian que todo iba bien, uno
pensaba que siempre iba al servicio donde no se trataba
bien al enfermo, o a la consulta donde no se cumplia con
las normas de humanizacion. Pero esta postura debe ser
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muy general cuando las conclusiones del Defensor del
Pueblo son tan duras. En las mismas se dice que la com-
pleja reforma sanitaria actual hace muy dificultosa la
practica en la asistencia adecuada a pacientes y usuarios;
que se observa la falta de definicion de los Servicios de
Atencién al Usuario de la Sanidad y su homologacion; que
los derechos de los usuarios de la sanidad no son debida-
mente atendidos ya desde los ambulatorios, y las deficien-
cias son mas frecuentes en los grandes hospitales, si bien
hay excepciones aisladas; que existe el riesgo de que la
funcidén de los SAP se contemple desde la Administracion
como un sistema amortiguador entre las deficiencias rea-
les o supuestas de los servicios, etcétera.

Creo que todo esto es un toque de atencion para las au-
toridades sanitarias. La humanizacién de un hospital no
depende de que todas las semanas se haga una encuesta
en la que se diga que los enfermos estan bien o mal, si la
comida es buena o mala, si desean cambiar el primero o
el segundo plato, sino de muchos puntos que hacen que
los hospitales sean inhumanos. Comprendo que todo esto
ciente, pero si podria haber voluntad de llevario a cabo;
es algo tan pedido por todos como que las habitaciones
—ya que tienen que ser compartidas— estén ocupadas por
enfermos con edades parecidas y con enfermedades mas
o menos similares, es decir, que no pongan a un nifio de
tres afios con un anciano de noventa, etcétera. Este es uno
de los puntos por los que siempre lucharé, a fin de que
un dia lleguemos a tener un buen sistema hospitalario.

Existen muchos mas puntos. Hay servicios de urgencia
donde no disponen de asistencia social porque no tienen
mas que horario de dia, con lo que las urgencias de no-
che no cuentan con dicho servicio de asistencia social. Con
esto resulta que se llevan a un enfermo a un quiréfano o
a otro lugar y la familia no sabe durante seis, siete u ocho
horas, ya que nadie le informa, 1o que estan haciendo con
su familiar. Todo eso forma parte del conjunto de los
hospitales.

El Defensor del Pueblo todavia tiene muy pocas quejas,
ya que la gente no se atreve a plasmar dichas quejas en
un libro de reclamaciones, tienen muchisimo miedo a que
la proxima vez que vayan les traten peror si las formu-
lan. Sélo las personas muy lanzadas se deciden a escribir
en el libro de reclamaciones lo que les ha pasado. Pero si
no tuvieran miedo, las quejas serian muchas, aunque no
digo que todas fueran reales, porque hay mucha gente que
come en su casa fatal y, sin embargo, en el hospital exi-
giria comer como en un hotel de cinco estrellas. No obs-
tante, puedo asegurar que las quejas que se formulan son
muchisimo menores que el malestar existente, y si el De-
fensor del Pueblo ha recogido este problema, significa que
hay tres veces mas de las que a él le llegan.

El seiior PRESIDENTE: El sefior Arrojo tiene la pa-
labra.

El senor SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Voy a empezar a contes-
tar por el final.

Creo que hay mas base de quejas que las que el Defen-
sor del Pueblo tiene. Eso lo dice usted, lo digo yo y lo dice
el Defensor del Pueblo. La mayoria de las quejas que le
llegan son por reintegro de gastos, de lo cual ya hemos ha-
blado antes, no referidas a trato asistencial.

El factor que S. S. dice es cierto que se da, pero yo ad-
mito otro, para que vea que no hay ningun triunfalismo
en el plan de humanizacién. Admito que el paciente no
tiene claro donde quejarse. Yo he recibido alguna pregun-
ta que me resulté chocante, dada la evidencia de la
misma.

No creo que haya ningun triunfalismo en la Adminis-
tracion al hablar del plan de humanizacion, ya que el In-
forme del Defensor del Pueblo —que como todos sabemos
remite a las CAmaras— se basa, en una gran parte, en la
publicacién 1.502 de la Secretarfa General del INSALUD
de 10 de marzo de 1987. Las afirmaciones de la publica-
cion las verifican sus ayudantes y las complementan con
una serie de conclusiones. Por tanto, no sélo compartimos
las afirmaciones del Defensor del Pueblo, sino que, de al-
guna manera, las elaboramos y estan recogidas en dicha
publicacién de 10 de marzo de 1987, que si quiere se la
remito, donde se evalia un plan de humanizacién que
pasa por tres fases. Dicho plan fue realizado en 1984, fue
aplicado y parece logico que la Subdireccién de Gestién
de la Atencion Hospitalaria evalue qué ha pasado con el
plan de humanizacién que S.S. ha descrito, porque co-
noce muy bien qué pasé con la carta de derechos de los
enfermos, qué pasé con la senalizacion de los hospitales,
qué pasé con las comidas, si existen o no diferentes me-
nus, si es mejor que la comida esté mas o menos caliente,
etcétera.

Lo que la publicaciéon 1.502 hace no es triunfalismo,
sino evaluar con gran realismo qué ha pasado con la hu-
manizacién. Partimos de la cultura —el concepto de cul-
pa no es un concepto que aqui no sirva; sirve mas a los
tribunales— de que lo que hay que ver es la calidad asis-
tencial y un cierto menosprecio a esta calidad hostelera
o a este estar del enfermo, que a veces se tiene que pasar
largas temporadas en nuestros hospitales.

En 1984 se lleva a cabo una incorporacién de conteni-
dos de humanizacién y hosteleros a la calidad de la efi-
cacia terapéutica de los servicios médicos o sanitarios.
Ahora se da un paso mas, que le voy a sefalar: no es que
las cuestiones hosteleras o, por qué no decirlo, de confort
de nuestros pacientes en nuestros centros sea un tema
anadido, colateral, sino que el nuevo enfoque es que va-
yan dentro del concepto de calidad total. Esto no es lite-
ratura, sino algo muy importante. La calidad total no sélo
debe mirar las infecciones hospitalarias, la eficiencia y
eficacia del sistema, sino el confort hostelero de nuestros
enfermos.

Por tanto, el paso que hemos dado es importante. He-
mos pasado de no ocuparse nadie de estos asuntos —algo
la medicina privada, pero nada la publica—, a incorpo-
rar como algo externo toda una serie de contenidos de hu-
manizacién y de hosteleria, de confort de los pacientes,
dentro del concepto de calidad total. Es decir, no hablar
de calidad asistencial y hablar luego de calidad hostele-
ra, sino incorporarlo al concepto de calidad.
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Dentro de esto —el Director General del INSALUD tie-
ne una comparecencia sobre este tema y lo completara
mejor que yo—, S. S. se ha referido al SAP, al servicio de
atencion al paciente. Las quejas recibidas por el Defensor
del Pueblo respecto a este servicio son heterogéneas, por-
que posiblemente deban serlo en cuanto a su composi-
cion, puesto que no todos los hospitales son iguales, como
muy bien sabe la sefiora Diputada, pero en cuanto a sus
fines y a su concepci6n deben ser homogéneos.

En este sentido hay ideas claras y acciones importan-
tes en cuanto a la evaluacion que se ha hecho de este ser-
vicio. En el afio en curso se han contratado del orden de
unos sesenta facultativos para dirigir y atender estos ser-
vicios de admision y para el afio que viene existe un pro-
grama especial presupuestario que va a permitir la con-
tratacion de unos 350 auxiliares para atencion de estos en-
fermos. Estos servicios, que deben ser muy importantes y
deben tener una homologacion con el resto de los que exis-
ten en un hospital, entendemos que deben depender di-
rectamente del gerente y tenemos una verdadera lucha
—no pacifica, puesto que en el sector hay opiniones dis-
tintas— para que estos servicios centralicen admisiones,
documentacion, historias —centralizar no quiere decir
que se utilicen de cualquier manera— y todo lo que se re-
fiera al usuario, en general, desde que entra hasta que
sale.

Por tanto, existe un plan claro de dotar a estos servi-
cios de admision de un potencial importante, de conec-
tarlos directamente a la gerencia y de centralizar en ellos
todo lo que es la entrada, la admision propiamente dicha,
y todo lo que son las vicisitudes que pueden acontecer a
cualquier persona a lo largo de su estancia en el hospital,
es decir, todo lo que se refiere a comidas, todo lo que se
refiere a informacion, todo lo que se refiere a contactos
con el exterior, etcétera.

Usted ha sefialado un problema en el que nosotros he-
mos insistido. Posiblemente en esas urgencias lo mejor no
es que exista una asistencia social, sino una ATS o diplo-
mada en enfermeria, que es la que mejor puede contarle
a los familiares del enfermo cual es el proceso que sigue
el familiar que dejan en la consulta. Lo que si le digo es
que hay una concepcion determinada, no pacifica, en es-
tos servicios de admision. Y digo no pacifica porque en la
literatura comparada hay quien opina que se les debe dar
menos potencia y hay quien opina que se les debe dar
mas. El Departamento de Sanidad entiende que se le debe
dar toda potencia, que deben estar conectados al gerente
y que no solo deben preocuparse de la admision, sino de
todas las vicisitudes que el enfermo tenga a lo largo de
toda su estancia en el hospital.

Insisto, pues, en que el informe del Defensor del Pueblo
esta tomado de nuestras propias publicaciones; porque
nuestro deber es evaluar una medida que nace como algo
anadido o colateral y entendemos que ésa no es la filoso-
fia. La filosofia es la de calidad total y la de que debemos
estar tan preocupados por los temas asistenciales como
por estos temas hosteleros, y lo estamos.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra la sefora
Salarrullana.

La sefiora SALARRULLANA DE VERDA: Gracias, se-
fior Arrojo, y no solo por esta respuesta que me deja un
poco igual que estaba, porque cuando normalmente dice
que algo se ha publicado en el «Boletin Oficial» y que se
ha evaluado, pero luego se va a la practica y se ve que
todo sigue igual. Yo comprendo que se hace un esfuerzo,
pero si se ve que ese esfuerzo no sirve para solucionar un
problema, creo que habria que cambiar de sistema y ha-
cer un esfuerzo distinto.

Sin embargo, quiero darle las gracias al sefior Arrojo
por esta respuesta y por todas las demas que me ha dado
a lo largo de la manana y manifestarle que, al igual que
para mi es enriquecedor todo lo que él me ha contestado,
espero que las preguntas que le he hecho también sirvan
por lo menos de reflexién al Ministerio, aunque la impor-
tancia que tienen es solo la que puedan tener las pregun-
tas de una Diputada que, al fin y al cabo, no son mias per-
sonales, sino que siempre las formulo en nombre de al-
guien que primero me las hace a mi.

El senor PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefor
Arrojo.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Para agradecer a la sefo-
ra Diputada sus observaciones y su intermediacién, que
siempre serd bien recibida en este Ministerio, como ella
muy bien sabe.

— RELATIVA A LA RESPONSABILIDAD DE LA FAL-
TA DE COBERTURA DE SERVICIO HOSPITALA-
RIO DE MEDICO OFTALMOLOGO DE LA SEGURI-
DAD SOCIAL DE MELILLA, FORMULADA POR
DON JOSE LUIS SANCHEZ USERO (CP)

El senor PRESIDENTE: Pregunta namero 10, relativa
a la responsabilidad de la falta de cobertura del servicio
hospitalario de médico oftalmologo de la Seguridad So-
cial de Melilla, formulada por don José Luis Sanchez Use-
ro, del Grupo de Coaliciéon Popular.

Tiene la palabra el sefior Sanchez Usero.

El seior SANCHEZ USERO: Senor Secretario General,
hace 15 dias le hacia una pregunta muy parecida a ésta
al sefior Ministro. Preguntaba entonces este Diputado
quién o quiénes eran los responsables de haber colgado
en los quiréfanos del tinico hospital civil de Melilla, con-
certado y gestionado por la Seguridad Social, el cartel de
«Cerrado por vacaciones del anestesista» durante el mes
de julio pasado. Entonces no obtuve contestacién. El se-
for Ministro intenté justificar la situacién por la escasez
de anestesistas y remiti6 su posible solucion a la futura
puesta en funcionamiento del nuevo hospital comarcal.

La pregunta que hago ahora viene a ser la misma, re-
ferida a otro servicio, el de oftalmologia, y es debido a
otras causas: la aplicacién de la normativa de incompa-
tibilidades al médico que ocupaba ese puesto de trabajo
y a lo largo de un periodo de tiempo mucho mayor. La si-
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tuacién ha sido y es lo suficientemente grave como para
no anadir consideracién alguna mas, aunque podriamos
hablar del incremento enorme de la lista de espera en este
servicio hospitalario.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Arrojo.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Veo que el grado de in-
formacién de S. S. es muy amplio y creo que la pregunta
est4 en cierto modo contestada. Usted sabe que existe un
hospital de la Cruz Roja con 151 camas, que esta concer-
tado por el INSALUD, por ser el unico hospital que hay.
Sabe que hay un hospital terminado e incluso que la ley
de presupuestos para 1988 seniala la posible integracion
del personal del hospital de la Cruz Roja en el hospital
del INSALUD, por una razén muy sencilla, que es poder
trasladar a estas personas a un hospital nuevo y comple-
mentar el niimero necesario con otras personas.

Como usted muy bien dice, hay una ley dictada por el
Parlamento de la nacién, la Ley de Incompatibilidades,
que la Administracién tiene que aplicar. La Administra-
cién en un momento dado aplica esta Ley y colisiona una
plaza de oftalmologia de cupo en el ambulatorio de espe-
cialidades con una plaza de oftalmologia en el Hospital
de la Cruz Roja. A pesar de ser respetuoso con las leyes
que emanan de este Parlamento, se busca una solucién
parcial a este problema para que los ciudadanos de Me-
lilla puedan tener el servicio de oftalmologia cubierto en
lo esencial. La solucion consiste en que este oftalmdlogo,
que opta por seguir en el ambulatorio, es decir, por ser of-
talmologo de cupo de la Seguridad Social, atienda el am-
bulatorio —que es el que va a atender los casos mas fre-
cuentes y menos graves, en su practica de atenci6n pri-
maria ambulatoria— y cubra el servicio de urgencias en
el Hospital de la Cruz Roja. Este es el estado de la
cuestion.

La Administracién, consciente de este problema, como
éste es un hospital de la Cruz Roja pero que esta admi-
nistrado por el INSALUD, dota presupuestariamente di-
cha plaza, y la convoca por todos los medios de publici-
dad en distintos periodicos, siendo infructuosa, hasta aho-
ra, la busqueda de un oftalmoélogo para cubrir esta plaza
hospitalaria, que esta dotada presupuestariamente hace
tiempo, y S. S. sabe —porque conoce la prensa local y la
prensa nacional— que se ha intentado contratar un pro-
fesional que, de alguna manera, asista a esta plaza del
Hospital de la Cruz Roja y ayude a nuestro profesional de
cupo, que atiende las urgencias y la primaria.

¢Qué pasa con la asistencia especializada? En las asis-
tencias especializadas, son derivadas al hospital de Mala-
ga o a centros de Madrid aquellas intervenciones que los
ciudadanos de Melilla necesiten y que no se puedan rea-
lizar alli. Por tanto, las contestaciones del sefior Ministro
creo que son absolutamente pertinentes. Existe una pla-
za en un hospital de la Cruz Roja; la Administracion se
limita a aplicar una ley; a pesar de aplicar esa ley busca
una solucién para atender en lo esencial a los ciudadanos

de Melilla y poder derivarlos, en lo subsidiario, en lo es-
pecializado, a otros centros; se dota la plaza presupues-
tariamente; se busca por activa y por pasiva, pero infruc-
tuosamente, en periodicos de todo tipo el dotar la plaza.
Si nos queddramos aquf estariamos ante un panorama
verdaderamente lamentable, que ciertamente hay que co-
nectar con la falta de especialistas, pero usted sabe que
tenemos préxima la apertura de un hospital del INSA-
LUD, donde ya no va a haber una sola plaza, sino dos:
una de jefe de seccién y un FEA (facultativo especialista
de area). Entendemos que con este hospital nuevo, con un
servicio y una seccién nueva, una dotacién nueva y estas
dos plazas hospitalarias no vamos a tener las dificultades
que hemos tenido hasta ahora —que le estoy explicando
y que puedo darle prueba documental de todas ellas—
para cubrir esta plaza de oftalmélogo en Melilla. No obs-
tante, hay que decir que Melilla sigue asistida por el mé-
dico de cupo de nuestros servicios, que hace urgencias en
el hospital y que se han derivado los casos de asistencia
especializada a otros hospitales de la peninsula, lo cual
no es ni conveniente ni deseable para nadie. Tenemos con-
fianza en que con la inauguracién de este hospital, con es-
tas plazas de facultativo y de jefe de seccién podamos con-
tar con los oftalmélogos que necesita esa poblacién. Es-
fuerzos hemos hecho bastantes, hasta ahora no lo hemos
conseguido, pero esperamos conseguirlo con este nuevo
evento que es la apertura del nuevo hospital.

El seiior PRESIDENTE: Seior Sanchez Usero, ¢desea
hacer uso de la palabra?

El senor SANCHEZ USERO: Si, senor Presidente. He
de decir que estamos en las mismas, tampoco se me ha
contestado. Cuando se habla de responsables, sobre todo
en su Ministerio, sefior Secretario, no aparecen por nin-
gun lado.

Efectivamente, hay un tema, el nuevo hospital comar-
cal, que ‘esta ahi, se habla de su proxima inauguracion,
pero yo le aseguro que esa proximidad no puede darse an-
tes del afo. La obra esta terminada practicamente, pero
faltan muchas cosas. Hay asegurados a los que hay que
atender en Melilla, y todo lo demas son disculpas. En el
Hospital civil concertado y gestionado por la Seguridad
Social tienen que estar atendidas todas las especialidades
y, sobre todo, teniendo en cuenta las caracteristicas tan
especiales de aquella ciudad. Responsables los hay. No sé
si son proximos o estan mas lejanos en el tiempo. Lo cier-
to es que suponia que la normativa de incompatibilida-
des perseguia otros objetivos muy diferentes a los de de-
jar a pacientes sin atencion. Se supone que su aplicacién
requiere una previa programacion y planificacién que eli-
mine la posibilidad de estos casos. Si ésta es realmente la
causa, ahi habra algun responsable o algunos responsa-
bles. Es posible que la responsabilidad vaya por otro ca-
mino; es posible que haya alguna razén administrativa,
puede que se deba a algun papel o alguna falta de comu-
nicacién, pero la pregunta, sefior Arrojo, se refiere a los
responsables. Pediria que se me contestase a eso: ¢dénde
esta la responsabilidad de que esta situacién se produz-
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ca? ¢Que pueden faltar especialistas? Sigue siendo un fa-
llo de programacién y de planificacion, yo pediria a los
representantes del Ministerio que se contestase cuando se
formula una pregunta en esta Comisién o en estas Cortes
Generales. Una cuestién son las responsabilidades y otro
tema muy diferente son las razones y justificaciones que
pueden atenuar lo negativo de la situacion.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefor
Arrojo.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE ASISTENCIA
SANITARIA (Arrojo Martinez): Yo se la contesto en dos
planos con muchisimo gusto. Creo que el Boletin Oficial
del Estado esta al alcance de todos. Los responsables del
Ministerio de Sanidad —uno de ellos les esta hablando en
este momento— son de todos conocidos. ¢Quiénes son los
responsables del Ministerio de Sanidad? Usted lo sabe:
Ministros, Subsecretarios, Secretario General de Asisten-
cia, Directores Generales, Directores Provinciales, etcéte-
ra. Usted lo sabe perfectamente. Por tanto, éstos son los
responsables del Ministerio de Sanidad. Y no es que no di-
gan que no existe, sino que estan aqui. ¢/Quiénes son los
responsables de este hecho? Si quiere se lo contesto: na-
die. ¢Por qué? Porque se aplica una Ley en concreto en
cuanto a este hecho singular, y usted quiere una imputa-
cion de responsabilidad. Yo le doy una explicacién en la
que se infiere que aqui hay una aplicacién de una Ley,
que hay una dulcificacién de esta aplicacién en cuanto al
tabajo de este profesional, que los pacientes de Melilla tie-
nen todo el derecho a contar alli con dos oftalmélogos
—de hecho se ha disenado asi—, pero por las razones le-
gales que sean y porque la gente libremente no quiere acu-
dir a las convocatorias, de las cuales se hace publicidad
sobrada y exorbitante, podriamos preguntarnos: ¢es res-
ponsable el oftalmélogo que trabaja en Esparia en alguna
plaza del pais distinta de la de Melilla? ¢Es responsable
el oftalmélogo que en ese momento no desee ir a Melilla?
No. Esta ejerciendo su libre albedrio de optar o no optar
por la plaza. Ciertamente me parece excesivo imputarle
responsabilidad. Yo le explico los hechos y de los hechos
se infiere que el Departamento tiene sus responsables, que
aparecen en el Boletin Oficial y son de todos conocidos,
pero en este hecho concreto no se puede hacer una impu-
tacién de responsabilidad por el cumplimiento de una Ley
y por el hecho de que exista una escasez de oftalmélogos,
por el hecho de que exista un hospital antiguo, que a lo
mejor no es atractivo para-los profesionales de oftalmo-
logia pero si lo va a ser el nuevo, y por el hecho de que
los oftalmoélogos no hayan acudido a cubrir esa plaza a pe-
sar de los esfuerzos presupuestarios y de comunicacion
que se han realizado. Yo no me atreveria a imputar nin-
guna responsabilidad a ninguan oftalmélogo, repito, por
no acudir a esa plaza. Creo que hay responsables de los
servicios, pero no hay imputaciones de responsabilidades
concretas, desde nuestro punto de vista, sobre este hecho
que comentamos y que usted conoce sobradamente por
las afirmaciones que usted mismo ha expresado aqui.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefor Arrojo.
Le agradecemos su presencia en la Comision, asi como
sus amplias explicaciones. Hemos terminado el primer
punto del orden del dia.

DEBATE DE LA PROPOSICION NO DE LEY RELATI-
VA A CONSIDERACION DEL SINDROME DE INMU-
NODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) COMO ENFER-
MEDAD PROFESIONAL, PRESENTADA POR EL G. P.
MIXTO-AGRUPACION DEMOCRACIA CRISTIANA

El sefior PRESIDENTE: Pasamos al segundo punto del
orden del dfa, debate de la proposicién no de ley relativa
a consideracién del sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida, SIDA, como enfermedad profesional, presentada
por la Agrupacién de la Democracia Cristiana. Para su de-
fensa, tiene la palabra la sefiora Salarrullana.

La sefiora SALARRULLANA DE VERDA: Ya sé que en
otras ocasiones se ha hablado también de este asunto que
traigo hoy y es posible, igualmente, que se nos diga que
la opinién de nuestro grupo al respecto no era la misma
que ahora voy a mantener, pero estamos ante el caso de
una enfermedad que en un momento fue absolutamente
nueva, que hoy se va conociendo mas y, por supuesto, no
s6lo esta cambiando nuestra propia opinién como politi-
cos, sino también la opinién de muchos profesionales res-
pecto a esta enfermedad.

La problematica de los accidentes sanitarios con enfer-
mos o infectados con el virus de la inmunodeficiencia ad-
quirida supone una situacion que debe de ser controlada
desde el principio. El continuo incremento de esta enfer-
medad —en noviembre de 1986 se contabilizaban 34.448
casos, mientras que en febrero de 1988 la OMS estima
mas de 150.000— hace necesario que se tenga en conside-
racién sin alarmismos, pero también sin subestimarla.

Los prgpios profesionales manifiestan que no pueden
olvidarse de una problematica muy importante, como son
los accidentes del personal que trabaja con estos enfer-
mos, que, en ocasiones, podrian transmitir la infeccion,
pudiendo excepcionalmente producir una enfermedad
profesional. Hemos creido que debiamos de incluir tam-
bién en este personal al de los centros penitenciarios y sa-
nitarios. No he podido conseguir ningun dato sobre enfer-
medades o por lo menos accidentes habidos en centros pe-
nitenciarios, se conoce que es mas dificil obtener infor-
macién del Ministerio de Justicia, mientras que, en cam-
bio, si es muy facil obtenerla del Ministerio de Sanidad,
por lo que he obtenido datos en cuanto los he pedido.

El sanitario, desde los primeros conocimientos sobre
este sindrome, comienza a preguntarse si el simple con-
tacto con estos pacientes puede ser motivo de transmision
de la enfermedad y aunque sea un tema descartado con
posterioridad puede sembrar numerosas inquietudes en
adelante. No tardaron en emanar de los Center of Disease
Control las primeras directrices en materia de prevenciéon
para los sanitarios y evitar, de esta manera, que los con-
tactos con la fuente positiva dentro de la cadena epide-
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miolégica supusieran un riesgo aun sin definir. Ante este
panorama, los sanitarios deben conocer que el riesgo exis-
te, aunque sea minimo, y al realizar las funciones en su
trabajo deberan en todo momento tomar las maximas
precauciones.

En los primeros estudios que se dieron a conocer por es-
tos centros en 1985 se decia que sobre un colectivo de 361
sanitarios accidentados con fluidos de pacientes con in-
feccién o enfermedad de SIDA, llama la atencién que en
personal de enfermeria se producia el 58 por ciento, en
cuanto al personal que trabajaba en plantas de hospita-
lizacién se daba un porcentaje del 52 por ciento y respec-
to al vehiculo de transmisién, la sangre lo era en un 88
por ciento y hasta ese momento no se habfa producido
ninguna seroconversion, aunque otros autores comenza-
ron a reconocer la asociacién entre accidentes laborales
por el SIDA y la aparicion de la infeccién.

Se describi6 en las segundas jornadas sobre prevenciéon
de hepatitis-B y SIDA en el personal sanitario un segui-
miento de 171 sanitarios accidentados en cuatro hospita-
les: en el Hospital Clinico de Barcelona, 44; en el Clinico
de Madrid, 33; en el Ramén y Cajal, 44, y en el 12 de Oc-
tubre de Madrid 50 casos, sin que se hubieran producido
en ninguno seroconversiones.

La situacién comienza a variar y multitud de trabajos
de expertos de todo el mundo demuestran inquietud por
este tema. El Hospital 12 de Octubre de Madrid ha sido
el primero en presentar un informe detallado que puedo
poner a disposicion de la Comision y que, tras formular
varias recomendaciones, se pregunta a si mismo como
conclusion del informe: ¢en caso de producirse una sero-
conversioén podria catalogarse como enfermedad profesio-
nal? Ellos mismos se contestan que si. Por tanto, si la opi-
nién de las personas que estan trabajando en estos cen-
tros y que estan expuestos a esto, aunque remotamente,
es que si se diera esa conversién habrfa que tomar una se-
rie de medidas, la propuesta que hacemos es que nos ade-
lantemos a eso por varias razones. La primera, por apo-
yar una labor dificil y complicada ya de por si, ayudando
a los profesionales en su trabajo con medidas positivas
con los enfermos del SIDA; la segunda, para que esta la-
bor se realice con las maximas seguridades, lo que tam-
bién redundaria en un mejor trato, en un mejor contacto,
en una mayor posibilidad de entrega a su trabajo en to-
dos los sentidos. Es absurdo decir que no por eso van a
trabajar mejor, ya lo sé; pero también hacemos un segu-
ro de automoévil y no por eso vamos a tener un accidente,
pero lo hacemos por si acaso. La tercera, por esto mismo,
porque mas vale prevenir. Si hoy no se da ningan caso de
seropositividad en las personas que estan en contacto con
los enfermos, tampoco estorba declarar enfermedad pro-
fesional y si se llegara a dar algun caso ya esta previsto,
anticipandonos a lo que hemos tenido que hacer con otras
enfermedades, como la hepatitis B, que las hemos cogido
tarde y mal, y no digo nunca, pero casi; demasiado tarde.

El sefor PRESIDENTE: Muchas gracias, sefiora Sa-
larrullana.

¢Grupos Parlamentarios que desean fijar su posicion
respecto a esta proposicién no de ley? (Pausa.)

Por el Grupo Parlamentario del CDS, tiene la palabra
el sefior Revilla.

El sefior REVILLA RODRIGUEZ: Sefior Presidente, no-
sotros creemos que esta propuesta es bien intencionada y
busca la proteccion de los sanitarios ante el posible con-
tagio de una enfermedad. Hasta ahf estamos de acuerdo.

Lo malo es que la enfermedad existe, pero no tiene en-
fermos. Es decir, en los mas de 100.000 casos de esta en-
fermedad ya registrados en la literatura internacional, no
hay nada mas que un caso en el que se suponga que exis-
tié contagio en un sanitario, y este caso por su singulari-
dad, al menos desde el punto de vista estadistico suscita
duda, aunque desde el punto de vista médico se intente
asegurar como cierto. El problema es que si no hay enfer-
mos, diffcilmente podemos declarar el mal que la produ-
ce como enfermedad profesional.

Naturalmente, se dice que debemos adelantarnos a que
se produzcan enfermos. Efectivamente eso se puede ha-
cer; lo que pasa es que no nos parece conveniente, sobre
todo si se tiene en cuenta que la practica médica viene es-
tando amenazada por otras muchas enfermedades que no
han sido declaradas enfermedades profesionales, y que sf
han producido enfermos a lo largo de la historia, con lo
cual estarfamos en un tratamiento singular, yo dirfa que
especialmente neur6tico y miedoso respecto a una posi-
ble enfermedad en sanitarios derivada de la practica mé¢-
dica, frente a otras de las cuales ya tenemos noticia y por
ello no lo voy a citar aqui, de que existen sanitarios que
han enfermado como consecuencia de su trabajo.

Por tanto, nosotros estimamos que mientras no se den
razones médicas, cientificas, en resumidas cuentas prac-
ticas para dar este paso, debemos abstenernos de ello
pues, ademas seria introducir un factor mas de confusién
entre los que ya existen en torno a esta enfermedad, y que
prabablemente no contribuiria a que la informacién que
vienen recibiendo los ciudadanos tuviera un efecto posi-
tivo, porque este hecho estarfa en contradicciéon con lo
que se viene diciendo, y es que hay una tnica forma de
transmision, que es la sangre, y que, ademas, para que el
contagio se produzca deben darse una serie de circuns-
tancias que yo calificaria de repetitivas, que alejarfan a
los ciudadanos de esta comprensiéon que es enormemente
ttil para mantener la enfermedad en un cierto control.

Esta es la razén por la cual sintiéndolo mucho no po-
demos pronunciarnos a favor de esta proposicién no de
lev, aunque estimamos que no solamente esta bien inten-
cionada, sino que su objetivo es proteger a los sanitarios
frente a los riegos que puedan tener en su practica
profesional. '

El senor PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
Mixto, tiene la palabra el sefior Bernardez.

El seior BERNARDEZ ALVAREZ: Muy brevemente,
sefior Presidente, y simplemente para apoyar la proposi-
cion no de Ley.
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Sin entrar a discutir si hay enfermos o no, y sin discu-
tir lo que el tema del SIDA pueda tener de neurético o de
miedoso, entiendo que esta enfermedad produce panico,
y que todo lo que sea llevar tranquilidad a los sanitarios
para que se puedan dedicar con mas intensidad a esta en-
fermedad, a mi me parece positivo.

Por tanto, creo que esto no viene a sembrar ninguna
confusién, sino a dar cierta tranquilidad al sanitario y,
desde ese punto de vista, Coalicién Gallega apoya esta
mocion.

El sefior PRESIDENTE: Por la Agrupacién del Partido
Liberal tiene la palabra el sefior Botella.

El seiior BOTELLA CRESPO: A nosotros nos sorpren-
de que ahora aparezca esta proposiciéon no de Ley, cuan-
do en febrero y marzo del afio pasado, ya se debatio en
esta Camara otra en términos muy parecidos.

De entrada creemos que esta proposicién es muy pobre
ya que dentro de los profesionales sanitarios, las perso-
nas que atienden a los enfermos son mas que el ATS y el
médico; estan los celadores, estan los auxiliares, que no
estan considerados personal sanitario tal como hace el
enunciado de la proposicién, sino como personal de man-
tenimiento, y que también estarian en contacto con los en-
fermos, por lo que no habria por qué excluirlos, si es que
realmente dijéramos que toda esta clase trabajadora per-
tenece a un grupo de riesgo. Nosotros no consideramos «a
priori» que pertenezcan a un grupo de riesgo, puesto que,
si asi fuera, todas las personas que estuvieran en derre-
dor o en compaiia de alguna persona portadora o con la
enfermedad del SIDA, también seria algun tipo de enfer-
medad y el Gobierno deberia decir qué compensacion se
le da por haber contraido el SIDA. Me refiero a los mani-
puladores de alimentos, o cualquier centro de caracteris-
ticas similares.

A pesar de que nosotros hicimos una proposiciéon de Ley
en este sentido, el 14 de febrero de 1987, no consideramos
ahora ningin caso como enfermedad profesional, y esti-
mamos que, en estos momentos, estan delimitados los me-
dios de contagio y, por supuesto, no vamos a apoyar esta
proposicién que hoy nos presenta la Democracia Cris-
tiana.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
Socialista, tiene la palabra el sefior Correas.

El seiior CORREAS PARRALEJO: Entiende mi Grupo
que cada vez que se trata el tema del SIDA en esta Comi-
sién, deberia hacerse un esfuerzo por situar el problema
en sus justos términos, sin sobredimensionar la realidad
que, a nuestro juicio, es lo suficientemente grave y preo-
cupante como para compartir totalmente el criterio ma-
nifestado por el sefior Ministro cuando en el mes de junio
pasado manifestaba con pesar que nos enfrentamos con
una pandemia de efectos futuros imprevisibles. Sin em-
bargo, nos parece sacar el problema de sus justos térmi-
nos cuando por parte de la Democracia Cristiana se afir-
ma en la justificacion de su proposicion no de Ley que la

situacion de los trabajadores sanitarios y de instituciones
penitenciarias es una situacién de elevado riesgo de
contagio.

Creemos que el problema es suficientemente grave y ha
provocado ya suficientes temores infundados y generado
perjuicios de todo tipo para que, sin ninguna base que lo
justifique, se estén creando nuevas situaciones de temor.
La realidad actual es que la OMS considera remota la po-
sibilidad de transmisién del SIDA al personal sanitario
en la prestacion de sus funciones. En la literatura cienti-
fica internacional tan sélo se cita, y con reservas, un caso
en Inglaterra de seroconversién en personal sanitario tras
exposicién accidental y sin tener asociado ningun otro
factor de riesgo. En nuestro pais hasta el momento no se
ha detectado ningdn caso de seroconversion en personal
sanitario ni de instituciones penitenciarias. En el hospi-
tal «Doce de Octubre», de Madrid, y por el servicio de Me-
dicina Preventiva, como ya ha sefialado la senora Salarru-
lHana en su intervencién, se ha llevado a cabo, durante
tres anos, el seguimiento de todos los accidentes sanita-
rios con enfermos o infectados, sin que durante ese tiem-
po se haya producido ninguna seroconversion,

Creemos, en definitiva, que la perspectiva histérica de
siete afos de conocimiento de la infeccién no aporta la
existencia de un especifico nivel de riesgo profesional, no
siendo en ningun caso la proporcion de enfermos de SIDA
en este personal superior a la de la poblacién en general,
como, por ejemplo, es el caso de la hepatitis B, en el que,
efectivamente, se comprobé un porcentaje superior de en-
fermos en este personal sanitario con respecto a la pobla-
cién general.

Por todo ello, creemos que, hoy por hoy, no concurren
las circunstancias especificas necesarias para poder con-
siderar el SIDA como enfermedad profesional, entendien-
do, por otra parte, que, si en un futuro se dieran estas cir-
cunstancias, dicha enfermedad podria tener perfectamen-
te cabida en el cuadro de enfermedades profesionales, en
el punto cuatro de su apartado D, dado el caracter abier-
to que tiené¢ dicho cuadro de enfermedades profesionales.

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a la votacion.

Efectuada la votacién, dio el siguiente resultado: Vo-
tos a favor, dos; en contra, 25; abstenciones, dos.

El sefior PRESIDENTE: Queda rechazada la proposi-
cién no de Ley.

COMPARECENCIA DEL DIRECTOR GENERAL DE
FARMACIA Y PRODUCTOS SANITARIOS, DEL MI-
NISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, PARA EXPLI-
CAR LA LINEA MAESTRA DE LA FUTURA LEY DE
MEDICAMENTOS, A SOLICITUD DE LA AGRUPA-
CION DEL PARTIDO LIBERAL

El senor PRESIDENTE: Pasamos a la comparecencia
del Director General de Farmacia y Productos Sanitarios,
del Ministerio de Sanidad y Consumo, para explicar la li-
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nea maestra de la futura Ley de Medicamentos a solici-
tud de la Agrupacién del Partido Liberal.

El senor Botella tiene la palabra para formular el mo-
tivo de la peticién de comparecencia.

El seiior BOTELLA CRESPO: Muchas gracias, sefior
Presidente.

Sefior Director General, nuestra pregunta es, al mismo
tiempo, clara y un poco ambigua. Queremos que nos ex-
plique la linea futura de la Ley de Medicamentos, que, se-
gun comparecencia del Ministro, en el Pleno, es una ley
que ya tenia que estar en este Parlamento pero que, sin
embargo, va a ser de aplicacion en 1992. Queremos que
nos explique qué teorias sc estan siguiendo para una ley
que tenia que haber salido y no sale, para una ley que, a
nuestro juicio, ya esta creando problemas, y que me ima-
gino hara referencia a quién compra los medicamentos o
al caso de las vacunas para la «polio». Creemos que hay
una contradiccion en el Ministerio de la que queremos
que usted nos dé cuenta: si esta Ley sera de aplicacién en
1992, si no se va a aplicar nunca, si es mala y por eso se
producen todos los casos que ya han sucedido, que luego
comentaremos despucs de su explicacion, puesto que me
imagino que tendré turno de réplica, que aprovecharé
para preguntarle.

El senor PRESIDENTE: Ticne la palabra el senor
Bonal.

El sefior DIRECTOR GENERAL DE FARMACIA Y
PRODUCTOS SANITARIOS (Bonal de Falgas): Gracias,
por el interés que demuestra por la Ley del Medicamen-
to; sin embargo, querria hacer un poco de historia sobre
esta cuestion. En primer lugar, decirle que hace cinco
anos, aproximadamente, se creé una primera Comision
de expertos, en la que tuve el honor de figurar personal-
mente, para preparar un primer borrador de la Ley del
Medicamento. Este primer borrador, que como ustedes
saben aparecio con varias alternativas distintas y organi-
z6 un cierto revuelo publico, ha sufrido diversas revisio-
nes y actualizaciones y en el momento presente se encuen-
tra todavia en una fase de borrador de anteproyecto de
ley, porque, como ustedes saben, un anteproyecto de ley
no lo es en el estricto sentido de la palabra hasta que no
ha sido aprobado por ¢l Consejo de Ministros. Por tanto,
este anteproyecto de Ley del Medicamento no se conver-
tirfa en tal anteproyecto hasta que sea aprobado por el
Consejo de Ministros. De entrada, pues, sefior Presidente,
la comparecencia sobre este tema creo que ¢s un poco pre-
matura por cuanto, evidentemente, no me parece l(’)gico
que el Director General informe a la Comisién sin que pre-
viamente tenga el visto bueno del Consejo de Ministros.

En este sentido, sin embargo, tampoco quiero pasar por
alto, ni mucho menos, la pregunta. Lo cierto es que este
borrador de la ley, que ha sufrido todas estas variaciones,
ha sido un intento de ir adaptando las proposiciones de
directivas que se han hecho en la Comunidad Econémica
Europea al borrador definitivo de este anteproyecto, que
esperamos entre en las Cortes mas pronto de lo que se ha

anunciado. El propio Ministro ha declarado: nuestra in-
tencién es que este anteproyecto pueda entrar en el Con-
sejo de Ministros antes de final de afio y pueda ser pre-
sentado a discusién ante el Parlamento durante el proxi-
mo curso.

Respecto a los aspectos que esta Ley considera, no sé
si es este el momento de entrar en ellos, puesto que es un
borrador que puede sufrir todavia, por informacién pua-
blica, una serie de modificaciones y correcciones, y las va
a sufrir con toda seguridad, aunque ya hemos debatido
ampliamente con diferentes grupos interesados en el tema
diversos aspectos de esta Ley, hoy mismo hay reuniones
para tratar de estos temas.

Las grandes lineas sobre las que incide la ley, entre
otras, son; garantizar la seguridad y eficacia de los medi-
camentos en el pais, problema que, como usted ha citado
hace un momento, por ejemplo, respecto del tema famo-
so de las vacunas, demuestra la necesidad de que se esta-
blezcan unas normativas claras al respecto. También in-
cide la ley en la buena utilizacién de los medicamentos
en el pais. Hay un capitulo entero dedicado al uso racio-
nal de medicamentos en el pais. Igualmente, las condicio-
nes que han de reunir las empresas productoras de medi-
camentos, condiciones de calidad que han de reunir los la-
boratorios para garantizar que los productos que prepa-
ran tienen la calidad debida. Se consideran también te-
mas como el del comercio de medicamentos, que se adap-
ta a lo que se exige en la Comunidad Econdmica Europea.

No sé si con esto contesto suficientemente a la pregun-
ta, considerando las posibilidades que tengo en este mo-
mento para contestarla.

El sefior PRESIDENTE: Por un error de la Presidencia
y por inercia del turno tan prolongado de preguntas, he-
mos tramitado ¢sta comparecencia como una pregunta.
Realmente, tenia que haberse iniciado con la intervencién
del senor Bonal y después los Grupos ticnen su turno para
intervenir

¢Grupos que desean hacer uso de la palabra? (Pausa.)

Por la Agrupacion del Partido Liberal, tiene la palabra
el sefor Botella.

El seior BOTELLA CRESPO: Aunque la comparecen-
cia se haya tramitado al revés, le hemos dado pie para
que hable y oriente el tema. Creo que ha sido bueno el
crror para facilitar la labor parlamentaria.

El sefior PRESIDENTE: Gracias, sefior Botella.

El sefior BOTELLA CRESPO: Seiior Bonal, usted, bajo
ningun concepto, nos puede decir a mi ni a ningun espa-
nol, que hoy estan representados en los diferentes Grupos
Parlamentarios que estamos en esta Camara, que su com-
parecencia es prematura.

Le preguntaba por las lineas maestras, y usted por fin
las dice: garantizar la eficacia de los medicamentos; uti-
lizacion racional de los mismos; condiciones que han de
tener los laboratorios para que esos medicamentos sean
eficaces y comercializacion de los medicamentos.



— 12282 —

COMISIONES

2 DE NOVIEMBRE DE 1988.—NUM. 358

Fijese usted si es prematura que desde que empez6 esta
legislatura, hace tres anos, hemos tenido el caso de las va-
cunas de la gripe, fallido, erroneo, insatisfactorio para
todo el mundo; las transfusiones de Catalufa con el SIDA,
fallida la prevencién de todos los medicamentos y liofili-
zados que hubo que retirar sin tener nada; y, ahora, el
tema de la «polio». En ¢l momento actual, si las lineas
maestras van a ser estas, la competencia es suya.

Me dice que la comparecencia es prematura y que, ade-
mas, el Ministro quiere que el anteproyecto de Ley sea
aprobado ya, en el proximo Consejo de Ministros. Voy a
leerle lo que dice el sefior Ministro, para que no se con-
funda, no le enganen o malinterprete las cosas: Es decir,
que como esta Ley estd pensada para ser aplicada en 1992,
después de que nos adaptemos a las normas europeas, no
va a haber esos riesgos. Se va a aplicar después, luego ni
el debate parlamentario se va a producir antes, ni se va
a aprobar en Consejo de Ministros antes, ni nada por el
estilo, y si se aprueba el Ministro no estaba enterado cuan-
do daba esta respuesta en el Pleno.

Seior Bonal, yo queria que me hablasc mas, por eso le
he hecho una pregunta que anticipaba que era muy gené-
rica; le pedia la linea maestra que esta sirviendo de hilo
conductor. Quiero buscar un responsable en el momento
actual cuando se han vendido, por parte de un laborato-
rio farmacéutico, unas vacunas ineficaces y ese laborato-
rio farmacéutico dice que ustedes habian dado el visto
bueno en el sentido de que eran eficaces. No sabemos a
quien corresponde vigilar que cuando llega al usuario, en
ese paso intermedio, esté en condiciones, quien es el res-
ponsable. Mucho tenemos que, al final, saber quién sumi-
nistra a la Seguridad Social sca competencia de su
departamento.

Aqui se estan apuntando muchas responsabilidades y
creo que es hora de buscar donde esta cl responsable, que
es en el producto que ha sido ineficaz, no en la cadena de
distribucién. No quiero admitir, en principio, que todo el
sistema sanitario de prevencién de la enfermedad, que es
en lo que lo ha basado ¢l Gobierno, ha fracasado, porque
seria muy grave.

Para no tener que admitir que al Ministerio, en la po-
litica primaria, se le ha dado en la linea de flotacién, pre-
cisamente en el momento de unas vacunaciones —gripe,
hemolizados y ahora «polio»— hay que buscar un respon-
sable y mucho me temo que o nos da usted una explica-
cién o, por lo menos para mi, es el departamento que us-
ted dirige.

Si la linea maestra ha facilitado estos fallos, cambienla
ustedes, si no sigan con ella; pero si la linea maestra es
la que nos lleva a estas conclusiones, hagan ustedes el fa-,
vor de cambiarla antes de 1992.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo del CDS tiene la
palabra el sefor Revilla.

El sefior REVILLA RODRIGUEZ: Saludamos al Direc-
tor General en esta su primera comparecencia en esta Ca-
mara y le deseamos que su tarea sea fructifera, mas de lo
que ha sido hasta ahora la Direcciéon General de medica-

mentos que desde luego no ha servido para elaborar la
ley que ahora nos ocupa y que justifica o motiva esta
comparecencia.

Como ya hemos dicho antes, nuestro Grupo —y este
Diputado que habla— cuentan con un texto de antepro-
yecto y se supone que es el borrador al que se ha referido
ya el sefior Director General. En esta primera interven-
cion del Director General creemos que no ha entrado a de-
finir las lineas maestras de este proyecto de Ley. Nos he-
mos molestado en darle un repaso y hemos descubierto al-
guna que otra linea maestra mas de las que usted ha re-
ferido, salvo esas genéricas que cabe esperar de cualquier
Ley que pretenda regular el tema de los medicamentos.

Creo que es una Ley mds avanzada que los muchos
borradores que ya han existido y al decir mas avanzada
me refiero a que efectivamente, como ha dicho el sefor Di-
rector General, incorpora algunas lineas que marcan las
directivas europeas. Al mismo tiempo, creo que es una ley
conservadora, por lo menos esa es la impresién que yo he
tenido. Es fundamentalmente descriptiva, se limita en
casi todos sus puntos a describir lo que se hace y no tan-
to lo que se pretende que se haga. Yo no sé cual es la opi-
nién del senor Director General en relacion con los far-
macéuticos detallistas y me gustaria saber si, en su opi-
nion, esta Ley los apoya o no.

También desearia que me explicara algo mas acerca de
esta sociedad estatal de medicamentos que se incluye en
el borrador y sobre la presencia de los farmacéuticos, tan-
to en lo que ahora se llama la asistencia especializada
como en la asistencia primaria. ‘

Quisiera que hablara de los precios, que es uno de los
temas que mas reuniones esta ocupando en el Parlamen-
to y en el Consejo de Europa, como bien sabe. Me gusta-
ria saber si se va a tratar de precios industriales o si, por
el contrario, no va a recibir esta calificacion.

Con esto dejo senalados algunos puntos para mostrarle
al senor Director General que estamos bastante inquietos
acerca de esta ley y que nos parece que deberia explicar
mas si realnente quiere utilizar esta comparecencia para
lo que se ha propuesto, o sea, para indicarnos las lineas
maestras de este borrador.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Mixto, tiene la
palabra el sehor Bernardez.

El sefior BERNARDEZ ALVAREZ: En primer lugar,
quiero expresar la satisfaccion de tener hoy aqui al Direc-
tor General de Farmacia, sefior Bonal.

Es cierto que hay una gran demora en esta ley. A co-
mienzos de la legislatura anterior (coincidiendo con los
cinco anos que decia el sefior Bonal que hacia que habia
empezado esta Ley) el entonces Ministro habia prometi-
do esta Ley; creo que era hacia el ano 1984. Por tanto, la
demora es considerable.

Coincido en que hay una gran necesidad de que esta
Ley salga, pero quiero dejar constancia de que la presen-
cia del senor Bonal, al menos desde mi punto de vista par-
ticular, es una esperanza para esta ley, porque —ya lo dije
aqui un dia— por fin parece que ¢l Ministerio ha dejado
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de tener un sentido exclusivamente economicista de la sa-
nidad. La presencia del sefior Bonal, gran profesional, al
frente de una Direccién General quiere decir que, por fin,
hay un sentido sanitario de los distintos aspectos de la
sanidad.

Coincido con el sefior Revilla en que este anteproyecto
que ultimamente circula es mas avanzado que los ante-
riores. Yo creo que ahi se nota ya la presencia del sefior
Bonal. Por eso decia yo antes que respecto a esta ley me
encontraba satisfecho con su presencia al frente de la Di-
recciébn General. Sin embargo, no me gusta la expresion
que utilizaba el sefior Revilla de farmacéutico detallista;
yo prefiriria, sefior Revilla, que le llamara farmacéutico
dispensador.

Espero que dada la urgencia de esta ley y dada la de-
dicacién del senor Bonal, veamos pronto esta ley, porque
coincido con todos los anteriores intervinientes en que es
urgente su aprobacion.

El sefior PRESIDENTE: Por la Agrupacién de la De-
mocracia Cristiana tiene la palabra la senora Salarru-
llana.

La sefiora SALARRULLANA DE VERDA: Sefior Direc-
tor General, en primer lugar he de decirle que no tengo
la suerte de conocerle tan bien como le debe conocer el
sefior Bernardez y no puedo dirigirle la cantidad de piro-
pos que él ha expresado. Espero que sean ciertos —yo me
fic dal senor Bernardez— y espero que su paso por esa Di-
reccion General sea realmente benéfico.

En segundo lugar, este borrador no se debe ni enten-
der, de tan borrado, porque cada vez que hemos pedido
una comparecencia y todos los afos en las solicitadas
para el debate de los presupuestos, cuando hemos pre-
guntado por el actual estado en aquel momento de la la
ley del medicamento, siempre estaba en un borrador dis-
tinto. Tanto el Ministro en el afio 1986 como su antecesor
cada vez que llegaban las comparecencias sobre la ley de
presupuestos nos decian que habia otro nuevo borrador.
Yo creo que seria el colmo que existiera no ya un borra-
dor, sino una ley del medicamento que no contuviera esas
cuatro lineas maestras que usted ha senalado. Claro que
las tiene que contener. Es esencial que garantice la segu-
ridad de los medicamentos, su utilizacién racional, que
las condiciones de calidad sean las 6ptimas y que la co-
mercializacién sea la optima. Con eso yo creo, sefor Di-
rector General, que no nos ha dicho absolutamente nada
nuevo sobre la ley del medicamento. También es cierto
que ha sefialado que no nos lo puede decir. Y es que en
esto estamos como antes decia el propio sefor Arrojo. Es
dificil debatir un texto que todavia no es el definitivo y
que puede someterse a variaciones,

Pero esta claro, como senalaban los que han interveni-
do antes que yo, que en estos momentos —y en muchos
otros que, desgraciadamente, han ido sucediéndose a lo
largo de estos arios, en que se sigue borrando y desborran-
do— nos parece mas esencial que nunca que exista ya esta
ley. Tal vez seria mucho pedir al sefor Director General
que se dejen de tanto borrador y de tanto perfeccionismo

y que traigan de una vez la ley, aunque no esté excesiva-
mente elaborada a su gusto, y que nos dejen en la Cama-
ra la posibilidad de ayudar a que esa ley salga lo mas per-
fecta posible. En estos momentos yo creo que es mayor la
necesidad que existe de esa ley que la perfeccién con que
llegue a esta Camara, que de todas maneras nunca se da,
sefior Director General.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Socialista tiene
la palabra el sefior Arnau.

El seior ARNAU NAVARRQO: En primer lugar he de se-
fialar, en relacion con las vacunas de la polio, tema sus-
citado en la intervencién del sefior Botella, que segun ten-
go entendido el sefior Ministro o ha solicitado ya o tiene
previsto solicitar una comparecencia para tratar este
asunto en esta Comisién.

Por lo demds seré muy breve, porque al Grupo Socia-
lista nos parece que esta comparecencia es atipica. El Par-
lamento, que sepamos, entra a analizar los proyectos de
ley aprobados por el Gobierno y no los borradores en fase
de elaboracién o de transformacién posterior, en su caso,
en anteproyecto. Por otra parte, los grupos tienen la po-
sibilidad de presentar proposiciones de ley en las que pue-
den fijar su propio criterio o, siguiendo el léxico de la so-
licitud de comparecencia, sus propias lineas maestras.
Tanto en un caso como en otro, el Ministerio lo somete a
consulta de los interlocutores sociales. En definitiva, es
un proceso interno en ambos casos, tanto en el de formu-
lacion de un proyecto de ley como, en su caso, la formu-
lacion de proposiciones de ley por parte de los grupos par-
lamentarios. Por eso nos parece que habria que calificar
esta solicitud de atipica, sin perjuicio de la buena inten-
cion del solicitante al hacerlo, de la que no dudamos.

Mi Grupo no tiene mas que afiadir, salvo agradecer la
presencia del sefior Director General y, aprovechando pre-
cisamente su presencia en esta Comisién, preguntarle so-
bre las fases previstas de consulta de este borrador con
los agentes sociales interesados.

El seior PRESIDENTE: Tiene la palabra el seiior
Bonal.

El sefior DIRECTOR GENERAL DE FARMACIA Y
PRODUCTOS SANITARIOS (Bonal de Falgas): Sefor
Presidente, voy a tratar de contestar las preguntas que se
han formulado en primer lugar por el sefor Botella. Us-
ted me dice, sefior Botella, que si las lineas maestras no
corrigen las deficiencias que actualmente se estan produ-
ciendo hemos de cambiarlas. Yo creo que las lineas maes-
tras de la ley van a corregir estas deficiencias; precisa-
mente por ello se plantea elaborar una ley. Lo que sucede
es que si son lineas maestras no estan todavia aprobz as
y, por tanto, no es una ley que tenga su aplicacion. Exis-
ten en este momento algunas lagunas legales que no per-
miten algunas veces actuar con el rigor que requiere la
Administraciéon para poder cortar de rafz a veces desvia-
ciones que se producen, por ejemplo, en la fabricacién de
medicamentos. De vez en cuando surge algin espontaneo
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que prepara un determinado medicamento o una férmu-
la extrana y se dedica a su comercializacion, y no existen
en este momento recursos legales suficientes para poder
corregir esto de raiz. Precisamente una de las cosas que
pretende la ley es dotar de una jurisprudencia suficiente
como para poder incidir en estos temas.

Respecto a que el Ministro dijo que la ley seria aplica-
da después del afo 1992, yo no conozco exactamente el
texto al que usted se ha referido, pero me da la impresion
de que si el Ministro dijo algo en este sentido se referia a
que en muchos de los aspectos relacionados con la pro-
duccion de medicamentos, con el sistema de patentes, et-
cétera, no va regir en Espaina hasta 1992, Sin ¢mbargo,
otros muchisimos aspectos de la ley seran de aplicacion
inmediata en cuanto sean aprobados. Por ejemplo, si ha-
blamos de exigencias de seguridad, eficacia y calidad de
los medicamentos, sera de aplicacion inmediata; las exi-
gencias para la realizacién de ensayos clinicos, asi como
las medidas que se van a adoptar —que si constituye una
novedad— para el uso racional del medicamento, van a
ser también de aplicacion inmediata, etcétera. Es decir,
que hay una serie de aspectos que son de aplicacion in-
mediata y otros que las propias Comunidades Europeas
no permiten que podamos aplicar hasta 1992, cuando s¢
produzca la plena integracién.

Respecto a las vacunas de la polio, se ha dicho por el
Grupo Socialista que el Ministro ha solicitado una com-
parecencia voluntaria para tratar este tema. Sin embar-
g0, yo le puedo adelantar que se ha debido a un error co-
metido en el Instituto Llorente. Hay un expediente abier-
to por parte de la Direccion General de Farmacia y Pro-
ductos Sanitarios para investigar qué ha ocurrido. El ani-
co lote que se ha estropeado es el A-30; todos los demas
estan en perfectas condiciones de utilizacion. Por tanto,
se ha demostrado que no ha habido ningun fallo en el
mantenimiento y conservacion de estas vacunas desde su
salida de los laboratorios hasta los centros de vacunacién,
porque los demas lotes estan perfectamente conservados
y han seguido exactamente los mismos canales de distri-
bucién. Ademas, los indicadores de temperatura que con-
tienen los envases de estas vacunas no han sufrido alte-
racion. Eso quiere decir que dentro de la propia empresa,
probablemente por un error humano concretamente en
este lote, no por un fallo. de mala preparacién en un sis-
tema rutinario, se ha producido la destruccion de la ac-
tividad de este lote. Esta en este momento en investiga-
cion y cuando tengamos los resultados con mucho gusto
seran presentados aqui. Si puedo decirles que lo que esta
demostrado es que el mantenimiento de la cadena de frio
externa al laboratorio ha sido en todo momento conser-
vada y garantizada y no se ha destruido el lote fuera del
laboratorio, sino dentro de la empresa. Creo que con esto
he contestado a sus preguntas.

A continuacion voy a contestar al senor Revilla. Le
agradezco, de entrada, sus buenos deseos sobre mi mision
en la Direccién General de Farmacia y Productos Sanita-
rios. No estoy de acuerdo con usted en que la fase ante-
rior haya sido poco positiva. Yo creo que ha sido muy po-
sitiva y que mi antecesor hizo cosas muy buenas dentro

de la Direccién General de Farmacia, pero esto es anec-
dético en relacién con el tema que nos ocupa.

El texto del borrador del anteproyecto que usted tiene
ha sido, como sabe, distribuido ya para informacién pu-
blica por los entes sociales interesados en el tema. Cuan-
do he hecho una exposicion de las lineas maestras en nin-
gun momento he pretendido ser exhaustivo. No he traido
ni siquiera el borrador porque creo que no e¢s la manera
légica de que llegue dicho borrador a esta Comisién. Yo
creo que, una vez concluida la fase de distribucion para
informe puablico, pasara al Consejo de Ministros y a con-
tinuacion sera el Ministro el que traiga al Parlamento el
borrador para ser discutido. Desde ahora me ofrezco a to-
dos ustedes para comparecer cuantas veces juzguen nece-
sario para discutir estos temas con el mayor detalle, y
agradeceré —y con esto contesto a una pregunta que me
han formulado posteriormente— cualquier aportacién
que se pueda hacer para mejorar esta ley, porque todos
estamos para intentar mejorar las condiciones de funcio-
namiento sanitario de este pais. En este sentido creo que
el Parlamento tiene que jugar un papel magistral en esta
funcion.

No he pensado hacer una aportacion exhaustiva de los
diferentes puntos. Le agradezco que considere que esta
ley es mas avanzada respecto a los borradores anteriores.
Hemos tenido ya un debate privado con la comision de
Bruselas que entiende de estos temas, para ajustar el tex-
Lo de esta ley a las disposiciones de las Comunidades Eu-
ropeas. Lo que tiene esta ley de conservadora creo que es
consecuencia precisamente de la aplicacion de las norma-
tivas de las Comunidades Europeas. Sin embargo, creo
que hay algo muy novedoso en esta ley —y asf ha sido con-
siderado en la Comunidad Econémica Europea—, que son
todos los aspectos relacionados con el uso racional de los
medicamentos. Este aspecto no se ha tocado hasta ahora,
y probablemente contesta a la siguiente pregunta que us-
ted me formulaba sobre cual va a ser el papel que se va
a asignar en egta ley a los farmacéuticos de oficina, a los
farmacéuticos dispensadores. Nosotros aspiramos a que
los farmacéuticos de oficina sean unos agentes mas de sa-
lud en este pais, que no se limiten a la mera distribucion
o dispensacion de medicamentos en la oficina de farma-
cia, sino que tienen que asumir responsabilidades mucho
mas importantes dentro del sistema de salud. En este sen-
tido contamos con la colaboracion de los farmacéuticos
de oficina de farmacia, porque consideramos que 18.000
oficinas abiertas al publico que pueden convertirse en
centros de informacion y educacion sanitaria, en centros
de promocion de campanas de vacunacion, campanas an-
tidroga, campafas de trecinta mil tipos distintos, es un re-
curso que el pais no puede permitirse desaprovechar. Por
tanto, en este sentido estoy completamente a {avor de es-
tas campaias y quiero ser el impulsor principal de esta
revitalizacion profesional de la oficina de farmacia.

Respecto a la sociedad estatal —sobre el que usted me
ha preguntado—, en la ley se apunta la posibilidad de la
creacion de una sociedad estatal. Es un tema que esta en
debate y hemos de discutirlo muy en profundidad. Hay
un problema importante respecto a la importacion de he-
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moderivados y de otros productos que son de primera ne-
cesidad, que tienen que ser controlados. En nuestra opi-
nioén, en una empresa estatal este problema se podria ges-
tionar con mayor agilidad, con mayor fluidez y sin los cor-
sés que a veces la organizacion administrativa pone a la
gestion.

También me ha preguntado sobre la presencia de far-
macéuticos en atenciéon primaria y especializada. Esto
forma parte del paquete de uso racional del medicamen-
to. Uno de los aspectos que nosotros consideramos impor-
tante es intentar montar un sistema de seguimiento dia-
rio de la prescripcion y sus héabitos en los centros de aten-
cién primaria y de atencién especializada. En este senti-
do pensamos que expertos en medicamentos —farmacéu-
ticos y otros especialistas, pero probablemente farmacéu-
ticos— serian integrados en la estructura de la atencion
primaria —no en cada centro, pero si en areas de aten-
cién primaria— para servir de soporte técnico en esta uti-
lizacion racional de medicamentos. Seria quiza extrapo-
lar la experiencia que tenemos sobre el funcionamiento
del uso racional de medicamentos en los hospitales, sal-
vando las distancias que existen, a la atencion primaria.
Esta es una de las lineas que el borrador de la ley del me-
dicamento comprende.

En cuanto a los precios de los medicamentos, creo que
esta pregunta se ha hecho por las diferencias existentes
entre los precios que hay en Esparia respecto de otros pai-
ses de nuestro entorno. En este sentido hemos tenido ya
diversas discusiones sobre este tema a nivel internacio-
nal. Los niveles de poder adquisitivo de Espafa y de otros
paises no son los mismos y, por tanto, es logico que exis-
tan diferencias de precios en los medicamentos. Sin em-
bargo, puedo decirle que en este momento en Alemania
se estan planteando una reduccion drastica de los precios
de los medicamentos de una manera general en todo el
pais. Ellos van a bajar algo sus precios. Nosotros de una
manera progresiva tendremos que ir adaptando nuestros
precios a los de la Comunidad Econémica Europea. Creo
que éste serd un proceso progresivo, pero no se puede de-
terminar por la ley de una manera clara. También hay
una fuerte discusion, a nivel europeo, sobre el libre inter-
cambio de medicamentos entre los distintos paises. Este
tema es muy discutido y se debate en este momento, por-
que hay medicamentos y medicamentos. Algunos pueden
ser aceptados facilmente por todos los paises, pero otros
serda mas dificil porque son medicamentos que de por si
tienen vocaciones mas locales, para entendernos. Espero
haber contestado con esto a todas sus preguntas.

Respecto a la intervencidn del senor Bernardes, quicro
agradecerle sus palabras de animo. Quicro ratificarle el
sentido sanitario que tiene en este momento ¢l Ministerio
de Sanidad y Consumo —yo lo he podido comprobar—,
pero esto no quiere decir que no siga preocupando y mu-
cho el tema econdmico, porque la asistencia y la sanidad
cuesta dinero, mucho dinero, pero en este momento esta-
mos en una linea muy positiva de avance hacia una vi-
sién muy sanitaria del tema. Agradezco su intervencion.

La sefora Salarrullana me dice que el borrador tiene
que estar muy borrado. Ha sido muy borrado y ha sido

reescrito porque, si no, no nos entenderiamos con los tex-
tos anteriores. Ha dicho algo que es absolutamente cier-
to. Dice que no he dicho nada nuevo y que el texto que
existe no es el definitivo. Precisamente por esto estoy di-
ciendo que seria mejor que discutiéramos sobre un texto
mas consolidado, que no quiere decir que sea definitivo
porque, como he dicho antes, es esencial que exista esta
ley (en esto estamos todos de acuerdo), y la Camara tiene
que ayudar a perfeccionarla y mejorarla en todo lo
posible.

Finalmente, respecto a la intervencién del Grupo So-
cialista quiero decir que las fases de consulta del borra-
dor con los agentes sociales estan abiertas. El borrador
ha sido remitido ya a FARMAINDUSTRIA, a los colegios
médicos y farmacéuticos, al Colegio de Veterinarios, a las
comunidades auténomas, etcétera (no enumero todos los
organismos), para que puedan aportar sugerencias y en-
miendas, muchas de las cuales estan llegando a la Direc-
cion General; algunas de ellas han sido recogidas y corre-
gido el texto que se mandé en su dia. Nosotros pensamos
que puede quedar listo en relativamente poco tiempo. Mi
intencion es tener terminado todo el paquete del antepro-
yecto para podérselo entregar al Ministro y que éste lo lle-
ve al Consejo de Ministros antes de que finalice este mes
de noviembre. (El sefior Revilla Rodriguez pide la pa-
labra.)

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefor
Revilla.

El sefor REVILLA RODRIGUEZ: Sernor Presidente,
quiero hacer una aclaracion. No sé si el seftor Ministro ha
pedido la comparecencia voluntaria para tratar el tema
de las vacunas poliomieliticas, pero quiero informar al
portavoz del Grupo Socialista, sefior Arnau, que mi Gru-
po ha pedido la comparecencia del sefior Ministro para in-
formar sobre este tema.

El sefior PRESIDENTE: Quiero decirle que, a fectos de
registro en Comision, en la dltima reunién de la Mesa,
como le consta al sefior Revilla, no habia ninguna peti-
cion de comparecencia ni por parte de grupos ni por par-
te del propio Ministro, al menos no habia entrado en re-
gistro hasta ese momento. Por tanto, en la reunién de
Mesa que tendremos hoy analizaremos esta cuestion y la
fijaremos, porque creemos que es un tema de alto interés.

Agradecemos al seiior Bonal su comparecencia en la Co-
mision y esperamos verle en otra ocasiéon. Muchas gracias.

El sefior Simon estaba citado a la una del mediodia.
Como aun faltan algunos minutos y no est4 presente, po-
demos suspender la sesién por diez minutos esperando
que al finalizar este plazo haya llegado ya a la Comision.

Se suspende la sesion por diez minutos. (Pausa.)

COMPARECENCIA DEL DIRECTOR GENERAL DEL
INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD (INSALUD)
PARA INFORMAR SOBRE LA ACTUACION DEL SER-
VICIO DE ATENCION AL PACIENTE (SAP), ASI COMO
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DE LA COMISION DE BIENESTAR SOCIAL, CREADA
AL AMPARO DEL REAL DECRETO 3521/87, DE 15 DE
ABRIL, A SOLICITUD DEL GRUPO PARLAMENTARIO
DE LA MINORIA CATALANA

El sefior PRESIDENTE: Entramos en el ltimo punto
del orden del dia, comparecencia del Director General del
Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) para informar
sobre la actuacion del Servicio de Atencion al Paciente
(SAP), asi como de la Comision de bienestar social, crea-
da al amparo del Real Decreto 3521/87, de 15 de abril, a
solicitud del Grupo Parlamentario de la Minoria Ca-
talana.

Esta con nosotros don José Simén, Director General del
INSALUD, a quien damos la bienvenida a la Comisién y
le concedemos la palabra.

El seior DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO NA-
CIONAL DE LA SALUD, INSALUD (Simé6n Martin): Bue-
nos dias. Les voy a hablar, en principio, sobre lo que es
el Servicio de Atencién al Paciente y la Comisiéon de Bie-
nestar Social, qué actuaciones han tenido y cual es el fu-
turo del Servicio y de la Comision.

El Servicio de atencién al paciente y la Comision de hu-
manizacién son los precedentes de la actual Comisién de
bienestar social. Esta ultima surge como parte del Plan
de humanizacién de la asistencia sanitaria elaborado por
el INSALUD en octubre de 1984. Dicho Plan surge dentro
del marco del nuevo modelo de gestién hospitalaria, con
el fin de lograr superar la situacién de indefensién que la
enfermedad generaba en el paciente ingresado, facilitan-
do al paciente y a su familia la estancia en el hospital.
Constituye, por tanto, el Plan de humanizacion una res-
puesta a un claro imperativo social, cubrir las necesida-
des del paciente hospitalizado mas alla del aspecto pura-
mente asistencial, siendo ésta por tanto labor que atane
a todos los trabajadores que integran el centro sanitario.

El Plan de humanizacion se configura sobre la base de
dieciséis acciones abiertas a posibles modificaciones en
funcién de la operatividad de las mismas. Dichas activi-
dades pueden ser agrupadas en dos conjuntos de inter-
venciones; unas, de tipo organizativo, que son fundamen-
talmente la creacion del servicio de admision de pacien-
te, como 6rgano encargado de la acogida y orientacion al
paciente y familiares y de la recogida de propuestas, su-
gerencias, quejas y reclamaciones, para la mejora de la
atencién que reciben. Igualmente, debe velar por el cum-
plimiento de las normas dictadas por la direccion respec-
to a los pacientes y familiares.

En segundo lugar, la creacion de la Comision de huma-
nizacién como organo asesor de la gerencia del hospital
en materias relacionadas con el bicnestar y la atencion al
paciente.

El segundo conjunto de medidas iban mas bien enca-
minadas al disefio de instrumentos para hacer efectivo el
Plan. Entre ellas podemos resaltar aquéllas como la car-
ta de presentacion y recepcion del paciente, informacion
general, normas de funcionamiento, visitas, comida del
hospital, la carta de derechos y deberes del paciente, el se-

guimiento de esta carta de derechos y deberes, el control
y tratamiento de las listas de espera, las encuestas de
post-hospitalizacién, sefalizacién del hospital, la presen-
cia de maestros en hospitales infantiles, el favorecer la
unién madre e hijo ingresado, la biblioteca para los pa-
cientes, informacioén al paciente sobre autopsias y dona-
cion de érganos, citacién horaria en consultas externas,
ampliacion del Area de visitas y comida a la carta de los
pacientes.

La aplicacién de estas actuaciones se disefiaron para
ser nicamente aplicables dentro de las instituciones hos-
pitalarias —esto es muy importante—, para lo cual se se-
leccionaron 76 hospitales de la red gestionada por el IN-
SALUD en aquel momento, en 1984, para su puesta en
marcha en tres fases. La evaluacién de la implantacion y
funcionaminto del Plan de humanizacién tuvo lugar en
abril de 1986, cuyos resultados han sido publicados por
el INSALUD en 1987, bajo el titulo de Plan de humaniza-
cion, que ha sido ampliamente distribuido como SS. SS.
conocen, sirviendo como base para el informe que sobre
el Servicio de atencién al paciente elaboré el Defensor del
Pueblo en 1987, y documento de estudio en el primer Con-
greso de Servicio y Atencién al usuario de la Sanidad, ce-
lebrado en Barcelona de 1987.

La experiencia de funcionamiento de SAP y de la Co-
misién de humanizacién nos lleva a afirmar que supuso
un indudable avance hacia una conceptualizacién de lo
que debe ser una atencion sanitaria mas cercana al ciu-
dadano y, en definitiva, mas humana. Sin embargo y
como se expuso en el propio Plan, el mismo tenia un ca-
racter abierto y dinamico, sujeto por tanto a las modifi-
caciones que la propia evolucion de la organizacién de los
servicios sanitarios y de las demandas de la poblacién ins-
tase. De esta manera, en 1987 el Real Decreto 521/1987,
de 27 de abril, por el que se aprueba el reglamento de es-
tructura, organizacién y funcionamiento de los hospita-
les gestionados por el Instituto Nacional de la Salud, se
crea la Comision de bienestar social como 6rgano colegia-
do de asesoramiento al director gerente del hospital y a
la comision de participacion hospitalaria. Dicha comisién
viene a sustituir a la de humanizacion de la asistencia,
ampliada en sus cometidos y dotandola de una composi-
cién mas definida y acorde con el modelo democratico y
mas participativo que la situacién actual demandaba.

En la actualidad dicha comision funciona en 38 hospi-
tales —datos del primer semestre de 1988—, estando pre-
vista su constitucion en todos los hospitales de ambito re-
gional y provincial antes de finalizar 1988. Me refiero a
la Comision de bienestar social, como asi ha sido estable-
cido en el plan de funcionamiento v objetivos para 1988.

La experiencia del funcionamiento de los servicios de
atencion al paciente actualmente constituidos en todos
los hospitales de ambito regional, que son 23, en 20 de los
21 de ambito provincial (el que falta es el hospital de Se-
govia), y en 31 de los 37 de ambito comarcal, nos ha lle-
vado a primeros de este ano a incardinarlos dentro de una
nueva estructura organizativa de nuevo diseno aunque de
nombre antiguo: el Servicio de admision, al que mas ade-
lante nos referiremos.
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En el primer semestre de este afio los servicios de aten-
cién al paciente han tramitado 6.349 reclamaciones, con-
testandose 4.528 en ese mismo semestre, y han realizado
194.339 actuaciones, siempre relacionadas con temas de
atencioén al paciente. De la misma forma, el plan de hu-
manizacién de la asistencia lo consideramos integrado
dentro del programa de garantia de calidad total. Todos
estos cambios se centran en el establecimiento de un ob-
jetivo institucional, garantizar al usuario la calidad de los
servicios prestados por el sistema de salud y no sélo por
una parte de los servicios como hasta ahora. Por tanto, el
nuevo disefio va encaminado a integrarlos dentro de algo
que el Sistema de Salud debe proveer. No es necesaria la
creacion de unas estructuras que yo creo que proceden
mas de la época en que el Instituto Nacional de la Salud
no era un servicio publico, sino que estaba integrado mas
en un concepto de iipo mutual como era el INP.

A continuacién nos referiremos brevemente, primero,
al contenido del programa marco de garantia de calidad
total, donde esta incardinado el plan de humanizacion y
posteriormente a los objetivos y estructura del servicio de
admision, donde va a estar incardinado el servicio de
atencion al paciente,

Programa marco de garantia de calidad total. En 1987
el INSALUD inicia un programa marco de garantia de ca-
lidad total que responde a los siguientes planteamientos:
Primero, asegurar a cada usuario del sistema la atencién
adecuada, con objeto de obtener resultados 6ptimos para
su salud. Segundo, proveer a todos los profesionales de la
salud de un método de autoevaluacion que les permita op-
timizar sus actividades y mejorar sus conocimientos pro-
piciando su motivacion. Tercero, proveer a los gestores
del sistema con un instrumento eficaz para identificar las
desviaciones que se producen en el sistema y proceder a
su correccion. Cuarto, aportar suficiente evidencia obje-
tiva de que los fondos publicos son utilizados eficaz y efi-
cientemente, con el mnaximo de efectividad, sin merma
de la adecuada atencion al paciente. Quinto analizar, y
evaluar toda innovacion tecnoldgica previa a su implan-
tacién en el sistema de salud.

Este programa marco desarrolla cuatro lineas de actua-
ciones en su primera fase, que van a concluir en 1990, Es-
tas lineas de accién son: Una informacién valida fiable y
homologable sobre las actividades desarrolladas en los
servicios de salud; la formacién precisa de aquellos pro-
fesionales que llevan a cabo las actividades de informa-
cion y evaluacion de esta informacién; una colaboracién
convencida de los profesionales responsables de esas ac-
tividades; el establecimiento de una metodologia valida,
fiable y homologable para evaluar la calidad de los ser-
vicios de salud prestados al usuario.

Siguiendo estas lineas se han realizado las siguientes
acciones, dado que comenzé6 a finales de 1986 el pro-
grama.

Primero, la definiciéon de un conjunto minimo basico de
datos (CMBD) para cada enfermo hospitalizado. Este con-
junto consta de catorce datos que son ya utilizados en los
Estados Unidos y que han sido recomendados por la Co-
misién de las Comunidades Europeas. El Consejo inter-

territorial ha dado su aprobacion a propuesta de la Po-
nencia de Planificacién Sanitaria, propuesta que inicial-
mente fue enviada por el propio INSALUD.

Segundo, la seleccién de un sistema de clasificacion de
enfermedades y procedimientos diagnésticos y terapéuti-
cos que respondan a las necesidades planteadas y sea ho-
mologable internacionalmente. Esta clasificacién, basada
en la ultima versién de la OMS, la CIE 9 y modificada en
los Estados Unidos como CIE 9 MC, modificacién clinica,
ha sido traducida al castellano por el propio INSALUD y
esta avalada por el Consejo Nacional de Especialidades
Médicas, habiendo sido asimismo aprobada por el Conse-
jo interterritorial a propuesta de la Ponencia de Planifi-
cacion Sanitaria. Con esta clasificacién se codifican los
diagnosticos y procedimientos realizados en cada pa-
ciente.

Esta traduccion este mes va a ser posiblemente presen-
tada al publico, dado que los trabajos de edicion, al ser
la tnica version oficial que va a haber de habla castella-
na hemos sido muy conscientes de la importancia que te-
nia. Les puedo indicar que en la mayoria de los paises no
esta traducida todavia. Existe la version inglesa. Espana
seria el unico pais que tendria esta traducciéon homologa-
da por un Consejo Nacional de Especialidades. Algunos
paises, sobre todo de Hispanoamérica, estAn muy intere-
sados en esta traduccién. La edicion ha tenido que ser
muy voluminosa y posiblemente a finales de este mes sera
presentada al publico. -

Como tercer punto, la utilizacion del CMBD y de la CIE
9 MC se esta llevando a cabo en un grupo de hospitales
del INSALUD, como estudio piloto para ver qué proble-
mas hay en la practica.

Cuarto, la formacién de los profesionales responsables
del manejo de este CMBD se esta llevando a cabo a tra-
vés de cursos, seminarios y jornadas realizadas por el IN-
SALUD, de un alto coste todos ellos.

Quinto, la opinién de la poblacién sobre los servicios
de salud ofrecidos por el INSALUD ha sido valorada a tra-
vés de una encuesta a nivel nacional, porque va dentro
del programa de garantia de calidad. Tengo aqui una co-
pia del proyecto de programa que sera presentado tam-
bién junto con la traduccién del CMBD en el mismo mo-
mento. Como decia, gran parte del trabajo de este progra-
ma de garantia de calidad lleva la percepcion que tienen
los usuarios sobre el Sistema de Salud y por eso se reali-
z6 una encuesta a nivel nacional en febrero del presente
ano por el Centro de Investigaciones Sociologicas y ana-
lizada por el INSALUD. Los resultados de esta encuesta
se han comparado con los obtenidos en la encuesta simi-
lar realizada en 1985 y estin pendientes de publicacion.

Sexto, presentacion y divulgacion del programa marco
a todos los profesionales de la salud, para lo cual esta pre-
visto editar todo ello a finales de noviembre o primeros
de diciembre.

En lo que hace referencia a los servicios de admision y
a donde se van a incardinar los actuales servicios de aten-
cion al paciente, que ademads era una necesidad dado que
la mayoria de estos profesionales que trabajan en los ser-
vicios de admision al paciente veian como necesario in-
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cardinarlos dentro de una estructura que fuera operati-
va, para e¢llo se ha elaborado en este ano 1988, a través
de una comisiéon que ha tenido mas de mil horas de tra-
bajo y cuyo documento esta aqui también, el borrador ya
final, que seria éste (Lo muestra.) y que se enviara a los
centros a primeros de diciembre para poder ser puesto en
marcha a principio de 1989, para lo cual ¢n el proyecto
de Presupuestos, como veian, habia una partida especifi-
ca para estos servicios de admision.

Por tanto ¢qué es el Servicio de admision? Hasta ahora
se ha caracterizado por la enorme disparidad de criterios
aplicados en los diferentes establecimientos sanitarios y
la falta de filosofia comun al respecto. Esto todas SS. SS.
lo conocen. Por ello, el INSALUD ha generado un docu-
mento que contiene las directrices que han de servir para
la puesta en marcha de manera gradual y progresiva del
Servicio de admision, archive y documentacién clinica,
en adelante Servicio de admisién, tanto en la atencion es-
pecializada como en la primaria, muy importante porque
siempre el plan de humanizacién iba dirigido a las insti-
tuciones hospitalarias.

El proceso de implantacién estara en funcién de las dis-
ponibilidades presupuestarias y de la capacidad formati-
va del sistema sanitario.

Los principios generales que han conformado la elabo-
racion del documento han sido los siguientes.

A) La necesidad de centralizar los procesos de admision
en una unidad funcional unica, que ademas asuma la res-
ponsabilidad de proporcionar a los diferentes agentes ac-
tivos del centro toda la informacion que se precise en re-
lacion con el movimiento de pacientes y con la utiliza-
cion de los recursos.

B) La unidad funcional de admision debera solventar
todos los problemas administrativos que gravitan sobre
el paciente o sus familiares, siguiendo el principio de un
solo acto en un solo lugar.

C) La implantacién y el correcto funcionamiento del
Servicio de admisién requiere la existencia de un consen-
so general entre los diferentes agentes activos del centro,
sobre la base de que todos ellos estan implicados en el 6p-
timo aprovechamiento de los recursos existentes y la co-
bertura de la demanda asistencial.

D) La necesidad de unificar conceptos y terminologia
en la materia.

E) No se ha pretendido elaborar un documento norma-
tivo, aunque si se aspira a convertirlo en un marco de ac-
tuacién general. Asimismo, se trata de proponer a los
equipos de direccion de los centros un conjunto de instru-
mentos de gestion de area del que hasta ahora carecian.

Organizacion. La actual concepcion de los servicios o
unidades de admision, atencién al paciente, archivo y do-
cumentacion clinica conlleva el desarrollo de actividades
idénticas por distintos ¢rganos, complejidad burocratico-
administrativa, lentitud y otros problemas derivados de
la falta de una concepcioén integral en el desarrollo de las
funciones de admision.

Es pues necesario disenar una estructura de organiza-
cién que permita obviar los problemas senalados y se
oriente al desarrollo integral de las funciones a desempe-

har, lo cual posibilitara una mayor satisfaccion de las ne-
cesidades del usuario.

La resolucion de estos problemas, asi como la eficacia
en la gestion requiere que la organizacion del servicio de
admisidn se ajuste a tres premisas basicas:

a) Existencia de un tnico responsable para las areas de
admisién, archivo y documentacién clinica e informacion,
que era una necesidad sentida por todas las jornadas y
congresos que han realizado ya los servicios de atencion
al paciente.

b) Integracion en el area de informacién al usuario de
todas las tareas relativas a informacion al paciente y fa-
miliares, asistencia social y tramitacion de quejas, recla-
maciones y sugerencias.

¢) Desarrollo de las unidades organicas en la medida
que la complejidad del centro y el namero de personas im-
plicadas aconsejen o no la existencia de mandos interme-
dios responsables del area.

Por la importancia estratégica del servicio de admision,
la persona que asuma la responsabilidad de su direcciéon
debera contar con la adecuada capacitacion técnica en as-
pectos de indole asistencial y de gestion administrativa.
Este requisito supone en la practica que el nivel jerarqui-
co y retributivo de ese puesto sera equivalente al previsto
por las unidades asistenciales del centro.

La unidad de archivos y documentacion se configura
como un organo de apoyo logistico a las distintas unida-
des operativas integradas en el servicio de admision.

Las referencias que se hacen en el siguiente apartado a
las unidades de admisién central deben entenderse como
las correspondientes al responsable a nivel de servicios.

La concepcion integral del servicio requiere agrupar en
la unidad de informacion al usuario, dependiente dc este
servicio, las funciones senaladas en el apartado corres-
pondiente.

Yo no les voy a leer las funciones, y simplemente me
voy a referir a lo que seria el servicio o la unidad de in-
formacion al usuario, que es la que mas relaciones tiene
con el servicio actual de admision al paciente.

La necesidad del usuario en los centros sanitarios se
manifiesta en cada uno de los servicios que aquél recibe
desde que, por cualquier motivo, comienza a utilizarlos
hasta que deja de hacerlo definitivamente. (El sefior Vi-
cepresidente, Correas Parralejo, ocupa la Presidencia.)

La interconexion existente entre todos los servicios y la
posibilidad de que un usuario los utilice de manera con-
secutiva exige la concepcidén del servicio como un siste-
ma integral de atencién continuada, un servicio que cu-
bre todas las necesidades en cada uno de los procesos-ba-
se que definan la atencién del usuario: el proceso de aten-
cion ambulatoria, el proceso de urgencias, ¢l proceso de
hospitalizacidn.

Esta concepcidn integral configura el sistema de aten-
cién al paciente como una funcién ¢n la que para su de-
sempeno satisfactorio estan implicados tanto la organiza-
cion como los diversos estamentos que componen los cen-
tros, con independencia de la existencia o no de un orga-
no «ad hoc» encargado especificamente de ejercer dicha
funcion.
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Como puntos criticos sobre los que incidir, relaciona-
dos con la atencion al usuario y que seran asumidos por
el servicio de admision, pueden seinalarse los siguientes:

1. Informacién sobre el funcionamiento del centro. En-
tre los problemas que el usuario y sus familiares se en-
cuentran al acceder a un establecimiento sanitario, des-
taca la falta de informacion relativa tanto a la distribu-
cion fisica como funcional del hospital. La resolucion de
este problema se puede conseguir mediante la adopcién
de una serie de medidas, que no les voy a seialar.

2. Quejas, reclamaciones y sugerencias. Los centros de-
ben disponer de un procedimiento para atender, canali-
zar y dar respuesta a las quejas y reclamaciones formu-
ladas por los usuarios. Asimismo, adoptara las medidas
necesarias para conocer las propuestas y sugerencias que
los pacientes y familiares puedan realizar para mejorar
las prestaciones.

Hay un procedimiento que se detalla en el documento
de como realizar estas quejas y, sobre todo, una cosa muy
importante, una clasificacion de estas reclamaciones,
quejas y sugerencias para, de una forma centralizada, po-
derlas procesar y saber en qué terreno nos estamos mo-
viendo, que hasta ahora no ocurria asi.

Otro elemento importante son los aspectos humanos,
como el trato, los aspectos técnicos del propio hospital,
los aspectos organizativos y todo esto nosotros lo queria-
mos enviar a los propios centros en el mes de diciembre
para que pudieran estar ya incardinados con el nuevo mo-
delo de funcionamiento estos servicios de admisién en el
primer semestre del afio 1989.

Evidentemente, este proyecto, que en este momento es
proyecto aunque haya pasado por los centros y cada uno
de los centros han definido lo que querrian modificar del
mismo, sera discutido en el segundo Congreso de Asocia-
ciones de Servicio de Atencién al Usuario, y yo creo que
alli recibira el respaldo o bien las criticas que seran asu-
midas en parte o en su totalidad por el propio INSALUD
para modificar este proyecto de servicios de admisién, en
el cual estarian incardinados los servicios de atencion al
paciente.

Yo no quiero alargar mas mi disertacion y preferiria, si
SS. SS. tienen alguna pregunta en concreto, poderla con-
testar.

El sefior VICEPRESIDENTE (Correas Parralejo): Por
el Grupo Parlamentario de la Minoria Catalana, tiene la
palabra el sefior Hinojosa.

El sefior HINOJOSA I LUCENA: Gracias, sefior Direc-
tor General, por la explicacion que nos ha dado hasta este
momento sobre el funcionamiento de los servicios, para
lo cual le habiamos pedido su comparecencia.

Tengo que decir, para animar un poco el debate, que
yo creo que usted nos ha explicado aqui lo que deberian
ser los servicios y lo que hay sobre el papel que deben ser
los servicios, tanto ¢l SAP como la Comision de Bienestar
Social. Digo esto porque experiencias personales y de que-
jas recibidas en mi Grupo dicen lo contrario de lo que us-
ted nos ha dado a entender ¢n su informacion general.

Si oimos con atencion su informacion, parece que estos
servicios estén funcionando, y funcionando bien. La rea-
lidad, sefior Director General, es que segiin nuestra infor-
macién —y no hago referencia a la del Defensor del Pue-
blo porque ya se ha aludido en otra intervencién esta ma-
fana aqui, pero ahi estd como punto de referencia para
quien quiera leerla, no me baso en ella sino en las quejas
recibidas en nuestro propio Grupo—, los ciudadanos, los
usuarios no estan recibiendo la atencién adecuada en el
terreno humanitario-sanitario que estos dos servicios de-
berian prestar y que se desprenderia del relato que usted
nos ha hecho.

La verdad es que en algunos de los hospitales todavia
no se han creado estos servicios. La verdad es, sefior Di-
rector General, que los servicios creados estan funcionan-
do con muchas dificultades de medios, medios incluso fi-
sicos, medios de espacio, lugar para reunirse, secretarias,
medios de saber quién es responsable ante cada uno de
los servicios. (El sefior Presidente ocupa la Presidencia.)

Nosotros queriamos darle al sefior Director General la
oportunidad de que hoy nos explicase aqui en esta CaAma-
ra —y no es ningdn secreto porque ustedes lo han publi-
cado y también se ha hecho referencia esta manana a la
misma publicacion, ustedes han publicado las dificulta-
des que encuentran en el desarrollo de estos servicios—,
cudles son realmente las dificultades que existen para la
buena marcha de estos servicios que la poblacién deman-
da, y los demanda en el sentido mas profundo de la cali-
dad de vida que supone una atencién adecuada al enfer-
mo, cudles son las dificultades, digo, y qué ayudas nece-
sita su Direccion General y que mi Grupo —y creo que al-
gunos Grupos de la oposicién— podriamos dar para que
esos servicios realmente funcionasen, y funcionasen bien.

Usted, por el contrario, nos ha explicado lo que usted
quisiera que fueran los servicios, un poco lo que sobre el
papel, pero me gustaria que, en el breve tiempo que quie-
ra utilizar el sefor Director General, nos hablase de las
dificultades, de los problemas que sin duda tienen para
poner en marcha de una forma adecuada estos servicios,
porque es evidente que son servicios de los que venimos
hablando hace ya bastante tiempo, a pesar de que hayan
tomado forma mas concretamente después de la publica-
cion del Decreto 3521 del 87 del 15 de abril. A pesar de
eso, digo, hace ya tres o cuatro afios que venimos hablan-
do de este tema y no acaban de funcionar en la mayoria
de los hospitales. Nada mas.

El sefior PRESIDENTE: ;Otros Grupos parlamentarios
que quieran hacer uso de la palabra? (Pausa.)
Por ¢l Grupo del CDS, tiene la palabra el senor Revilla.

El senor REVILLA RODRIGUEZ: Estamos tratando un
tema que, como va se ha dicho anteriormente, ha ocupa-
do atenciones y preocupaciones desde hace mucho tiem-
po. Ahora se nos anuncia la fecha de comienzos de 1989
para implantar lo que parece ser una definitiva coor-
dinacion.

Quisiera senalar que si hasta ahora no ha sido posible
el que estos servicios funcionaran o ha habido dificulta-
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des para que se produjera la necesaria coordinacién, se
debe a que estos servicios no funcionan si no lo hace el
centro sanitario donde se implanta.

Es conocido —y no tengo sino que sefialarlo sin ningu-
na jactancia— que el primer servicio de admisién de en-
fermos o de acogida al paciente que se puso en marcha
en este pafs en el afio 1980 fue impulsado por este Dipu-
tado que les habla.

¢Qu¢ es lo que ha sucedido desde entonces con este ser-
vicio de acogida o de atencion al enfermo? Que a medida
que el hospital en el que se puso en marcha ha ido fun-
cionando cada vez peor, han sido mayores las dificulta-
des para que este servicio pudiera funcionar. Ello es l6gi-
co, porque, al no funcionar los centros, cambia o corre el
riesgo de cambiar el sentido y el objetivo que se propone
cubrir con estos servicios. Hasta tal punto es asi que en
estos momentos me atrevo a decir que en muchos hospi-
tales estos intentos de organizar la atencion al paciente y
de darle una dimensi6n mas arménica y mas coordinada,
estan siendo calificados de 6rganos de control —si se me
permite de érganos de control politico— mucho mas que
de servicios puestos realmente al servicio de los ciudada-
nos. Es decir, se trata —para muchos es asi visto y con-
cebido— como una forma de introducir un control o un
funcionamiento burocratico que controla y que facilita el
dominio politico de los centros. Se convierten asf en ele-
mentos disgregadores en vez de elementos coordinadores,
hasta tal punto que una de las caracteristicas que mas se
pueden sefialar hoy en el funcionamiento de los hospita-
les es la enorme disgregacion; es decir, cada servicio es
ya un reino de taifas. Es mas, dentro de cada servicio,
cada miembro que lo constituye se ha convertido en al-
guien que actiia por su propia cuenta, sin estar relaciona-
do con los demas. Estos servicios de acogida o de aten-
cién al enfermo, que incluyen los servicios de admisién,
que controlan y recogen las reclamaciones de los enfer-
mos, se convierten en puntos que actian disgregadora-
mente en relacion con cada facultativo o con cada ATS y
no tanto con cada servicio. Con lo cual, se producen una
situaciones de buena o mala relacién con el servicio de
acogida al enfermo, hasta el punto de que hay un grupo
de facultativos que tiene buenas relaciones y hay otros
que se llevan fatal. Eso que ha calificado el sefior Direc-
tor General de importancia estratégica, en vez de conver-
tirse en una importancia estratégica a favor de la coordi-
nacion, se convierte en un elemento disgregador.

Quisiera senalar estos hechos con el fin de que entra-
ramos en las dificultades para su funcionamiento, estan-
do, como estamos, plenamente a favor y dispuestos a co-
laborar y apoyar todo lo que signifique su puesta en ser-
vicio, su desarrollo, su perfeccionamiento, a fin de que se
incardinen debidamente en el funcionamiento de los
hospitales.

Un factor muy importante es también si el hospital o
el centro sanitario dispone o no de autonomia. Cuanto me-
nor autonomia tiene el centro sanitario, en relacién in-
versa, mayor es la dificultad para la puesta en marcha de
estos servicios. ¢ Por qué? Porque estos servicios son fun-
damentalmente cordiales y lo que hacen es impregnar y

trasladar el clima con que funciona ese hospital. Si el hos-
pital no funciona auténomamente, si no tiene la sensa-
cion de que es duefio de sus decisiones, realmente su cli-
ma de trabajo se deteriora y el primero que se ve afecta-
do es aquel servicio que trata de atender al paciente en
una situacion carencial de minusvalia, cual es la de su en-
frentamiento con un medio que se le aparece hostil, cual
es el medio hospitalario al cual accede, contra su volun-
tad, como es logico, y en muchos casos por primera vez
en su vida.

Sean dichas estas consideraciones, fruto de la experien-
cia en primer lugar y fruto de las reflexiones que nos ha
llevado muchas veces a pensar por qué estos servicios tie-
nen dificultades para funcionar. Las emitimos aquf con
la mejor voluntad de colaborar y de contribuir a que es-
tos servicios realmente funcionen.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Mixto tiene la pa-
labra el sefior Ruiz Soto.

El sefior RUIZ SOTO: En primer lugar damos la bien-
venida al doctor Simén, que nos ha explicado el antiguo
plan de humanizacion, que ahora se denomina CMBD,
CI-19-BD, un nombre preciso.

Quiero expresarle mi excepticismo, como han hecho
mis compaiieros que me han antecedido en el uso de la
palabra. Creo que esta es otra campaiiita:de imagen a las
que nos tiene acostumbrados el Ministerio. Ya es raro que
a estas alturas no haya servicio de admisién en los hospi-
tales del INSALUD. Algo tenia que extranarles a los diri-
gentes del Ministerio que no se hubiera puesto en mar-
cha este servicio.

Yo, que también conozco el primer servicio de admi-
sién que entrd en funcionamiento en este pafs por el doc-
tor Revilla, puedo decir en lo que se ha quedado conver-
tido el servicio de admision. Se ha quedado convertido en
que un médico que tiene alguna carencia fisica después
de muchosafios, se le manda allf, las ATS que sobran y
que son conflictivas también se las manda alli, entre otras
cosas porque nadie quiere estar en él. Desearfa, doctor Si-
moén —y quisiera que visitaran mas los hospitales del IN-
SALUD, lo que ocurre es que ya no pueden ni entrar en
los hospitales porque no son bien recibidos— que vieran
lo que realmente ocurre en los hospitales. (Y qué es de
verdad lo que pasa en los hospitales? Ustedes no pueden
hablar del plan de humanizacién porque la plétora que to-
dos los hospitales tienen hace que el enfermo esté en un
estado de tensién continuo. Si ponen ese servicio en mar-
cha y anuncian donde est4, pueden tener mas colas que
las que tienen en las listas de espera para ingresar en el
hospital. Quisiera que hicieran una encuesta, pero no de
los enfermos que salen del hospital que, gracias a Dios,
han sido tratados, operados y bien atendidos por los mé-
dicos, sino de los que estan en las listas de espera, de los
que se encuentran en los pasillos, porque sigue habiendo
enfermos en los pasillos en todos los hospitales de Ma-
drid, sigue habiendo una plétora asistencial tremenda;
ésas son las cuotas de humanizacién que habia que ha-
cer. Si no contratan mas médicos, mas personas, no am-
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plian la asistencia, no amplian el namero de camas,
¢cémo van a hablar de humanizacion y de asistencia? Es-
tan hablando de algo que me parece muy bien, de los hos-
pitales americanos, de cémo estan integrados, de todas
esas comisiones y comités. El comité de quejas, que dice
que se transformoé en plan de humanizacién o de organi-
zacién, orientacion y quejas, solo funciona a nivel de ge-
rencia, que es una comision que esta formada por la en-
fermera jefe, el jefe de no sé qué, el jefe de no sé cuantos
y por algin usuario que se ha sentido trasgredido aunque
escriben pocas veces, ya que consideran normal el que
para hacerse una ecografia tarden seis meses. A algunas
sefioras les dan fechas para después de que han dado a
luz, en fin, una serie de circunstancias que hacen dificil
hablar de humanizacion, cuando resulta que en lo prin-
cipal, en lo primordial, tienen una carencia total. Ustedes
dan la carrera hacia adelante, hablan de la humanizacion,
de los comités de gestion, que se reduce a la reunién de
la direccién con todos estos comités, pero nadie se entera
ni cuando se rednen ni como se retnen ni por qué. Y de
esas reuniones les mandan unas estadisticas al Ministe-
rio y ustedes las reparten, doctor Simon, ésa es la rea-
lidad.

Aqui se han dado muchas soluciones por parte de los
que han hablado antes que yo, con las que estoy de acuer-
do. Lo primero que tienen que hacer es solucionar la asis-
tencia, no sé6lo a nivel hospitalario sino a niveles prima-
rios, y entonces podran humanizar. Mientras tanto, ;qué
van a hacer? Van a crear otro aparato burocratico, otra
figura, lo van a mandar con grandes alharacas a la pren-
sa —ya lo veo, porque lo ha traido usted muy bien estu-
diado— y van a decir: ahora los usuarios van a tener don-
de quejarse. No engarien ustedes a los usuarios. Digan que
la medicina publica est4 en este estado carencial porque
no tienen recursos, porque no saben c6mo organizarla o
por lo que quieran, pero no engaiien al usuario, por fa-
vor, con ese plan de humanizacién del que los médicos,
los sanitarios, las ATS, los auxiliares y las auxiliares, se
van a reir por la gracia que les va a hacer este nuevo plan
del Ministerio. Si existen algunos hospitales en los que no
hay pijamas para operar, ¢como dicen que van a huma-
nizar la asistencia? Primero tienenn que empezar por
arreglar los hospitales, denles autonomia de una vez, que
es lo que ustedes prometian en su programa electoral. Den
autonomia a los hospitales, para que ellos mismos pue-
dan realizarse y no que desde el Ministerio les manden
una nota para todos igual.

Centros de admision. Hay centros de admision donde
no tienen ni grupo electrégeno y tienen que mandar fue-
ra a esterilizar. Hay hospitales de ese tipo que no estan
en Madrid. Fijense en la queja que le hemos dado de Bar-
celona y de Madrid, con que figurese lo que puede pasar
en Lugo o en Soria, desastres. Por eso, doctor Simén, es
tan escéptica la oposicion con esta nueva presentacion
que nos ha hecho usted de un proyecto que ya me sonaba
a mf, que era del ano 1984. No se crea que lo que le estoy
diciendo lo he inventado ahora. Lo mismo le dije al sefior
Lluch: que eso era una «boutade». Y ahora seguimos con
los mismo. ¢Por qué? Porque los problemas se han ido

agravando. Tienen ustedes 30.000 médicos en paro. Tie-
nen ustedes —que se nos tenfa que caer la cara de ver-
gilenza a todos, al Ministerio primero— a mas de 3.000 6
4.000 médicos haciendo las especialidades en paises sub-
desarrollados. Ahora vengo de un congreso en la Argenti-
na y habfa 800 médicos haciendo la especialidad; cuando
en nuestros hospitales tenemos conocimiento y capacidad
para hacerla, resulta que los médicos no pueden hacerse
especialistas en su pafs. Tienen ustedes en Europa 3.000
médicos haciendo la especialidad, y podrifa contarle
50.000 cosas mas. No me hable de humanizacién, porque
con ese plan de las quejas el Ministerio va a quedar con-
vertido en Ministerio de las Quejas en vez de Ministerio
de Sanidad.

El sefior PRESIDENTE: Por la Agrupacién de la De-
mocracia Cristiana tiene la palabra la sefiora Salarru-
llana.

La seiiora SALARRULLANA DE VERDA: Sernor Si-
moén, ahora he entendido perfectamente el porqué del fra-
caso de la humanizacién en los hospitales. Esta mafiana
he hecho una pregunta que me ha contestado el Secreta-
rio General, precisamente sobre el informe del Defensor .
del Pueblo con relacién a los SAP, pero ahora lo acabo de
entender, y eso que he llegado a mitad —perdéneme por
ello— de su intervencién, pero he llegado a lo justo para
enterarme de qué es lo que va a pasar. El disparate va a
ser, si es que no lo es ya, que los centros, los servicios de
atencion al paciente estén dentro del servicio de admi-
sién. No hay nada mas opuesto, me parece, a la atencion
al paciente y a la humanizacion de un hospital o ambu-
latorio que mezclar toda la burocracia de la admisién, los
registros y el papeleo con lo que es la verdadera atencién
al paciente. Eso me parece que es monstruoso, Hay un pe-
ligro inmediato, el de que la burocracia lo domina todo.
Si ustedes se creen que va a funcionar un equipo de aten-
cién especifica al paciente dentro del gran monstruo que
se esta montando en los servicios de admisién, ahora sf
que veo que no tiene solucién la situacion.

Le voy a poner un ejemplo muy claro que ha sucedido
hace muy poco. Recientemente se han integrado los hos-
pitales procedentes del AISNA en el INSALUD, algunos
han pasado a las comunidades auténomas y otros, no.
¢Quiere que le diga lo que ha pasado con los hospitales
de la AISNA que se han integrado en el INSALUD, cosa
que no ha ocurrido con los que han pasado a las comuni-
dades autéonomas? Que ha cambiado totalmente el con-
cepto de atencion al paciente por el concepto de registros,
papeles, historial; todo eso primero; el paciente, después.
Ha sido un cambio garrafal. Usted sabe que son unos cen-
tros donde habia muy poco personal y tenfan que elegir
entre la atencion al paciente o llevar los registros y las Fis-
torias al dia. Hasta ahora, los pacientes salfan contentos
porque lo primero eran ellos, hoy, en el momento en que
han pasado al INSALUD, ha dominado el criterio contra-
rio. Por eso le digo que me parece que el gran disparate
va a ser —y si estdn a tiempo de remediarlo, remédienlo
y hagan dos cosas aparte—: el que los servicios de aten-
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cion al paciente estén dependiendo de esos grandes mons-
truos en que se van a convertir los servicios de admisién
de los hospitales y de los ambulatorios.

El sefior PRESIDENTE: Por la Agrupacion del Partido
Liberal tiene la palabra el sefior Botella.

El senior BOTELLA CRESPO: Seiior Director General,
creo que no se puede hablar de este tema tan delicado sin
hacer una breve historia, porque usted ha empezado ha-
ciéndola. Mire usted, quien siembra vientos recoge tem-
pestades. ¢Por qué en 1984 se empieza a crear el servicio
de atencion al paciente? Coinciden en el tiempo la toma
de decisién de crear el servicio de atencidn al paciente
con la de quitar la responsabilidad a los jefes de servicio.
Y por qué es esto? Porque el responsable del paciente,
del enfermo, que ingresaba en cualquier institucion era
el servicio a cargo de una persona prestigiosa, con toda
una serie de prefesionales detras, y no hacia falta huma-
nizar el hospital. El hospital estaba humanizado. Era asi
de sencillo. Los médicos trataban personas y se aprendia,
y ademas se les decia, para poder seguir ejerciendo este
oficio. No hacia ninguna falta humanizarlo. En estas fe-
chas también es cuando se suprimen los conciertos con
las instituciones religiosas que trabajaban en los hospita-
les; también se les quita de alli en esta misma fecha, y en-
tonces necesita usted una atencién al paciente. (Cémo se
constituye esta atencion al paciente? Se constituye con se-
ioritas que, como no esta previsto que se les pague bajo
ningun concepto, son pagadas como administrativas, y la
titulacion que se les exige, mas o menos, suele ser la de
asistente social. Ustedes las sitvan en un rincon del hos-
pital y a lo que se dedican es a ir por las habitaciones,
como los médicos han terminado de pasar la visita, para
ver qué queja tienen de los médicos que les atienden, no
de la institucion. Estaban perfectamente orientados.

Después, cuando se plantea el tema de que algo hay que
hacer respecto a la admision de enfermos, ustedes no lo
hacen por el enfermo, lo hacen porque piensan que los je-
fes de servicio —y también coincide en fecha con la Ley
de Incompatibilidades— a través de sus consultas priva-
das, estan ingresando sus enfermos particulares y no se
esta respetando esa lista de espera. Es por lo que realmen-
te montan ese tema de la admisién. A las asistentes so-
ciales que antes las tenian en algtin rincon las llevan a las
entradas de los hospitales y hacen e¢so que tan pomposa-
mente llaman cita previa que, claro esta, tampoco se lo
cree nadie. Pero su desesperacion llega cuando ya, en este
periodo, con el actual Ministro, dicen: vamos a evaluar y
vamos a evaluar con lo que el sefior Ministro ha senalado
en 1986, que son las listas de espera. ¢Sabe la conclusién
a que se ha llegado con las listas de espera? Que no exis-
tan, pero no que no existan porque ya estén tratados, sino
que no existan porque las quitemos como parametro. Esa
es la realidad de todo el proceso en curso.

¢Con qué nos encontramos en el momento actual? Con
que se van a sustituir las listas de espera por una docu-
mentacion exhaustiva que va a tener que rellenar no se
sabe quién, que al final no rellenara nadie y que nunca lle-

gara a los ordenadores, porque quiz4 en Madrid tenga us-
ted a alguien presupuestado para hacerlo, pero, desde lue-
go, el médico sobresaturado de urgencias, sobresaturado
de enfermos, no se va a dedicar a poner en un papelito
aquellas famosas crucecitas que mandaban en un princi-
pio para controlar.

No ha habido bibliotecas en los hospitales, no hay per-
sonal suficiente, no estan dotados, no hay farmacia, no
hay archivos, la mitad de las veces han desaparecido las
historias cuando pasan mas alla de 15 aiios, no se ha mi-
crofilmado nada. A usted precisamente no tengo que de-
cirselo, usted sabe todo esto, pero lo que no se puede —y
estoy de acuerdo con el compariero que me ha precedido
en el uso de la palabra— es enganar a la poblacién. Di-
gamos la verdad, el sistema sanitario es insuficiente. Por
consiguiente, no se estd yendo a un plan normal de de-
sarrollo del sistera sanitario en cuanto a prestaciones ho-
teleras y, ademas, es dificil llegar ahi. Si se esta yendo a
un plan adecuado en cuanto a asistencia sanitaria; bien
y, ademas, caben todos éstos. En ese caso, déjenlo uste-
des ahi. No quieran ahora inventar algo y decirnos: no,
es que vamos a humanizar... No hace falta humanizar los
hospitales. Quienes estan dentro y los que trabajan con
ellos son humanos, son personas por mas que ustedes
quieran considerarlos desde el Ministerio como un nime-
ro mas y a ver cuanto resulta en los presupuestos genera-
les. El enfermo sabe que cuando est4 en una cama se le
trata como lo que es, un enfermo. En consecuencia, no en-
gafnien, por favor, a la poblacién con los disfraces.

Anteriormente, Minoria Catalana formulaba una pre-
gunta. Esto creemos que es bueno, pero diganos qué titu-
lacién van a tener los responsables de ese cuadro de ad-
mision, qué funciones y de ddnde se va a presupuestar.

El senor PRESIDENTE: En nombre del Grupo Socia-
lista, tiene la palabra el senor Vallejo.

El sefior VALLEJO RODRIGUEZ: El Director General
ha senalado que el servicio de admision estaria coordina-
do e integrado por el de hospitales y el de los centros de
atencion primaria. Me gustaria saber bajo qué presupues-
to se llevaria a cabo esa integracion.

El seiior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefor Si-
moén para contestar a los grupos que han intervenido.

El senor DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO NA-
CIONAL DE LA SALUD (Sim6n Martin): Voy a contes-
tar, primero, a nivel global. El servicio de admision es
una experiencia que nace en Barcelona, en el Santa Cruz
y San Pablo, es el Gobierno socialista quien la impulsa
tanto a nivel de la Diputacién de Madrid como a nivel del
propio INSALUD. Yo creo que eso es para dejar las cosas
claras; es decir, el Ministro Lluch no se inventa esto, sino
que estaba funcionando muy bien en un centro prestigio-
so de Cataluna, el Santa Cruz y San Pablo, y, después de
una amplia reflexion, se considera que era necesario im-
plantarlo en todo el sistema. Evidentemente, a cada cosa
hay que darle su valor. Es el Gobierno socialista el que lo
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impulsa como una necesidad de esos objetivos que yo ha-
bia planteado.

Paso a referirme al segundo punto. Las quejas que hace
el Defensor del Pueblo son las mismas que nosotros ha-
cemos y que publicamos, lo cual es muy importante. Te-
nemos nuestra capacidad de autocritica y, ante una serie
de malos funcionamientos que vienen detallados en ese
documento, nosotros consideramos que deben modificar-
se los planteamientos en los cuales esta definido este pro-
grama. Yo podria indicar que uno de los elementos mas
importantes que nos esta paralizando de alguna manera
la constitucién de las comisiones de bienestar social, para
decir algo concreto, es el problema de usuarios. Al no exis-
tir una verdadera vertebracion social en este tema, en mu-
chas provincias es conflictiva la constitucion simplemen-
te porque no existen comisiones y sélamente tenemos ac-
ceso a llegar a los ayuntamientos, y en algunas comisio-
nes de bienestar social e, incluso, de participacion hospi-
talaria el problema con el que nos encontramos es que
hay dificultades para convocar a usuarios del sistema. Ese
es uno de los problemas mas importantes que tenemos en
la Comision de bienestar social. La falta de suficiente cli-
ma participativo a nivel de usuarios, nos esta llevando a
un tema que es muy importante, que el INSALUD esta-
blecié como objetivo prioritario para 1988, en el sentido
de que en muchos sitios no se hayan podido constituir las
comisiones por este problema y en los sitios en los que se
han constituido, los usuarios todavia no asisten. Sabemos
que si la Comision de bienestar social no esta constituida
no s6lo con los miembros de los ayuntamientos sino, tam-
bién, con los usuarios va a ser un sistema en ¢l cual todo
va a quedar dentro del propio centro. Evidentemente, ese
es un tema importante. Por otro lado, asi figura en el do-
cumento de funcionamiento de evaluacion de estos servi-
cios de atencion al paciente. Hay una mala conceptuali-
zacion formal de ellos, y eso ha definido que los centros
hayan ido organizando estos servicios de atencion al pa-
ciente de una forma muy flexible, dotandoles de una es-
tructura, sin darles, a veces, la importancia que tienen.
De ahi viene la decision, junto con la existencia de unas
nuevas necesidades que surgen de la poblacion, de darles
cabida dentro de una concepcion mucho mas giobal. Con-
sidero que hablar de humanizacién de la asistencia es un
concepto, de verdad, seforias, caduco. Hay que hablar de
calidad de la asistencia, porque es una parte de la cali-
dad de la asistencia. Por ¢so nosotros lo enmarcamos den-
tro del programa de garantia de calidad total que sus se-
forias conoceran. Y no hay que confundir lo que es ¢l CIE-
9CM con ¢l plan de humanizacion, porque ¢l CIE es, sim-
plemente, un sistema de clasificacion de enfermedades y
de pacientes, no lo confundamos. Es el hospital, ¢l ambu-
latorio y el centro de atencion primaria el que con un fun-
cionamiento integral y de calidad va a ser humano; si no,
nos estamos enganando. Mucho de lo que SS. SS. han ma-
nifestado viene definido porque eso es un problema de ca-
lidad asistencial, no es un problema de humanizacion.

Por tanto, creo que en cuanto a dificultades en relacién
con la Comision de bienestar social esta claro que es esen-
cialmente la representacion de usuarios lo que esta limi-

tando de alguna forma la constitucién, y en lo que se re-
fiere al servicio de atencion al paciente esencialmente se
presentaban defectos estructurales y de conceptualiza-
ci6on formal de lo que son los servicios de atencién al
paciente.

¢Por qué intentamos integrarlo dentro del servicio de
admision? No comparto lo que me indica la representan-
te de la Democracia Cristiana por una cuestién: porque
desde que los centros de AISNA han sido integrados en el
INSALUD, el nivel de los profesionales se ha elevado en
gran medida. Eran unos centros que, como conocen
SS. SS., estaban muy marginados dentro de la Adminis-
tracion y, fundamentalmente ahora, a todos se les ha do-
tado en este afno de una plantilla suficiente para la aper-
tura de camas, se ha hecho un programa de inversiones
para ellos, y es evidente que tienen que llevar papeles, por
supuesto. Cuando un paciente ingresa en un centro hay
que hacerle una filiacién, una ficha; eso es un imperati-
vo, no porque lo diga yo, sino porque es lo primero que
me piden en una auditoria cuando me la hace el Tribunal
de Cuentas, y, fundamentalmente, hay que saber si tiene
o no tiene derecho a la asistencia. Eso es evidente. Ahora
bien, que alguna persona en concreto considere que ha
sido marginada de la integracién o ha visto su historia
mal y, en este caso, plantea que, ahora, los centros del
AISNA funcionen mal, ésa no es la opinién que tienen los
profesionales que estan trabajando en esos centros de for-
ma mayoritaria.

Asimismo, queria indicar al representante de Alianza
Popular que en febrero se hizo una encuesta —la tengo
aqui en este momento— que se distribuyé entre los par-
tidos. Por ejemplo, sobre AP se dice: opinidn sobre el fun-
cionamiento de los hospitales segun voto a partido: 1.484
personas votaron a AP; muy bien dicen el 4 por ciento,
muy mal otro 4 por ciento, bien el 41 por ciento, mal el
11 por ciento. Creo que S. S. tiene que preguntar a sus vo-
tantes acerca del funcionamiento de los hospitales, por-
que sus ideas no coinciden con lo que opinan sus propios
votantes. (El seitor RUIZ SOTO: ;A que no lo ha pregun-
tado antes de ingresar?)

El sefior PRESIDENTE: Sefior Ruiz Soto, le ruego se
abstenga de hacer comentarios.

El senior DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO NA-
CIONAL DE LA SALUD (Simé6n Martin): Si desea su se-
noria, le puedo dar los datos de usuarios y no usuarios se-
gun el voto de partido. Creo que hay que hablar menos se-
gun suposiciones v mas con datos, que es lo que nosotros
intentamos hacer.

Creo que, fundamentalmente, muchos de los temas que
se han planteado aqui son correctos v, por ello, surge esa
nueva organizacion. A los servicios de admision, archivos
y documentacion clinica se les quiere dar la maxima au-
toridad y responsabilidad y, por tanto, las personas res-
ponsables de esos servicios seran titulados superiores;
consideramos que deben de ser médicos fundamental-
mente procedentes de la especialidad de medicina preven-
tiva o que hayan hecho un master en salud publica o de
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medicina interna. Seguirian un curso de unos tres meses
sobre los contenidos y funcionamiento de los servicios de
admision. Ese es uno de los problemas mas evidentes que
se detectan: la falta de informacioén y la falta de forma-
cion de los responsables de estos centros. Durante este afio
1988 hemos estado dedicados basicamente a formar a
aquellas personas que van a estar incardinadas dentro del
programa de garantia de calidad total, porque se precisa
una amplia informacién no sélo en documentacién, sino
también en lo que serian materias tanto administrativas
como de gestién de demanda, etcétera. Eso es muy im-
portante y es uno de los defectos estructurales del propio
sistema.

No voy a referirme ahora mismo a si existen 20.000 6
30.000 médicos en paro; porque no est4 dentro del tema
de la comparecencia. Creo que ése es un problema que ha
venido sucediéndose durante todo el afio. Lo que si pue-
do indicarles es que nosotros hemos intentado llegar a un
acuerdo con el Ministerio de Educacién, que se esta cum-
pliendo, asi como con el propio Consejo General de Uni-
versidades, para ir disminuyendo el niimero de ingresos
en las facultades de medicina, con el fin de que se acre-
dite la capacidad docente que las Comisiones Nacionales
de Especialidad han definido y que no exista un desfase
entre ingresos y capacidad formativa del sistema, que vie-
ne dependiendo de las acreditaciones que hacen dichas
Comisiones Nacionales de Especialidades. Le puedo indi-
car a S. S. que para el curso 1988-1989, practicamente la
totalidad de las plazas acreditadas para la docencia sa-
len a cobertura en el programa MIR. El programa esta en
que si nosotros indicamos a las Comisiones Nacionales de
Especialidad que sean mas benevolentes, después nos di-
ran ustedes que estamos formando mal a los profesiona-
les. Ahi existe una capacidad de acreditacion, se estan ha-
ciendo auditorias de una forma, digamos, estandarizada
con la supervision de las Comisiones de Especialidad,
creemos que ese programa va funcionando, y lo que no-
sotros estamos intentando es que se acrediten cada vez
mas plazas, para poder sacar también cada vez mas en
este programa MIR.

No estoy de acuerdo en que estos servicios de atencion
al paciente hayan sido un 6rgano de control politico. Creo
que indicar que todos los profesionales que trabajan en es-
tos servicios son comisarios politicos, no complaceria a
los propios miembros de estos servicios de atencion al pa-
ciente, que por otro lado son bastante criticos con la si-
tuacion actual. Por tanto, no se puede decir que sean to-
dos del Partido Socialista. Ustedes conocen que no es asi,
y por supuesto considero que no es una rama de control
politico.

Sobre el tema de responsabilidades de jefes de servicio,
etcétera, yo creo que a los jefes de servicio se les esta do-
tando de autoridad, y por ponerles un ejemplo, incluso a
muchos de ellos se les dijo que hicieran la propuesta de
productividad, a lo que algunos han dicho que si y otros

han dicho que no. Es decir, que la responsabilidad y la au-
toridad va unida.

Yo creo que todavia se precisan unos afos de rodaje
para que algunos jefes de servicio consideren cual es su
papel dentro de la actual estructura, y que eso est4 den-
tro de un nuevo concepto de hospital mucho mas moder-
no que el que tenemos. De hecho, todas estas medidas van
orientadas a un modelo de hospital equivalente al que
existe en nuestro entorno. Lo anterior, no nos engaifiemos,
era singular, provenia del INP. Si seguimos planteando-
nos lo que era el INP, comparandolo con un INSALUD o
con un Servicio Regional de Salud que realmente son ser-
vicios publicos, estaremos hablando de servicios de aten-
cion al paciente, y seguirfamos poniendo en duda lo que
debe ser una verdadera atencién al paciente, que funda-
mentalmente es una atencién integral, que tiene que ser

" de calidad y ademas de calidad total, en la que estan im-

bricados tanto los temas hoteleros como los temas asis-
tenciales.

No se puede diferenciar —como se ha querido hacer por
muchos profesionales y son algunas de las criticas que se
recibieron hace un ano—, lo que es asistencial de lo que
es hotelero. Cuando el paciente va a un centro, lo hace a
una institucién que tiene aspectos hoteleros, y que, por
otro lado, también tiene aspectos de una prestacién de un
servicio publico que se le hace. El problema es que toda-
via existen profesionales que consideran que estan en el
INP, en un sistema mutual no en un servicio publico, y
ese profesional que est4 en un servicio publico se debe al
publico que llega. Ese es un concepto que, como procede
de una determinada concepcién del sistema, es de los mas
dificiles de erradicar.

Yo le podria indicar que los hospitales no estan tan mal
cuando ya los datos de actividad que tenemos del primer
semestre de este afio son muy superiores a los datos tan-
to de actividad del afio 1986 como del afio 1987. La ma-
yoria de ellos han sido contrastados por la inspeccién, y
no creo que piensen ustedes que la inspeccion sea algo en
lo que yo pueda decir a un funcionario que cambie los da-
tos. Creo que esto es asi.

El representante de Minorfa Catalana me ha hecho unas
preguntas definidas y la contestacion ha sido también de-
finida. Pero los otros temas, que evidentemente no los
comparto, no creo que sean motivo de esta comparecen-
cia, como por ejemplo, hablar sobre si los hospitales son
buenos o malos, ya que de lo que estabamos tratando era
de los servicios de atencién al paciente y de bienestar.

Para cualquier otra materia, si asf lo solicitan SS. SS.
tendré mucho gusto en venir nuevamente a la Comisién
y someterme a sus preguntas.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Simén.
Le agradecemos su presencia en la Comisién.

Habiendo finalizado el orden del dia, levantamos la
sesion.

Eran las dos y cinco minutos de la tarde.
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