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Se abre la sesion a las doce y cinco minutos del medio-
dia.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, buenos dias.

Damos comienzo a la sesion de la Comision de Sani-
dad y Consumo con el unico punto del orden del dia, que
es la comparecencia del Secretario General de Salud, don

Jesus Gutiérrez Morlote, para explicar la situacidn actual
y perspectivas de la politica de salud en el Departamento
y, en concreto, el Plan del Sindrome de Inmunodeficien-
cia Adquirida. o

Esta comparecencia ha sido solicitada por el Grupo
parlamentario Socialista y me ha comunicado su porta-
vOZ que renuncia a la intervencion inicial para dar paso,
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en primer lugar y directamente. a la exposicidn del seior
Gutiérrez Morlote, a quien damos la bienvenida a esta
Comision.

Tiene la palabra cl seiior Gutiérrez Morlote.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SALUD (Gu-
tiérrez Morlote): Muchas gracias. Presidenta. Bucnos
dias a todos, senorias.

Quiero agradecer, en primer lugar. al Grupo parlamen-
tario Socialista esta peticion de comparecencia que nos
va a permitir hablar, con serenidad y rigor. de un problc-
ma sanitario grave como el del sida que afecta a toda la
poblacién mundial vy sobre el que ¢s neccsario unir cs-
fuerzos para encontrar un horizonte de csperanza.

Agradezco comparecer ante SS. SS. para hablar del si-
da porque ello me permite mantener informados a los
maximos representantes de los ciudadanos. aunque ¢n
modo alguno considere que el problema del sida hayva dc
ser campo de batalla politica. Esta serd una maxima a la
que nunca renunciaré, ni en mi comparecencia de hoy ni
¢n las que periddicamente solicitaré a fin de que SS. SS.
estén perfectamente informados. Mi espiritu sera sicm-
pre buscar la sintonia y el esfuerzo comun; nunca la utili-
zacion del sida como arma politica ni favorable, ni desfa-
vorable. porque detras de las cifras que vamos a oir hay
personas que sufren, que sufren mucho. Nucstra obliga-
cién es evitarlo o paliarlo; en modo alguno instrumen-
tarlo.

Quiero huir también en esta comparecencia de mani-
festaciones doctrinales, de declaraciones generales de so-
bra conocidas por SS. SS. y repetidas a lo largo de este
periodo que arranca de la definicion de la enfermedad
en 1981.

En mi doble condicién de Secretario General de Salud
y Presidente del Plan Nacional del Sida estoy obligado a
adentrarme en el terreno de lo concreto y, por ello. tras
una descripcion de la situacion actual de la enfermedad y
de las perspectivas de su evolucion, voy a informar sobre
las medidas que esta desarrollando. y las que tiene previs-
to desarrollar el Ministerio de Sanidad y Consumo ¢n
relacion con el sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida.

Espero ser lo suficientemente concluyente como para
contribuir a deshacer algunas ambigiliedades y confusio-
nes que suelen producirse siempre que se toma en consi-
deracion el tema del sida y que en nada ayudan a comba-
tir la enfermedad ni a informar a los ciudadanos.

La pandemia de sida es un fendmeno mundial nuevo,
todavia dindmico e inestable, cuyo mayor impacto esta
aun por llegar en algunas zonas del planeta y cuyo futuro
y dimension dependen en exclusiva o, al menos, funda-
mentalmente, del comportamiento humano, individual y
colectivo, aparte, logicamente, del desarrollo de la
ciencia.

Las estimaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud a nivel mundial y para este momento son de cinco
mil nuevos afectados diarios, mas de trece millones de
infectados (hombres, mujeres y nifios, dos millones y
medio de enfermos de sida y unos costes directos sobre ¢l

sector sanitario de 5.000 millones de doélares, e indirec-
tos. en términos de pérdidas de productividad, de hasta
diez veces mas. Para finales de siglo. de trece a dieciocho
millones de enfermos de sida y de treinta a cuarenta
millones de personas seropositivas.

En Espaiia. durante el tercer trimestre de 1993, ¢l nu-
mero de casos notificados ha sido de 1.390, con lo que a
30 de septiembre el total acumulado asciende a 21.205.
De todos ellos, 9.625 pacientes ya han fallecido, lo que
nos proporciona una cifra de enfermos activos de 11.580.
Del total acumulado. el 82.2 por ciento son varoncs y cl
82.4 por ciento tenian en el momento del diagndstico una
edad comprendida entre los 20 y los 40 ahos, sicndo los
menores de 13 afios un 2.5 por ciento dec los casos.

La evolucion del niimero de casos por ano ha oscilado
entre el primer caso, declarado en 1981, hasta el maximo.
en el ano 1992, de 4.015 casos, con unos incrementos
porcentuales, ano tras ano., que., como luego veremos,
van disminuyendo. La tasa de incidencia, con 110.5 ca-
sos por millén de habitantes y afno, coloca a Espana, ¢n
1992, en el primer lugar de los paiscs de la Comunidad
Europea. Detras de Espana. y en ¢l conjunto de Europa,
siguen Francia, Suiza e Italia.

En nuestra distribucion interna, por comunidadcs au-
tédnomas, nos encontramos quc cxiste un grupo de cllas,
compuesto por las comunidades de Madrid. Pais Vasco.
Cataluna. Balcares y La Rioja. que presentan una tasa de
incidencia que oscila, ¢n 1992, entre 28,3 y 115.3 casos
por milldn de habitantes.

Por categoria de transmision. de los 21.205 casos d¢
sida acumulados desde 1981, ¢l 64 por ciento de los casos
corresponde a usuarios de drogas por via parenteral: ¢l
15,1 por ciento de los casos a practicas homo y biscxua-
les: el 2.2 por ciento a usuarios dc drogas por via parcnte-
ral, que, ademas, realizan practicas homosexuales: ¢l 6.7
por ciento a heteroscexuales: ¢l 2.1 por ciento a hijos de
madrc dc ricsgo; ¢l 2.3 por cicnto a hemodcerivados y ¢l
1.1 por ciento a transfusioncs sanguincas.

La distribucion de casos ¢n funcion dc las categorias de
transmision ha cxperimentado, desde 1984, la siguicnte
evolucion: Los usuarios de drogas por via parenteral han
pasado de¢ ocupar ¢l 36 por ciento dc los casos en 1984 al
62,5 por ciento en 1992, La prictica dc ricsgo ligada a las
relaciones homoscxuales representaba un 22 por cicnto
del total de casos de sidacn 1984, y un 14,9 por cicnto¢cn
1992. El mayor porcentaje, un 22,9, s¢ produjocn 1985y
desdc entonces no sc han producido incrementos. El gru-
po de heterosexuales debuta en 1985 con un 1.2 por
ciento de los casos: a partir de 1988. comicnza a subir ¢l
numero dec casos de csta practica de ricsgo, manteniéndo-
sc la tonica hasta la actualidad. Dc los casos notificados y
diagnosticados en 1993 ~datos a los que antes me referia
diciendo que eran a fecha 30 de septiembre—, ¢l 10,5 por
ciento son heterosexuales. Los casos dc transfusiones re-
presentan un 2 por ciento en 1984 y desde entonces man-
tienen un descenso que solo sc alterd en 1986. Los casos
ligados a hemoderivados cran en 1984 cl 24 por ciento
del total; desde entonces sc¢ produce una notable dismi-
nucién constante.
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De los datos que acabamos de aportar, extraemos las
siguicntes conclusiones generales: La primera, que si bien
en numero-de casos se sigue produciendo un incremento,
en términos porcentuales este crecimiento estd descen-
diendo desde el comienzo de la epidemia. Asi, en 1987 ¢l
incremento porcentual fue del 121,6 por ciento respecto
al aflo anterior, mientras en 1991 el incremento fue de
14,1 por ciento, ambos relativos a la tasa de incidencia.
Ello se explica por la naturaleza del registro que, como
conocen SS. SS., es un registro peculiar y porque el diag-
nostico de la enfermedad no coincide con el momento de
contagio, habiendo, entre uno y otro, de 8 a 10 afios de
separacion por término medio. También por el resultado
de las campanas de informacidn y prevencion realizadas
por las administraciones sanitarias y por las organizacio-
nes no gubernamentales. :

Aunque los datos de disminucion del crecimiento por-
centual son ciertos estadisticamente, deben ser relativi-
zados.en funcidn del nimero absoluto de casos y de la
segura infranotificacién a la que se enfrenta el registro.
~ La segunda, que, si bien es cierto que Espana presenta
la mayor tasa por millén de habitantes, lo es también que
nuestra tendencia es bastante similar a los paises de nues-
tro entorno socioecondmico y cultural. Hemos tenido un
comportamiento alcista, como también lo han tenido Ita-
lia, Francia, Dinamarca, Bélgica, Holanda, etcétera, por
la razon de estar aflorando ahora los resultados de la
epidemia durante la pasada década. La tercera, que el
patrén de la epidemia sigue vinculado mayoritariamente
en Espafa al consumo de drogas por via parenteral, si
bien existen indicios de una cierta contencion en el creci-
miento asociado a esta practica por cambio de habitos en
usuarios de drogas, mostrando la tendencia un ascenso
de heterosexuales-y un marcado descenso en los ca-
sos atribuidos a receptores de transfusiones y hemo-
derivados.

El patrén descrito para Espaiia se diferencia del resto
de la Comunidad Europea en: 1) La presencia mayorita-
ria de casos atribuidos a usuarios de drogas por via pa-
renteral. 2) Casos atribuidos a relacidn heterosexual sig-
nificativamente menor. 3) Casos atribuidos a relacion
homosexual con menor peso especifico. Italia tiene el
mismo patrén epidemiologico que Espafa, con un por-
centaje de usuarios por via parenteral mas elevado que
Espania. Teniendo en cuenta eso, las medidas preventi-
vas, que mas tarde mencionaré, especialmente las de edu-
cacion ¢ informacion, no pueden ser tampoco homogé-
neas en todos los paises. )

Lo que hoy conocemos. sehorias, sobre la realidad de
los casos de sida en nuestro pais es suficientemente elo-
cuente. pero hemos de tener en cuenta que el numero de
casos de sida va a aumentar en los préximos anos debido
a: Primero, el curso de la epidemia; segundo, la aplica-
cidén de la nueva definicién de caso de sida. que entrara
en vigor el 1 de enero de 1994, adelantando en dos afios
¢l momento de diagnostico, y, tercero, la mejora de fun-
cionamiento del registro. con una politica activa de bas-
- queda de casos e incentivacion de la notificacion.
Debido a esto, sobre todo por las razones segunda y

tercera, la nueva definicion de caso y la politica activa del
registro, podemos encontrarnos en el préoximo afio con
un incremento, ciertamente artificial en su mayor parte,
de alrededor del 40 al 50 por ciento.

En definitiva, sefiorias, dado el periodo de latencia del
sida, lo que ahora estamos detectando es. en términos
generales, ¢l resultado de las practicas y situaciones de
riesgo ocurridas en los afios 1984 a 1986. Desde entonces
es mucho lo que sabemos de la enfermedad, muchas las
medidas que se han adoptado y muy superior ¢l conoci-
miento que la poblacién tiene del problema. Sus conse-
cuencias positivas, en términos de evolucién de la enfer-
medad. deberemos verlas en los préoximos anos.

Quisiera pasar a referirme ahora a las actuaciones. El
sida es un problema de todos. porque todos debemos
pararlo, porque entre todos debemos financiar los gastos
que genera y porque entre todos debemos erradicar la
discriminacién de los afectados.

En términos de salud, es un problema particularmente
importante para quien ejercite las practicas de riesgo o no
adopte las medidas preventivas oportunas. Debemos si-
tuar las cosas en sus justos términos, sin alarmar a la
ciudadania. El reto es informar, no amedrentar. El miedo
es un efecto de la ignorancia y la discriminacion una
consecuencia de ambos.

Centradas asi las cosas, quiero exponerles, sefiorias, las
medidas que venimos adoptando. Se asienta la politica
del Estado en los ejes-normativo y de coordinacion admi-
nistrativa y se articula en torno a cuatro verbos: prevenir,
atender, conocer y sistematizar.

Como problema de salud publica, el sida se incluye
entre las competencias de las comunidades autonomas,
pues a ellas, conforme a sus estatutos de autonomia y a
los reales decretos de transferencia de funciones y servi-
cios, les corresponde el estudio, vigilancia y andlisis epi-
demiolégico de los procesos que inciden positiva o nega-
tivamente en la salud humana y los programas sanitarios
tendentes a la proteccion y promocion de la salud. A la
Administracion sanitaria del Estado corresponde €l esta-
blecimiento de estrategias de planificacion conjunta que
hagan posible una respuesta eficaz ante la enfermedad o,
por decirlo de otra manera, el ejercicio de la funcion que
la jurisprudencia constitucional y la Ley General de
Sanidad han dado en denominar coordinacion general
sanitaria.

Junto al instrumento de coordinacion general que
constituye el Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud, por acuerdo del Consejo de Ministros de 5
de junio de 1987, se cred la Comision Nacional de Coor-
dinacion y Seguimiento de Programas de Prevencion del
Sida. para la coordinacion de los programas impulsados
por las Administraciones sanitarias en la prevencién y
control de las infecciones producidas por el VIH. En este
periodo, la Comision Nacional se ha mostrado como ins-
trumento eficaz en la generacion de sinergias para las
actuaciones de las distintas administraciones publicas.

El reforzamiento de las actividades a desarrollar en la
lucha contra el VIH-sida, su mayor complejidad y el cre-
ciente numero de entidades, piblicas y privadas, que en
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ellas participan. unido a una escasa definicion normati-
va. han aconsejado una definicion precisa de las funcio-
nes y régimen de actuacion de la Comision Nacional. de
sus distintos 6rganos y de la Secrctaria del Plan Nacional
del Sida. El resultado de ello ha sido la publicacidon del
Real Decreto 592/1993, de 23 de abril, por ¢l que sc
determina la composicion y funcionamiento de la Comi-
sion Nacional de Coordinacion y Seguimiento de Progra-
mas de Prevencion del Sida.

Las novedades mas significativas que contiene ¢l De-
creto son: la creacion de un consejo asesor clinico. inte-
grado por profesionales sanitarios de reconocido presti-
gio y dedicacién a la lucha contra el sida. y la posibilidad
de incorporar a las sesiones que celebre la Comision Na-
cional a las organizaciones no gubernamentales cuyo am-
bito de actuacidn sea la informacion, prevencion, forma-
¢idn, atencién y apoyo psicosocial y reinsercion de enfer-
mos del sida.

Al terreno normativo, seforias, me referiré sélo de
modo sucinto. Desde el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo se han venido dictando aquellas disposiciones nece-
sarias y aconsejables, en funcion de la evolucién de los
conocimientos, para evitar la transmision de la enferme-
dad. Este proceso legislativo, evidentemente todavia
abierto, tiene su origen en 1985 con la obligatoriedad de
las pruebas de deteccion de acuerdos en hemoderivados,
sigue con la norma de obligatoriedad de la prueba de
deteccion del VIH en la donacidn de sangre, en febrero de
1987, y su ultimo eslabon es la homologacidn de preser-
vativos en 1991.

Acabo de describir los ejes sobre los que se asienta la
actividad estatal. Me interesa ahora detenerme en los
cuatro verbos sobre los que se articulan las actuaciones
que estamos llevando a cabo.

El primero, prevenir, que es tanto como decir infor-
mar. Entendemos que la primera obligacion de la autori-
dad sanitaria es impedir la propagacidén de la enferme-
dad. Apostar por la prevencion significa apostar por la
educacion y la informacion. Aunque se ha mencionado
muchas veces, continia plenamente vigente la afirma-
cion de que la informacioén y la prevencién son las dos
armas fundamentales de que disponemos para luchar
contra el sida. Sabemos como se transmite y cémo no se
transmite la enfermedad. Se transmite basicamente en
nuestro pais mediante las relaciones sexuales sin protec-
cién y por el hecho de compartir agujas y jeringas conta-
minadas. La informacidn, tanto la que se refiere a la
poblacidén general como la dirigida a las personas que
realizan prdcticas de riesgo, ha sido un objetivo perma-
nente de las administraciones publicas, ya fueran estatal,
con campafas realizadas en los afios 1987, 1988, 1990 y
1993, autonémica o municipal.

Aun cuando las campanas informativas son las que
tiene una mayor relevancia publica, solo son una parte de
las acciones llevadas a cabo. Existen otras muchas activi-
dades concretas y puntuales desarrolladas por el Estado y
por las administraciones sanitarias de las comunidades
auténomas, unas dirigidas al ambito del conocimiento
general, en escuelas, barriadas, asociaciones, etcétera, y

otras dirigidas a usuarios dc drogas. prostitutas, cteétera,
colectivos de muy dificil acceso para las campanas v acti-
vidades de indole institucional, pero mds permeables a
las accionces desarrolladas por organizaciones no guber-
namentales. a las que desde aqui agradezeo su inestima-
ble labor.

No hay que dejar de mencionar la politica del Ministe-
rio de Justicia con su programa de prevencion v control
del sida. dirigido a todas las personas que ingresan en los
centros penitenciarios v cuyas actividades van desde el
cstablecimiento de¢ sistemas de informaciéon y medidas
de prevencién —educacion sanitaria, distribucion de ma-
terial de desinfeccion v condones— hasta la formacion del
personal v ¢l tratamiento y seguimiento de enfermos v de
portadores.

Como datos mads relevantes en ¢l colectivo de reclusos,
datos que fucron aportados por ¢l Scerctario de Estado
de Asuntos Penitenciarios en ¢l Pleno del Conscjo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud del pasado mces
de septicmbre. habria que seiialar: un descenso impor-
tante en la prevalencia de infeccidn por virus VIH entre
las personas que cada ano ingresan en prision: entre las
ingresadas por primera vez, ¢l porcentaje de infectados
ha pasado dec un 12.7 en 1989 a un 9.7 en 1992, Una
ligera reduccion de consumidores de droga por via paren-
teral; el 28.1 por cicnto cn 1989 frente al 26.1 en 1992 de
los ingresados por primera vez. Una prevalencia de infee-
cidn por VIH entre los usuarios de droga por via parente-
ral: el 44.3 por cicnto en 1992, once veees superior que
entre los no consumidores. quc era ¢l 4 por ciento. Una
prevalencia de infeccidn por VIH mas alta entre las mu-
jeres que entre los varones. Una incidencia de casos de
sida en aumento; dec tres casos por mil internos en 1989
se ha pasado a 5.4 por mil internos ¢n 1991, Las caracte-
risticas de los casos son similares a las del conjunto de
casos a nivel nacional. salvo que. en prision, ¢l 91 por
ciento de ellos corresponde a usuarios de drogas por via
parenteral, colectivo sobrerrepresentado ¢n cl medio pe-
nitenciario frente a la poblacidn general.

El segundo verbo al que hacia antes referencia es ¢l de
atender, el de cuidar. La asistencia es, obviamente, otra
obligacidén esencial e ineludible de la autoridad sanitaria.
Pienso que la asistencia reposa sobre un tripode cuyas
columnas son la clinica, la farmacia y la investigacion.

Concedemos a la clinica una importancia extraordina-
ria, fundamental. Nada, absolutamente nada puede ha-
cerse sin contar con los profesionales que, dia a dia y
superando enormes dificultades, estan en primera linea.
Yo ahora, desde aqui y en nombre del Ministerio de
Sanidad y Consumo, me honro en rendirles publico ho-
menaje y profunda gratitud como ciudadano y como Se-
cretario General de Salud, porque sélo con ellos podre-
mos llevar a la practica la adecuada planificacién de la
atencion médica y social de los que han adquirido y
desarrollado la enfermedad en la perspectiva de poder
asumir sanitariamente la futura demanda.

El sida es una enfermedad que alguien llamé de bata
blanca, es decir, en la que necesitamos al médico y a la
enfermera, al personal sanitario, en suma, en su version
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mas tradicional, m4s humana y mds cercana al enfermo.

Antes referia que el patron epidemioldgico del sindro-
me en nuestro pais estd vinculado, mayoritariamente, al
consumo de drogas por via parenteral. Esto nos da un
perfil especial de los enfermos. Son personas con un pro-
blema de desarraigo importante, y con unas dificultades
de relacion extraordinarias, que requiere un trato huma-
no y mucha dedicacion.

- Por otra parte, el peso asistencial de estos enfermos ha

recaido en la asistencia especializada de los hospitales.
Los servicios de enfermedades infecciosas y de medicina
interna se han volcado en este problema, saliendo, en
algunos casos, al exterior, para realizar la atencion domi-
ciliaria. En una encuesta realizada en 33 hospitalés del
Insalud se recoge que un 61 por ciento de los pacientes
atendidos en las unidades VIH-sida son seropositivos
con seguimiento, sin AZT: el 33 por ciento son seroposi-
tivos en tratamiento. y el 15 por ciento son pacientes con
sida.

Podemos decir que la asistencia ofrecida a los enfer-
mos de sida y problemas asociados es de buena calidad,
lo que no obsta para reconocer que es posible, y debe
intentarse, un ajuste sobre los aspectos asistenciales del
sida, particularmente en la implicacion de la atencion
primaria en este problema y, en general, en la normaliza-
cion de la asistencia a los pacientes con VIH positivo.

Es necesario protocolizar el tratamiento y los cuidados
en todo el territorio, a través de la coordinacion y la
complementariedad de los dos niveles de atencion a la
salud. Pero alguien debe responsabilizarse de todo €l pro-
ceso y para ello se ha creado la figura del coordinador
hospitalario, a quien corresponde la elaboracién de pro-
tocolos que permitan una adecuada atencion médica y de
enfermeria, la formacién continuada del personal, la pro-
mocién de proyectos de investigacidon clinica, clinico-
terapéutica y conductual, evaluando los costes, coordi-
nando todas las unidades y servicios hospitalarios que
intervengan en el proceso e interrelacionindose con el
primer nivel de atencion.

La atencién primaria, por su parte. se encargara de la
educacion sanitaria, del diagndstico de la infeccion y de
la evaluacidn y seguimiento clinico de enfermos, profila-
xis de infecciones oportunistas, atencidén domiciliaria a
terminales, etcétera. La atencién primaria tiene que ir
jugando un papel cada vez mds importante en la atencidn
y cuidado a los enfermos de sida y para ello la formacion
de sus profesionales resulta de una importancia clave.

Por su parte, el tratamiento farmacoterapéutico de los
enfermos de sida abarca tanto los medicamentos antivi-
rales especificos como los utilizados en la infeccidn pri-
maria de infecciones oportunistas. Ningiin medicamento
especifico y de eficacia probada, que exista o pueda exis-
tir en el futuro, dejard de estar publicamente financiado.
La solidaridad de la sociedad espaiiola se fragua en enfer-
medades como el sida; su utilidad excede al propio enfer-
mo, beneficia a toda la sociedad.

Hecha esta declaracién de garantia de los derechos de
los pacientes, es preciso, sefiorias, tomar conciencia del

coste de la prestacion farmacéutica a enfermos y seropo-
sitivos. . )

En terapéutica antirretroviral, la FDA viene recomen-
dando tratar con zidovudina, AZT, a todos aquellos pa-
cientes que, siendo VIH positivos, tengan una cifra de
linfocitos CD4 inferior a 500 por milimetro cibico, sin
sintomas, ademas, por supuesto, de todos aquellos que ya
han desarrollado ¢l sida. Igualmente se esta empleando el
DD, didanosina, y el DDC, dideoxicitidina, en el trata-
miento de estos enfermos y, en determinados supuestos,
una terapia combinada. ' _

Teniendo en cuenta los precios actuales del AZT y los
previsibles del DDI, el coste por paciente y dia puede
estimarse entre 1.000 y 2.000 pesetas para AZT y entre
500 y 1.000 pesetas para DDI. Esto supone un coste
medio anual de 300.000 pesetas por paciente y aito, como
minimo. El nimero de pacientes susceptibles de trata-

" miento puede situarse entre 30.000 y 40.000, correspon-

dientes a 10.000 enfermos y entre 20 y 30.000 seropositi-
vos, con cifra de linfocitos CD4 inferior a 500.

Quiere ello decir que, de acuerdo a estos factores, el
gasto en terapéutica antirretroviral para 1993 puede esti-
marse entre 9.000 y 12.000 millones de pesetas. Los da-
tos que acabo de indicar a SS. SS. estan calculados de
acuerdo al coste resultante de su dispensacion en las far-
macias hospitalarias. Si se dispensara en oficinas de far-
macia habria que incrementar el gasto en un 66,9 por
ciento, como consecuencia del margen de mayoristas
mads el margen de las oficinas.

Por otra parte, los pacientes VIH positivos y especial-
mente los que ya han desarrollado la enfermedad son
tributarios de multiples terapéuticas complementarias
para tratar los episodios infecciosos que jalonan la evolu-
cidén de la enfermedad. Resulta muy dificil estimar el
gasto de este tipo de tratamientos que, por lo general, se
hacen a nivel hospitalario, ya que cuando el paciente
tiene un episodio infeccioso es ingresado. Como aproxi-
macién puede estimarse que, por término medio, cada
paciente puede gastar anualmente en este tipo de medica-
mentos una cantidad similar a la gastada en terapéutica
antirretroviral. Esto significaria, de nuevo. una cifra de
entre 9.000 y 12.000 millones al afio.

Estamos pues, sefiorias, en un gasto de entre 18.000 y
24.000 millones de pesetas, durante 1993, sin incluir, por
ejemplo, los gastos de personal, material fungible. etcéte-
ra. Debemos, por tanto, poco a poco y con el esfuerzo de
todos, abocar en una conferencia de consenso que con-
cluya la protocolizacidén farmacéutica de esta patologia.

La tercera columna sobre la que reposa el tripode asis-
tencial es la investigacion. Huelga decir que, para vencer
la enfermedad. es el factor estratégico por excelencia. En
los margenes de nuestras posibilidades debemos consoli-
dary reforzar los recursos asignados a investigacion, tan-
to en-el dmbito nacional como en el seno de la Comuni-
dad Europea. Zi tondo de Investigacidén Sanitaria esta
financiando, durante 1993, cincuenta proyectos de in-
vestigacidn relativos a distintos aspectos de la infeccion
por VIH, del desarrollo del sida y de las complicaciones
de esta enfermedad. Los proyectos se desarrollan en las
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comunidades autdnomas de Cataluna, 25: Madrid. 12:
Andalucia. 4; Castilla y Ledn, 4: Cantabria, 2; Comuni-
dad Valenciana, 2: Asturias, 2: Baleares, |; Aragon, 1.y
Castilla-La Mancha, I.

La investigacidn europea sobre sida, en la que partici-
pan el Instituto de Salud Carlos Il y numerosos centros
asistenciales del Sistema Nacional de Salud, abarca las
areas de control y prevencion de la enfermedad, de inves-
tigacion viroinmunologica, de investigacion clinica y de
.investigacion para el desarrotlo de la vacuna.

En fin, senorias. es elevada nuestra participacion en
proyectos de la Comunidad Europea, pese a lo cual creo
que todavia puede —y en eso estamos— ser ampliada.

El tercer verbo era conocer. Ademas de prevenir infor-
mando y de atender y cuidar, en la triple vertiente que
acabo de explicar, es preciso conocer la realidad. El cono-
cimiento epidemioldgico de la enfermedad es una herra-
mienta de trabajo fundamental que urge perfeccionar al
maximo. Este drea, sin duda, quedara reforzada en la
estructuracion del Plan Nacional sobre el Sida, que trata-
ré a continuacion,

Es necesario mantener el seguimiento y analisis de los
datos existentes en el Registro nactonal de casos de sida,
asi como establecer los criterios que deban presidir la
realizacion de marcadores seroldgicos de infeccidn por
VIH, respetando la confidencialidad y el anonimato.

El cuarto verbo es sistematizar. Pretendemos, pof ulti-
mo, sistematizar los esfuerzos destinados a la preven-
cién, la asistencia y el conocimiento. Convertir el trata-
miento del sida en un tratamiento normalizado como
aquel que puede caracterizar a cualquier otra enferme-
dad. Consideramos saludable despojar al sida de la enor-
me carga emotiva, e incluso de sacrificio, que comporta
su asistencia. Toda estructura sanitaria debe ser funcio-
nal y efectiva, al margen del voluntarismo, por restabili-
simo que éste sea. La normalizacidn total de la asistencia
debe ser, a corto plazo, uno de los objetivos prioritarios
de toda la politica sanitaria respecto al sida.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, a la luz de los
datos que conocemos de la realidad y que les he comenta-
do, asi como de las tendencias a nivel internacional y las
recomendaciones de los organismos internacionales, esta
convencido -y seguro de compartirlo con SS. SS.— de la
necesidad de reforzar la estrategia de la lucha contra el
sida.

En este tema, como en otros que afectan seriamente a
la salud, no caben actitudes complacientes ni de excesiva
confianza. Se han conseguido cosas pero nos queda mu-
cho todavia por hacer. El problema del sida nos afecta a
todos, cada vez mas a todos, segin los datos que antes les
comentaba, y solamente entre todos lo podemos afrontar
eficazmente.

Recientemente, en una publicacién del Instituto Pas-
teur, el Profesor Luc Montaigner, descubridor del virus
del sida, afirmaba lo siguiente: La mitad de las personas
con riesgo de morir de sida a finales de los afios noventa,
que desgraciadamente seran muchas, no estan ain conta-
minadas por el virus. Nuestro deber es claro: evitar que

estas personas contraigan la enfermedad y mucran por
ignorancia.

Estamos hablando, senorias. de¢ un problema serio de
salud publica y no de un problema ideoldgico. Hariamos,
por tanto, un flaco favor a su solucidn si lo afrontamos
desde la confrontacién y no desde ¢l acuerdo. como s¢
esta tratando en los paises que mejor estan liderando la
estrategia de lucha contra ¢l sida. como estd haciendo el
Ministerio de Sanidad y Consumo con todas y cada una
de las diecisietc comunidadcs autéonomas. independien-
temente del color politico de su Gobicrno. De lo que se
trata es de sumar y no de restar, de unir csfuerzos y
actuaciones, de¢ coordinar. de conscguir sensibilizar v
movilizar tranquilamente, screnamente, al conjunto de
la socicdad en la informacion y prevencion de la enfer-
medad. en la atencion v cuidados a los afectados v en la
lucha contra discriminacion.

Les decia que scguro que compartirian conmigo la ne-
cesidad dc intensificar y reforzar las actuaciones en rela-
¢ion con el sida.

En csa direccidon hay que entender algunas de las medi-
das tomadas por ¢l Gobicrno e¢n los ultimos tiecmpos: El
Real Decreto por el que se determina la composicion y
funcionamicnto de la Comision nacional de coordina-
cion y seguimiento de programas de prevencion del sida;
la circular de la Direccion General del Insalud, creando
en sus hospitales la figura del coordinador VIH-sida en
agosto dc 1993: la dinamizacion v trabajo de los subco-
mités de asistencia y formacion, investigacion y epide-
miologia, durante ¢l primer scmestre del ano 1993, con la
produccion de acucrdos importantes sobre temas como
la nueva definicion de caso, ¢l nuevo formulario para la
notificacion de casos de sida. ¢l documento de norma de
normas de bioseguridad cn centros sanitarios. asi como cl
documento de consenso sobre la ordenacion de servicios
para la atencién sanitaria al paciente con infeecion por ¢l
VIH. Y, finalmente. ¢l nombramicnto dcl nucvo respon-
sable del Plan Nacional del Sida. asi como ¢l refucrzo de
la estructura y los recursos humanos del Plan en septicm-
bre de 1993.

A continuacion, sciorias, desearia. muy brevemente,
hacerles participes de algunas de las actuaciones previs-
tas para el inmediato futuro, con ningln prejuicio cerra-
do o excluyente sino con la conviccion de ser algo que, sin
duda, sera enriquecido con sus aportacioncs: La pucsta
en marcha del Conscjo Asesor Clinico dec la Comision
Nacional, con el objetivo de consensuar las bases dc la
protocolizacidn de la asistencia a los enfermos de sida y
seropositivos: la convocatoria de la reunion de coordina-
dores o responsables de sida de las comunidades autono-
mas, con la finalidad de relanzar su funcionamiento y
sentar las bases de una mejor coordinacion de las actua-
ciones entre la Administracion General del Estado y las
de las comunidades autonomas; la convocatoria de la
Comision nacional de coordinacion y seguimiento de
programas de prevencion del sida, con el objetivo de
impulsar la coordinacidén y actuacion intersectorial en
temas de sida entre los diferentes ministerios de la Admi-
nistracion General del Estado, las comunidades autono-
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mas, los consejos generales de las profesiones sanitarias y
las organizaciones no gubernamentales; la promocién y
coordinacién de la campana de comunicacion en rela-
cion con el dia mundial del sida; que se celebra el 1 de
diciembre, con el objetivo de sensibilizar ¢ implicar a la
sociedad, hacer llegar a ésta, y. particularmente a ios gru-
pos mas vulnerables, las medidas preventivas y movilizar
recursos humanos y financieros en la lucha contra el sida
v la puesta en marcha, de una manera consensuada con
las comunidades auténomas y los profesionales implica-
dos, de la nueva definicion de casos y formulario para la
misma con efectos | de enero de 1994,

Estas son algunas de las actividades previstas en el
corto plazo. Desde hoy, me comprometo ante ustedes a
volver a esta institucion parlamentaria en el plazo de
unos meses para traerles la propuesta del plan de accién
del Plan nacional del sida para el proximo trienio. '

Como conclusion, les diria que el sida es una enferme-
dad grave, pero sabemos como atajarla y queremos ha-
cerlo. No es un problema de unos grupos mas o menos
marginales sino del conjunto de la sociedad y solamente
entre todos seremos capaces de encararla con éxito. Su
solucion, como problema social, compromete a toda la
sociedad, sociedad de la que ustedes, seforias, son los
mas altos representantes.

Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, seiior Gu-
tiérrez Morlote.

Grupos que desean intervenir? (Pausa.) Por el Grupo
Catalan, Convergeéncia i Unid, tiene la palabra el sefior
Hinojosa. :

El seiior HINOJOSA I LUCENA: Quiero agradecer al
sefior Secretario General de Salud, don Jesus Gutiérrez,
su comparecencia, su documentada explicacion, y hacer
un par de comentarios. :

De su exposicion se deduce que, desgraciadamente,
somos lideres en este tema, lideres europeos en sida, .
aunque lo atempera usted en la explicacién que da mas
tarde, no deja de ser preocupante que sus previsiones
sean un crecimiento de hasta un 50 por ciento de las
personas implicadas en este problema.

En su exposicidn hay un dato que me gustaria resaltar,
porque parece que €s un porcentaje pyerfectamente evita-
ble: ese 2 por ciento de contaminados a través de transfu-
siones sanguineas. Es un problema que ha afectado a
nuestro pais, concretamente a la comunidad de la que yo
procedo. de una manera dura, de una manera hiriente,
pero que se puede seguir produciendo si no atajamos la
posibilidad de la contaminacion a través del plasma.

Hoy hemos sabido que un pais tan adelantado, iba a
decir perfecto pero pongdmoslo entre comillas, como
Alemania se ha dedicado a vender plasma dentro y fuera
de su pais sin el menor control, sin hacer ninguna prueba
respecto al sida. ;Quién nos dice que no tenemos plasma
de esta procedencia? Espero que usted me aclare que lo
compramos en otro sitio, que no es procedente de Alema-
nia, porque, si estuviésemos comprdndolo alli, habria

que dictar una instruccidn para que s¢ analizase a fondo.

Otro problema sobre el que le queria preguntar, aun-
que ha hecho una referencia a él, es el de la investigacion.
No le hablaré de la prevencion, porque usted la ha resal-
tado y todos estamos de acuerdo en que es lo mds impor-
tante. Toda la politica de prevencion es vital y toda la
colaboracion posible en esa linea entre las comunidades
auténomas y el Estado serd poca. He de confesarle (y en
este momento no se lo digo como critica, porque no
conozco ¢l dato) que en una determinada época teniamos
graves problemas para desarrollar los programas de in-
vestigacidn en Cataluiia, los que se nos habia'encargado y
los que se hacian por propia iniciativa, por falta de recur-
so0s, lo cual supongo que pasa también en otras comuni-
dades.

Queria saber qué estamos gastando en investigacion en
Espana y fuera de Espafia, porque supongo que también
somos colaboradores de programas de investigacién fue-
ra de Espana. Qué recursos estamos empleando en ello.

Nada mas, sehora Presidenta. Lamento que no haya
unos visos futuros de reduccién sino el aviso del incre-
mento de esta enfermedad.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Popular. tiene
la palabra el senor Robles.

El sefior ROBLES OROZCO: Gracias. sefior Secreta-
rio General, por su exhaustiva y detallada informacion
que arroja algo més de luz sobre lo que es el llamado plan
del sida, que, como supongo que usted conocerd. para
nosotros, de entrada, adolece de algunas cosas muy im-
portantes para que pueda ser considerado, efectivamen-
te, como un plan nacional contra el sida. Creo que ha
hecho un esfuerzo por informarnos y por darnos detalles
de cudl es la situacidn actual, cosa que le agradezco, por-
que me parece que es un punto nuevo y positivo con
respecto a comparecencias de anteriores responsables,
directos o indirectos, del Plan, en la Comision de Politica
Social, que era la que asumia antes estas competencias.

Quiero decir esto también como referencia al comien-
zo de su intervencidn. Qué duda cabe de que, en temas
tan serios como éste, la peticién de serenidad v la peti-
cion de acuerdos es, logicamente, atendida, y usted lo
conoce bien, porque los responsables de otras comunida-
des autonomas del partido al que nosotros pertenecemos
desarrollan un trabajo serio y coordinado en esa misma
direccion. Lo que sucede es que el no introducir el debate
politico debe ser entendido de muchas maneras. Por su-
puesto, no hacer bandera politica de un tema de salud
publica tan importante es una cuestién obvia, pero no
producir el debate politico en los foros en que ha de
hacerse y con la celeridad que debe hacerse, también
tiene efectos negativos muchas veces sobre la eficacia de
las acciones que las administraciones, todas, deben em-
prender.

En ese sentido es en el que nosotros, una y otra vez,
vamos a incentivar y a pedir informacién a la Adminis-
tracion, para que todos seamos mas eficaces en la lucha
contra el sida. Algin otro responsable, que ocupaba el
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mismo puesto que ocupa usted en este momento, tam-
bién informandonos sobre el sida en esta Comisién, a mi
juicio, no sélo intentd minimizar, en su momento, aspec-
tos importantes de la pandemia, sino que incluso, clara-
mente, jugd a la desinformacién, como ya tuve ocasion
de decir en una reunion posterior de la Comision. Y ése
no es un buen ejemplo de cdmo abordar la politica de
acciones eficaces contra el sida. No quiero volver sobre el
tema, porque ya lo hablamos en la Comisién, pero me
parece que decir las cosas con toda la profundidad y la
gravedad que tienen nos ayuda a todos a tener un analisis
serio y realista de la situacion vy, por lo tanto, a poder
afrontar eficazmente las acciones.

Me alegro de que, por primera vez, se nos hable con
absoluta claridad hasta de las previsiones nada halagiie-
flas que hay de esta situacion y que, incluso, no solamen-
te usted, sino el nuevo Secretario del Plan (que, por cier-
to, aprovecho para felicitarnos de su nombramiento, por-
que es una vieja peticidn de este Grupo que se cubriera
esa vacante, que llevaba bastantes meses sin hacerse), en
una entrevista que ha concedido a un diario madrilefio,
diga cosas en la linea de lo que usted hoy apunta aqui.
Viene con ello a dar la razon a algunos grupos de esta
Camara que hemos venido pidiendo, primero, una infor-
macion constante y exhaustiva; segundo, la informacion
correcta en toda su dimensidn, para poder abordar, como
digo, esos programas. Hace un andlisis critico, que creo
que es fundamental para poder redefinir lo que va a ser el
plan nacional del sida.

El nuevo responsable, sefior Artundo, dice que hay que
mejorar ciertas cosas y que las campanas de informacion
han sido poco eficaces, que no se ha acertado en los
impactos sobre determinados colectivos. Da toda la im-
portancia que durante algunos meses dimos al aumento
del numero de enfermos en la poblacidon heterosexual y
gue fue minimizado en algunas comparecencias en esta
Cdamara. Alerta sobre la importancia que supone el traba-
jo de las organizaciones no gubernamentales y también
sobre un fendmeno importante que parece que esta sur-
giendo, y del que me gustaria que usted nos hablara:
conflictos entre determinados colectivos que estan traba-
jando en el mundo de la lucha contra el sida. Hace, por
ejemplo, una afirmacién clara: Es verdad que parece ser
que las pautas de uso de determinadas drogas por via
parenteral estidn, poco a poco, cambiando, pero no las
pautas de conducta sexual entre este mismo grupo de
riesgo, lo que significa que, por lo tanto, el riesgo, aunque
sea por otra via dc contagio, prevalece.

Todo esto, a mi juicio, le que hace es dibujar la situa-
cidén. Ahora de lo que se trata es de ver qué es lo que ha
fallado en nuestro ambito que pueda ser mejorado, para
afrontar el plan en el proximo trienio en la linea que
usted ha dicho.

El hecho de estar a la cabeza del sida en Europa, que no
es, desde luego, ningiin «ranking» deseable, tiene que ser
analizado desde otro punto de vista, comparando lo que
ha sido la evolucidn europea. Espafia ha ido escalando
puestos, hasta alcanzar la cabeza, mientras que otros pai-
ses, en los que también ha ido aumentando el numero

absoluto y porcentual de sida. han ido corrigiendo deter-
minados grupos de riesgo. Usted mismo nos ha dado los
datos. Por ejemplo. en ¢l grupo de consumo de drogas via
parenteral hemos arrancado de un trcinta v tantos por
ciento y estamos en el sesenta y muchos por ciento. En ¢l
caso de la transmision hcterosexual, hemos ido de un
escaso uno por ciento al 7 por ciento:; en el del sida
pediatrico, exactamente igual. Estamos a la cabeza dc
Europa en estos casos. Mientras tanto, paises de nucstro
entorno europeo. aunque no sean Francia. Portugal o
Italia, de costumbres mas mediterraneas. Alemania y cl
Reino Unido, han disminuido. por cjemplo. el del grupo
de la via de transmisidn de drogas o de uso parcnteral,
han contenido el sida pedidtrico o han mejorado en as-
pectos de informacion sobre determinados colectivos. Y
en esa linea es en la que yo creo que nosotros deberiamos
plantearnos nuestra propia estrategia de futuro.

Usted nos ha aportado algunos puntos de lo que van a
ser las lineas generales, y a mi me parece. con todos los
respetos, sefior Secretario General, que estan bien, que
realmente es un paso importante que se quiera impulsar
definitivamente el plan y se le dote con una secretaria,
pero creo que hay un exceso de voluntad coordinadora y
un defecto de acciones concretas.

Nos ha dicho usted que esta dispuesto a venir en una
proxima comparecencia a explicarnos ese plan trienal; yo
esperaba que la comparecencia de hoy fuese precisamen-
te para conocer ese plan trienal, porque, siendo bueno
que exista una voluntad por parte de la Administracion
de coordinarse con ¢l resto de las administraciones, con-
sejos y profesionales, creo que estamos en una fase en la
que hay que pasar de la coordinacion y de las comisiones,
cuanto antes, a los programas y a las acciones concretas.

En la ultima comparecencia del entonces responsable
de la Secretaria de Salud, se nos anuncid una serie de
medidas, como era una campafia destinada a la pobla-
cién juvenil entre doce y quince afios, que desconozco
que se haya producido; una campafia en instituciones
penitenciarias, que desconozco que se haya producido;
un material que estaba confeccionandose para distribuir
en las escuelas a través de los programas de educacién
para la salud de la Logse, que desconocemos en qué fase
se encuentra. En definitiva, se nos dijo que se iba a inten-
tar adaptar una campana a esos colectivos de riesgo espe-
cificos que necesitaban un impacto diferente al que se
estd utilizando, a través de los medios de comunicacion,
para la poblacidn general. De todo eso es de lo que hoy
nos gustaria conocer la situacion, porque se hacen estu-
dios y andlisis, se vuelve a plantear las definiciones, pero,
afio tras afio o comparecencia tras comparecencia, vemos
con inguietud el aumento de los porcentajes, se nos vuel-
ve a anunciar campanas y medidas de coordinacidn, pero
no vemos que hava realmente un andlisis de las medidas
anteriores, como han sido de eficaces, y qué acciones
concretas se van a desarrollar en este momento para aten-
der este problema.

Como sabe usted también, al final de la anterior legis-
latura nosotros presentamos en ¢l Pleno una interpela-
cién que se debatidé y que dio lugar a una mocién; creo
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francamente que sigue vigente y no voy a recordarla, pero
me parece que es un punto de partida para buscar acuer-
dos y puntos de coincidencia a la hora de abordar el
problema del sida. Qué duda cabe que las acciones. pre-
ventivas, no solamente informativas, sino a nuestro jui-
cio también formativas, son pieza fundamental y de
arranque de esta campana. Y permitame que le.diga que
para nosotros tiene una especial importancia concebir
estas campanas no como una accién coyuntural y concre-
ta del momento. Es verdad que en instituciones peniten-
ciarias se han repartido folletos hace unos afios y que se
distribuye e! «kit» sanitario, pero son poblaciones que
necesitan una accion muy constante y permanente. preci-
samente porque son muy especiales y quiza el impacto
dura: poco. por decirlo de forma muy llana. Hay que
hacer una labor constante y permanente de formacion

para que tenga prevalencia sobre ese tipo de poblaciones, .

y lo mismo sobre colectivos de practicas de prostitucion
o de otro tipo de consumos. Recuerdo que fue uno de los
argumentos que dio la anterior Ministra de Asuntos So-
ciales cuando hablaba, por ejemplo, de campafas de in-
formacidn sobre prevencion de embarazos. Decia que la
poblacién se rejuvenece constantemente y que se incor-
poran continuamente nuevos colectivos de jovenes, afio
tras-afio, que necesitan, por tanto, que estas campaias se
reactualicen de forma permanente. Eso es lo que yo no sé
si estamos haciendo o si nos hemos conformado con
hacer en un momento determinado unos impactos infor-
mativos muy agresivos y después no se ha mantenido el
esfuerzo de una forma permanente.

Para nosotros, la campaiia, entendida en ese aspecto de
formacién constante y permanente, es el punto de partida.
Y debe ser especializada; usted lo ha dicho y nosotros lo
compartimos. Hay que distinguir la poblacion general de
las poblaciones que necesitan unas acciones especificas.

Creo que después quedan temas tan importantes como
son las redes de atencion domiciliaria y la atencion a
personas con desarraigo social, es decir, personas que
estdn también en fases terminales; se esta hablando de la
posible excarcelacion de personas con sida terminal. Yo
creo que ahi hay, por tanto, un campo importante para
poder cubrir esas necesidades que no son ni siquiera
sanitarias, sino que son mas bien de asistencia social.

Se nos confirmo por el anterior Secretario de Salud
que, en Instituciones Penitenciarias, era un porcentaje
muy pequeiio el que estaba recibiendo tratamientos con
antirretrovirales. Yo creo que el hecho de que una perso-
na esté privada de la libertad no significa que pueda estar
privada de la salud y creo. por tanto, que en ese dmbito
también convendria.hacer un esfuerzo importante.

Qué duda cabe que el tema de las indemnizaciones a
los colectivos que han sufrido o bien transfusiones o bien
hemoderivados sigue siendo para nosotros importante,
porque, aunque hemos aprobado en esta Cdmara la habi-
litacidn de créditos. desconocemos cudles han sido los
términos de la negociacion, Como creo-que recordaran
SS. SS.. nosotros condicionamos esta habilitacion, por-
que hubiéramos dado nuestro apoyo, en todo caso, que
fue, como ustedes recordaran, una de las iniciativas que

tomamos, pero nos gustaria tener una informacién cons-
tante de cdmo se estan articulando las indemnizaciones a
estas personas; si se esta tratando de igual manera a los
transfundidos que a los que han recibido hemoderivados:
es decir, si hay un plan de tratamiento asistencial tam-
bién a sus familias. en un tiempo. Nos gustaria, por tanto,
recibir informacién.

Como. digo, la mocién sigue pendiente. Nuestras opi-
niones son conocidas. Los temas en los que podemos
coincidir son 'muchos. Probablemente, la definicion que
usted hoy ha hecho aqui de la situacidn y de los analisis,
insisto. nos complace. pero dudamos de si se ha hecho
también un analisis critico de cudles han sido las acciones
anteriores, que me parece punto obligado de partida.
Sobre todo nos gustaria invitar a que pasaramos un poco
de los pronunciamientos a las acciones concretas, a un
proyecto concreto de actividades y de programas. porque
como usted también ha dicho el tema se nos esta desbor-
dando a un ritmo realmente escalofriante. Hoy. por pri-
mera vez, hemos escuchado aqui la cifra de las 50.000
personas que probablemente puedan estar en tratamien-
to en un periodo de tiempo muy limitado, si no es que lo
estan ya, y si hacemos una-proyeccidn estadistica de lo
que en este momento puede ser el numero de seropositi-
vos en nuestro pais y sobre la tasa de aparicion del sida,
el sistema sanitario se va a encontrar. en un periodo de
tiempo corto, con un problema realmente importante.

Yo no sé si en ese sentido también se han dado los
pasos suficientes como para que la atencién hospitalaria
y la atencion primaria encuentren definitivamente sus
respectivos marcos de actuacion, porque de la atencion
primaria se nos ha hablado repetidas veces —hoy lo ha
hecho usted—, pero tengo la sensacidén de que todavia no
estd involucrada de forma real en este problema.

Para terminar y no alargarme, decirle que en el clima
que usted ha expuesto nos vamos a encontrar, pero que
nosotros entendemos el debate politico de esta manera:
espoleando a la Administracidn, buscando mayores cotas
de eficacia y prestando, en el fondo, un servicio a estas
personas y también a toda la poblacidn en general que
necesita cauces de prevencion y de informaciéon quiza

mas eficaces de los que hasta ahora hemos tenido.

Muchas gracias por su informacion, y esperamos a fu-
turas comparecencias para conocer profundamente lo
que es el programa trienal que usted nos ha anunciado.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Parlamenta-
rio Socialista tiene la palabra el sefior Gimeno Ortiz.

El sefior GIMENO ORTIZ: Gracias, sefiora Presi-
denta.

En primer lugar, agradecer, en nombre del Grupo Par-
lamentario Socialista, la presencia del Secretario General

. de Salud, el doctor Gutiérrez Morlote, en esta Comisién

de Sanidad y Consumo, donde nos ha expuesto la situa-
cidén actual de infeccidén VIH (sida) en Espaiia, las lineas
futuras de actuacion del Departamento que, en realidad
han sido los dos pilares sobre los que se ha basado su
disertacion.
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En segundo lugar, desearia expresar que nuestra peti-
cion de comparecencia se explica teniendo en cuenta las
caracteristicas de esta virosis, tanto desde el punto de
vista epidemioldgico. clinico y de prevencion en el mo-
mento actual, como por la repercusion sanitaria y social,
factores estos que entendemos que obligan a que las ac-
ciones de politica sanitaria no puedan ser inmutables
sino que, por el contrario, tengan que estar caracteriza-
das por una permanente vigilancia, intervencidn y adap-
tacion a las diversas circunstancias, a la luz de las carac-
teristicas epidemioldgicas que se vayan desarrollando. a
la luz de los avances en la investigacidén. conductas o
actitudes sociales, etcétera.

Por tanto, en esta linea, las futuras acciones del Minis-
terio que ha expuesto el Secretario General nos parecen
acciones concretas puesto que incorporan criterios téeni-
cos y politicos que. a juicio del Grupo Parlamentario
Socialista, pueden contribuir a la mejora —como usted ha
expresado- tanto del conocimiento de la propia enferme-
dad y su evolucion, y, en consecuencia, de la informacion
que demos a la poblacidn en general, como en la asisten-
cia de enfermos ¢ infectados. finalizando, por ¢jemplo,
con una mejor coordinacion con las distintas administra-
ciones sanitarias y con las distintas instituciones implica-
das en el tema. En este sentido, la incorporacion de los
cquipos de atencidon primaria para ¢l seguimiento de los
enfermos —usted ha citado también la labor de educacion
sanitaria. etcétera, de estos equipos—. nos parece acertada
y factible: y nos parece factible por dos razones funda-
mentales en el momento actual: en primer lugar, porque
existe una cobertura poblacional importante atendida
por los equipos de atencidn primaria. En segundo lugar,
por la experiencia adquirida en el abordaje de los conoci-
mientos sanitarios y sociales de la enfermedad. lgual-
mente, por ¢jemplo —como también cité va la seiiora
Ministra—, el establecimiento de un plan de accidén con-
junta con ¢l Plan Nacional contra la Droga nos parcce
sumamente acertado. pues no podemos olvidar —como
usted muy bien ha expuesto- que la infeccidon VIH sida se
asocia al consumo de drogas por via parenteral, concreta-
mente el 66,2 por ciento, sumando el 64 por ciento que
usted ha citado con el 2.2 que tienen dos practicas de
riesgo simultaneas, a lo que hay que anadir que es el
colectivo donde aparece un mayor numero de seropositi-
vos y su implicacién en el sida pedidtrico.

Igualmente, la oferta permanente de dialogo que como
politica del Ministerio usted ha ofrecido con otras insti-
tuciones, y muy especialmente con las comunidades au-
tonomas, nos parece fundamental y posiblemente permi-
tira continuar adoptando acciones prioritarias por con-
senso. Gracias a esta politica de coordinacién y gracias a
esta politica de apoyo técnico del Ministerio con las co-
munidades auténomas, si podria decirle -y hablo por
experiencia personal por haber sido responsable de la
sanidad en el Gobierno de la Comunidad Auténoma de
Extremadura durante mas de diez afios—, que es factible
incardinar la atencidon primaria en la prevencién de la
drogodependencia. Es decir, desde el inicio, el programa
de prevencidn y de lucha contra el sida en Extremadura

se incardind en el programa de lucha contra la drogode-
pendencia incorporando recursos del tipo de la atencién
primaria: profesionales que no dependian directamente
por no ser funcionarios de la comunidad auténoma v si
del Ministerio, servicios sociales de base y. l6gicamente.
los centros de diagndstico y tratamiento contra la drogo-
dependencia.

En realidad. esta iniciativa conjunta que tomamos con
el Ministerio fue anterior a la cumbre mundial de Minis-
tros de Sanidad y al Consejo de Ministros de Sanidad de
las Comunidades Europeas que, como saben, se celebro
en el afo 1988, donde manifestaban que la orientacién
de los programas de prevencion del sida debia estar inti-
mamente ligada a la lucha contra el trafico ilicito de
drogas y al control de la infeccién por VIH en este colecti-
vo. Por tanto, esto demuestra que si es factible ir avan-
zando en la incardinacién de la atencion primaria en las
misiones que usted le encomendaba.

Igualmente, valoramos muy positivamente, entre las
medidas que usted ha expuesto de acciones concretas, ¢l
mantenimiento de la financiacion publica de los trata-
mientos aplicables a los enfermos infectados del sida co-
mo politica de solidaridad. pues no podemos olvidar que
frecuentemente se trata de una poblacion que no siempre
puede asumir el coste de estos tratamicntos, precisamen-
te incidiendo en lo que usted habia dicho de problemas
de desarraigo. etcétera. Hay una cifra importantc. que
creo que citd usted, del tratamiento de los retrovirales
mas las infecciones oportunistas que estd entre los 18.000
y los 24.000 millones de pesetas.

Igualmente, el Grupo Parlamentario Socialista com-
parte acciones concretas que usted ha expuesto. empe-
zando por aspectos de normalizacidon o protocolizacion
de la asistencia en el tratamiento de los enfermos, pasan-
do. por ejemplo, por el reforzamiento dc los recursos
asignados a [+D en este campo. y finalizando con ¢l ¢sta-
blecimiento de criterios para la rcalizacion de prucbas dc
«screening», que nos parecen medidas concretas, incluso
medidas normativas como la figura del coordinador, ct-
cétera. Todo esto nos parccen acciones concretas de poli-
tica sanitaria en el tema del sida. aun cuando e¢sto no
quiere decir que no puedan ampliarsc.

Si me permiten, en ¢ste momento quisicra hacer dos
reflexiones sencillas. La primera ¢s que quizd podria ser
interesante, al menos podria cstudiarse, que la informa-
cidn con respecto a los casos de sida cn cl registro sc
tratase de fa misma forma quc sc hace con otras patolo-
gias, en el sentido de que. junto al indicador de la inci-
dencia acumulada desde ¢l aro 1981. ¢n ¢l futuro sc
pueda ir incrementando con otros indicadores dc analisis
que nos permitiesen. conjuntamente con ¢l de la inciden-
cia acumulada, valorar la evolucion temporal de la enfer-
medad y la carga para cl Sistcma Nacional de¢ Salud.
desde permancncias, mortalidades brutas, ajustadas. ct-
cétera.

La segunda reflexion seria la relativa a la conveniencia
de modificar el flujo de informacion promocional que
cada vez mas, el publico en general, los médicos y los
farmacéuticos, reciben acerca de los farmacos que vul-
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garmente se denominan antisida. Posiblemente, en este
sentido podria ser interesante en un futuro; Iégicamente
hablando, establecer instrumentos gue facilitasen las re-
visiones de los ensayos clinicos, la difusion de los mis-
mos, quiza la verificacion terapéutica, incluyendo aban-
donos e incumplimientos de tratamientos; lo digo porque
logicamente tratandose de los colectivos afectados y de la
propia caracteristica de la zidovudina, tendrian que dar-

se abandonos e incumplimientos y, légicamente, habria
" que ir estudiando o disefiando estudios de futuras resis-
tencias, etcétera, que podrian tener cabida en el futuro
dentro de las comisiones técnicas a las que usted aludia y
de las que he tomado nota; por ejemplo, dentro del pro-
pio consejo asesor clinico.

En cualquier caso. me gustaria formularle algunas pre-
guntas. Una de ellas esta relacionada con lo que ha apare-
cido en los medios de comunicacion. Quisiera saber qué
informacion tiene el Ministerio con respecto al investiga-
dor que. en rueda de prensa. a través de los medios de
comunicacidn, dijo que se habia inoculado sangre sero-
positiva, segun dice él, parece ser que con la idea de
poner ¢n duda la etiologia de la enfermedad. Creo que
este tipo de informaciones, y otras gue aparecen con una
falta de rigor cientifico importante, deberian obligar al
Ministerio y a los medios de comunicacion a hacer una
reflexidn conjunta (la dificultad estaria en ¢cémo se hace
esa reflexion v qué medidas se toman), de forma que se
impidiera el aumento de ansiedad en los enfermos, en la
familia, cteétera, maxime cuando creo que, desde el pun-
to de vista de la salud publica. sobre todo en esta enfer-
medad. el sida. la principal arma es la informacion, los
medios de comunicacion. radio. televisién, etcétera, que
deben ser los grandes aliados de la administracion sanita-
ria v de los profesionales. .

Quisiera, si es posible, que usted incidiera un poco mas
en ¢l sentido de que desde que se describié el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida y a efectos de vigilancia
epidemioldgica, la definicion de casos de sida ha sufrido
modificaciones. Acaba usted de mencionar que a partir
del 1 de encro de 1994, creo. va a entrar en funciona-
miento una nueva definicion de casos de sida. En este
sentido, quisiera preguntar las razones de esta nueva mo-
dificacion y los efectos que prevé que producird con res-
pecto a la situacion de la enfermedad.

Tercera pregunta. Usted ha hablado de que se va a
hacer la normalizacidn con respecto a la protocolizacion
de la asistencia. pero quisiera que nos informara sobre si
se va a incluir también. dentro del Plan Nacional de Sida,
algun tipo de recomendacidn, protocolizacion o normali-
zacion de actuacidén en quimioprofilaxis en aquellas per-
sonas seropositivas pero sin presencia todavia de sinto-
ma o sintomas de enfermedad.

Igualmente le preguntaria, porque no lo he entendido,
sobre la figura del coordinador, que al Grupo Socialista
le parece fundamental para coordinar acciones. Puesto
que va a darle una funcién nueva a la atencion primaria
dentro de esta ordenacién del servicio para la asistencia
sanitaria ;cree conveniente la apertura de consultas (no
de camas) en los hospitales de drea a efectos de, por lo

menos, coordinar mejor la accion que tienen que desarro-
[far los equipos de atencidon primaria dentro de su demar-
cacion territorial? Igualmente le pediriamos que nos co-
mentara un. poco mas la alternativa de apoyo que ha
citado de la atencién domiciliaria.

Por ultimo, nosotros pensamos que determinados gru-
pos sociales realizan un papel fundamental en determi-
nados tipos de patologias con un importante componente
social. Quisiéramos preguntarle, en definitiva, qué medi-
das piensa adoptar para fomentar la actividad de este
tipo de organizaciones. ) :

La sefiora PRESIDENTA: Vamos a dar la palabra al
sefior Secretario General de Salud para responder o acla-
rar algunas de las cuestiones que han planteado los dis-
tintos portavoces.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SALUD (Gu-
tiérrez Morlote): Realmente va a ser dificil dar respuesta
puntual a todo lo que se ha preguntado porque, sin duda,
son un namero importante las preguntas que se han for-
mulado. Aunque sea ocioso decirlo por mi parte, estoy a
su entera disposicion, aqui y fuera de aqui, para respon-
der acerca de los aspectos que les parezcan a SS. SS. que
han sido insuficientemente respondidos.

Creo que si-ha habido una coincidencia, que les agra-
dezco, en cuanto a que en esta comparecencia hemos
dado un numero importante de datos acerca de la reali-
dad del sida y de su evolucién. Evidentemente eso es
fruto de que funcionan determinadas comisiones del
Plan Nacional del Sida y de que funcionan nuestras rela-
ciones con las 17 comunidades autonomas, que son quie-
nes, en ultima instancia, recaban esos datos y los transmi-
ten. Por lo tanto, ese temor que muchas veces tenemos de
que los planes nacionales o las grandes manifestaciones
de coordinacion no escondan nada real detrds. yo creo
que precisamente se deshace cuando vemos que somos
capaces de acceder a esa informacion, y no por nuestros
méritos individuales en tanto que administracion sanita-
ria del Estado, sino por el grado de colaboracién y de
coordinacion que se puede imprimir desde el Plan Nacio-
nal a los responsables de las 1 7 comunidades auténomas.
Quiza ahi deberiamos centrarnos de nuevo en cudl es el
papel de la administracién sanitaria, no porque pretenda
eludir determinadas respuestas, que con mucho gusto
voy a dar, sino porque realmente, cuando hablamos, por
cjemplo. de atencion domiciliaria —de la que han hablado
tanto el portavoz del Grupo Popular como el del Grupo
Socialista— o hablamos de campaiias, etcétera, no pode-
mos ni debemos olvidar cual es ese papel de coordina-
cién al que me referia antes y cudl es la responsabilidad
de las comunidades autonomas, salvo que pretendiéra-
mos. cosa que seguramente no pretendemos ninguno,
duplicar el sistema asistencial o generar desde la Admi-
nistracién del Estado una transferencta finalista que con-
dicione las actividades que, en uso de su propio estatuto.
pueden libremente elegir las comunidades autonomas.
Ni queremos ni podemos imprimir nosotros una direc-
cién a los planes de las comunidades auténomas, ni que-
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remos duplicar un sistema asistencial. Por lo tanto, nucs-
tro papel es un papel -repito— de coordinacion de lo que
las comunidades auténomas hacen.

Tampoco es que hayamos cambiado ¢l mensaje. Per-
mitame, sefioria. que en ese aspecto no pueda cstar de
acuerdo con usted. Creo recordar que va en febrero de
1993, el anterior Secretario General de Salud. Marcos
Pena. denomind como tenebroso nuestro liderazgo en
materia del sida. Se han dado explicaciones v a veces se
han dicho calificativos duros o preocupantes. Por tanto.
el exponer unos datos que globalmente denoten la grave-
dad del problema, aparte de que yo creo que es recalista 'y
que es responsable, no supone una rectificacion, a la que.
por otro lado. estariamos dispuestos en cualquier caso.
Yo creo que es un tema que todos hemos ido descubrien-
do juntos. en el que todos hemos ido aprendiendo desde
que surge la epidemia. y al decir todos no me refiero soélo
alos grupos politicos, al conjunto de las administraciones
con responsabilidad sanitaria, sino también al conjunto
de los paises mas desarrollados del mundo. Reciente-
mente s¢ hablaba de contagios por hemoderivados o por
transfusiones en esta Cdmara y, sin embargo, no era cier-
ta la noticia. Eso puede alarmar a los pacientes y, sin
embargo, no ha habido rectificacion, ni hace falta, perc
yo creo que es bueno, no obstante, que sepamos que en
este largo camino de lucha contra el sida, probablemente
todos, desde nuestras distintas responsabilidades, habre-
mos cometido sin duda algun error.

En cuanto a la observacién que hace el portavoz del
Grupo Cataldan sobre que son preocupantes las noticias
de periddicos acerca de lo que sucede en otros paises, yo
creo que la respuesta tiene que ser clara: Hasta donde
nosotros conocemaos, y se supone que conocemos lo que
ocurre, se estd cumpliendo la ley en los andalisis que se
realizan también a las importaciones. Por tanto, no debe
constituir un problema el de la importacion de determi-
nados productos de Alemania.

.Qué se gasta en investigacidon? Les decia que partici-
pabamos en la investigacion europea y me referia tam-
bién al drea de responsabilidad del Fondo de Investiga-
¢ién Sanitaria y al sinntimero de proyectos en los que se
participa. El otro dia, en Ja comparecencia para explicar
los presupuestos para 1994, ya hacia una referencia a un
articulo recientemente publicado en una revista cientifi-
ca que yo creo que es importante y sobre el que se debe
reflexionar. En Espaiia se esta invirtiendoen [ + D,y estd
creciendo el porcentaje que dedicamos a [ + D mas de lo
que crece el producto interior bruto, mas de lo que crece
la renta «per capita» o mas de lo que crece el gasto sanita-
rio. Sobre todo, en Espaia, la correlacidn publico-priva-
do, desgraciadamente es muy favorable al gasto piblico
en investigacion. Digo desgraciadamente porque se echa
en falta, y seria bueno que concienzaramos al sector pri-
vado para que colaborase como, por otro lado, sucede en
paises incluso con sistemas sanitarios publicos, como
puede ser el Reino Unido, donde la correlacion es justa-
mente la inversa. Hay mucha mas inversion privada que
publica.

En investigacion clinica. participamos en la Red Euro-

pea para ¢l Tratamicento del Sida. ENTA. v en la Red
Europca para cl Tratamicnto del Sida v de la Infeccion
VIH en nifios. PENTA. a través de la practica totalidad
de los departamentos de pediatria de todo ¢l conjunto del
Sistema Nacional de Salud. En Ia investigacion curopea
sobre el sida. deciamos que participa el Instituto de Salud
Carlos I v numerosos centros asistenciales. En las dreas
de control v prevencidn de la entfermedad e investigacion
viroinmunoldgica. ¢l Instituto de Salud Carlos HI actaa
como scrvicio centralizado para la monitorizacion ¢pide-
miioldgica del sida en la Comunidad Europea v para cl
andlisis del genoma de VIH. En ¢l drca de investigacion
para ¢l desarrollo de la vacuna. ¢l Instituto de Salud
Carlos HI forma parte del grupo de gestion del programa
que persigue conseguir reactivos de alta calidad para po-
ner en marcha programas de desarrollo de la vacuna vy
promovcr investigaciones colaboradoras a través del to-
mento de la interaceion entre varios grupos de investiga-
cién orientados hacia ¢l mismo objetivo.

Quizd de una mancra desordenada, voy a ir respon-
dicndo a algunas de las preguntas concretas. Por cjemplo.
cn cuanto a la Sccretaria del Plan. permitame que Ie diga,
sefioria, que nunca cstuvo vacante. El nucvo Sceretario
del Plan sustituyc a otro que llevaba mads de un ano.

En cuanto a las organizacioncs no gubcernamentalces,
me preguntaban por unos comentarios del nucvo Scere-
tario del Plan del Sida respecto a posibles conflictos entre
colectivos. Yo no quisicra entrar cn cllo. Las organizacio-
nes no gubernamentales ticnen su propia dindamica vy.
probablemente también, diferentes enfoques en cuanto a
acceder a los pacientes y a la propia lucha contra ¢l sida.
Yo creo que el papel de la administracion sanitaria ¢s
tutelar, simplemente, quc cxistan csas organizaciongs,
que funcionen, pero respetando su independencia, por-
que la experiencia, y admito que es perfectamente discu-
tible, nos demuestra que el entrar en esas organizacioncs,
aunque sea para intentar poner orden ¢n ¢sos cventuales
conflictos, si es que existen, genera mas desconfianza y
rechazo, y probablemente sea buena la espontancidad,
incluso con ese riesgo, de unas organizaciones quc sc¢
estan mostrando como unos colaboradores de primer or-
den, sobre todo para acceder a determinados colectivos a
los que S. S. hacia referencia y a los que es muy dificil
acceder.

Y también es dificil comparar el resultado inmediato
de las campafas respecto del efecto en el desarrollo de la
epidemia, porque en encuestas realizadas, por ejemplo,
vemos que la mayoria de los entrevistados tienen muy
claras las formas de contagio. Mas del 95 por ciento de
los encuestados, en una encuesta realizada en abril de
1993, las relacionan con situaciones en las que interviene
la sangre, mientras que en esta encuesta s::be respecto de
otras anteriores. Se citan las jeringuillas, las agujas usa-
das, los objetos personales, las cuchillas de afeitar; el 92y
el 88 por ciento hablan de que se trasmite a través de la
madre embarazada; el 95 por ciento que se trasmite por
contacto sexual intimo. Yo creo que el nivel de conoci-
miento de la poblacién espafiola respecto de las caracte-
risticas de la transmisidn del sida es un conocimiento
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alto. Tienen razdn, no ebstante, quienes nos dicen que
puede haber determinados colectivos que, conociendo

las formas de transmisién, no ponen en practica las medi- .

das conducentes a protegerse. Esto explicaria, a nuestro
juicio, ese incremento entre la poblacion que hace practi-
cas heterosexuales. Creo que debiéramos intentar discri-
minar mas; dentro de ese grupo que en ¢l nltimo ano, en
1993. deciamos que superaba ¢l 10 por ciento de hetero-
xesuales y que va en crecimiento, el porcentaje corres-
ponde a usuarios de drogas por via parenteral. porque
llega un momento en que la propia marginalidad de esa
poblacion drogadicta les hace despreciar las medidas de
prevencion del contagio ¢ incluso, si se me apura, el
propio coste de determinadas medidas de prevencion,
como podrian ser los preservativos, respecto del coste de
una dosis de droga.

Por otro lado, las mujeres drogadictas también acce-
den con mucha frecuencia a situaciones de prostitucion.
Hay estudios en comunidades auténomas, sin significa-
cidn a nivel estatal, que dicen que hasta el 50 por ciento
de la prostitucidn callejera es drogodependiente. Si eso
fucra cierto, la posibilidad de encontrar una. prostituta
scropositiva seria de uno a cuatro.

Se ha preguntado también sobre la nueva definicion de
casos de sida. Quisiera comenzar afirmando que he pre-
visto un incremento importante en la declaracién de ca-
sos de sida en los proximos meses. pero no €s menos
cierto que en la misma frase y a continuacion he dicho
que era un incremento artificial y que iba a ser debido a
dos causas: a la nucva definicidn de sida v a una politica
activa del registro.

(Qué es la nueva definiciéon de sida? Como SS. SS.
conocen. ha habido varias definiciones de sida. Desde
que se produce la infeccidn hasta que aparece la enferme-
dad hay, como saben, un largo periodo de tiempo. que
sucle estar entre los ocho y los diez afios. por eso. desde
1981 todo el mundo ha diferenciado lo que es la infec-
cion por VIH y el sida. Para que la comunidad interna-
cional se pusiera de acuerdo a la hora de contabilizar un
caso de sida, sc elaboro un listado de enfermedades indi-
cativas y csa lista se ha ido modificando: se ha modifica-
doen 1982, en 1985 vy en 1987. En Espana, en 1988, se
empezo a aplicar la definicion de caso de 1987 de la
Organizacién Mundial de la Salud y el CDC en la que se
incluia como enfermedad indicativa la tuberculosis ex-
trapulmonar. Entonces ya se produjo un aumento impor-
tante de casos. La nueva definicion de 1993 planted un
grave problema en Estados Unidos, precisamente porque
el definir o no un caso como caso de sida definfa también
de alguna manera el acceso de ese paciente a determina-
dos servicios sanitarios. Las autoridades sanitarias deci-
den adelantar. en el transcurrir de la historia natural de la
infeccion, la etiqueta de caso de sida; no se trata de decir
que es-sida lo que no va a serlo, sino de adelantar esa
declaracion, y lo hicieron para que tuvieran acceso gra-

tuito a los servicios sanitarios y a los beneficios de las -

pdlizas de seguros el mayor nimero de-afectados, situa-
cion-que, afortunadamente, no se da en nuestro pais. La
nueva definicién se puso en vigor el 1 de enero de 1993

en los Estados Unidos e incluye criterios bioldgicos, co-
mo es el recuento de los linfocitos CD4 por debajo de

-doscientos y anade tres nuevas enfermedades como indi-

cadoras del sida: la tuberculosis pulmonar, la neumonia
recurrente en un periodo de 12 afios y el cdncer invasivo
de cuello uterino.

El Centro Europeo Colaborador de la OMS para la
Vigilancia Epidemioldgica del sida reunié a expertos de
la Comunidad Europea, a principios de 1993, plantedn-
dose la postura europea ante la definicién CDC vy se
concluyo la conveniencia de modificar la definicion del
caso amplidndola con tres criterios clinicos pero no con
el criterio bioldgico. En julio de 1993, de los 42 paises de
la region europea, 39 han aceptado la inclusion de los tres
nuevos criterios clinicos y tres lo mantienen en discusion
(Bulgaria, Malta y la Federacion Rusa); la aplicacion de
esta nueva definicion la haremos el 1 de enero de 1994
(entonces se decidid que se hiciera entre enero de 1993 y
1994, segiin la decision de cada pais). En Espana, el Sub-
comité de Epidemiologia del Plan Nacional sobre el sida
fue consultado en junio de 1993, pronunciandose a favor
de la inclusion de los tres criterios clinicos. La adhesién a
esta nucva definicion no va a cambiar ni a mejorar la
vigilancia epidemioldgica o el curso de los estudios clini-
cos en marcha, pero si va a permitir una mayor sensibili-
dad en la inclusidon del caso y. necesariamente, supone
también que podamos comparar nuestros casos con los
de la Comunidad Europea. En resumidas cuentas. el Sub-
comité de Epidemiologia ha recomendado a la Direccidén
General de Salud Publica y al Plan Nacional que. a partir
del 1 de enero de 1994, se empiece a utilizar la nueva
definicion sin efecto retroactivo. Conviene decir que ello
no supone un incremento de costes puesto que todos los
sujetos susceptibles de entrar en la nueva definicion va
estan en tratamiento gratuito en el Sistema Nacional de
Salud. que adelantara en dos casos la notificacion de
cada caso aproximadamente y que producird un incre-
mento artificial de la curva epidemioldgica.

En cuanto a las campanas rcalizadas. de las que hemos
hablado mucho. quiza convendria recordar algunas de
las que se han realizado en 1987, 1988, 1990 y la de 1993,
la més reciente. con el lema «Vamos a parar el sida». Me
preguntaba S. S. por la dirigida a la juventud y he de
decirle que dimos prioridad a la‘campana «Vamos a pa-
rar el sida» que iba dirigida a la poblacién en general.
pero es cierto que estamos haciendo un esfuerzo. yo diria
que afortunadamente rutinario. de acuerdo con el Minis-
terio de Educacion y Ciencia en cuanto a la educacion
para la salud, que yo creo que estd teniendo éxito en la
medida en que se consolida como una actividad habitual
incluida en las actividades transversales de determinadas
enseflanzas que prevé la Logse: yo creo que lo mejor que
puede suceder es que se convierta precisamente en algo
habitual y rutinario. que sea normal en el ambito edu-
cativo.

En cuanto a las instituciones penitenciarias. yo creo
que lo que se ha hecho ~por las noticias que nosotros
tenemos a través de la Secretaria de Estado correspon-
diente- es adaptar a las instituciones penitenciarias las
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campanas de la administracion sanitaria dirigidas a la
poblacion en general.

Habria que referirse también a las campainias mas espe-
cificas que vienen realizando comunidades auténomas v
que, por lo que sabemos, se dirigen incluso a poblaciones
marginales de mas dificil acceso. como prostitutas. etcé-
tera, a que nos referiamos antes.

En cuanto al tratamiento antirretroviral en la pobla-
¢idn penitenciaria, por lo que nosotros sabemos. también
se viene tratando a los pacientes en el interior de las
carceles, yo dirfa que incluso con un control mayor y mas
exhaustivo del que se puede tener fuera de ellas. Ha habi-
do problemas, que tampoco le oculto, respecto de los
protocolos a aplicar: problemas que existen en la comuni-
dad cientifica y que por tanto se trasladan también al
dmbito asistencial, por €s0 nosotros quisiéramos. en la
medida de lo posible porque no es sencillo -y aprovecho
para contestar también al Diputado sefior Gimeno—, po-
der llegar a un acuerdo con esa comision clinica que ya
viene funcionando, aunque no se haya, digamos, bajado
la bandera oficial para su puesta en marcha. Yo quisiera
que esa comision clinica fuera capaz de avanzar en un
protocolo, pero existen dificultades, y existen dificulta-
des porque la administracién sanitaria tiene muy claro
que no es ella quien tiene que elaborar el protocolo sino
asumir el que hagan los propios profesionales, que son
quienes entienden del asunto, y los propios profesionales
tengo la impresion personal de que no se ponen de acuer-
do con facilidad acerca de cudl es el protocolo mas ade-
cuado, ni aqui ni en el conjunto de la comunidad cientifi-
ca internacional. No obstante, yo creo que es importante
hacer ese esfuerzo, aunque haya que cambiar el protocolo
las veces que sea preciso, a la luz de los avances cientifi-
cos, porque eso nos va a servir de referencia y también
como un instrumento practico de suma utilidad, por
ejemplo en cuanto a la poblacion penitenciaria, en las
carceles, donde los médicos no necesariamente tienen
que ser especialistas en ésta o en ninguna otra enferme-
dad; en definitiva, yo creo que va a ser una herramienta
de trabajo muy importante para el conjunto del sistema
asistencial.

Me recordaban la aparicion en algunos medios de co-
municacion de determinadas personas con actitudes que
ponen en duda la propia existencia del sida o la conve-
niencia de los tratamientos que se estan aplicando con
antirretrovirales o incluso los mecanismos de transmi-
sion. A mi me preocupa y me alegra que S. S. lo haya
dejado patente en publico. Creo que ahi habria que llegar
también a un pacto, que desde luego estamos dispuestos
a promover en la responsabilidad de todos, y también de
los medios de comunicacidn, en el tratamiento de estos
temas tan tremendamente delicados. Ver por determina-
da television a una persona explicando que no existe el
sida 0 gue no se transmite COMO Creemos y ver que €sa
persona se presenta como cientifico, créame que es duro.
y supongo que mucho més duro todavia para los pacien-
tes de sida o para los familiares de esos pacientes. que
atisban una esperanza que. desgraciadamente. no existe
en ese campo o que dudan de los tratamientos que se les

aplican o que dudan incluso del médico v del sistema
asistencial que les trata.

Creo que S. S. se referia. entre otros. al doctor Wilner.
quc aparccid en determinada television. Aquel mismo
dia pedi que se hicicra un rastreo en la base de datos
«Med Line». que tiene una conexion entre nuestra Escuc-
la Nacional dc Sanidad v la Biblioteca Nacional de Medi-
cina de los Estados Unidos. L¢ puedo decir que no se ha
cncontrado ningun articulo firmado por cste seior entre
tos anos 1985 a 1993, v que lo hemos rastreado por todas
las posibilidades: por ¢l nombre. por ¢l apellido v por
temas. Esta persona se presentaba como un cientifico v
estaba creando una tremenda zozobra en los familiares v
cn los propios pacientes. Creo quce esto ¢s grave v que ahi
debiéramos de colaborar todos. asumicendo lo que la co-
munidad cientifica internacional viene asumicendo en un
99 por cicnto, v cstando dispuestos. cOmMo no. a corregir
lo que ahora nos parcce una certeza v en otro momento
puede ser que no nos lo parczca. pero lo que ahora mismo
existe como una referencia que, sin tranquilizarnos. nos
da cierta seguridad accrca de lo que estamos haciendo.

En cuanto a las consultas v a la atencion domiciliaria,
quisiera dar dos respuestas o una respucsta doble. Por un
lado. que desconfio de la puesta en marcha de servicios
con caracter de uniidad organica ¢n nuestro sistema. Si s¢
refieren a la creacidn de un servicio, mi respucsta tendria
que ser negativa porque no soy responsable, en primer
lugar, de la asistencia sanitaria, y es un servicio de salud,
y. en segundo lugar, porque tengo la experiencia de lo que
sucede. Tienen que ser unidades funcionales v crco que
es a lo que se referia S. S.

Creo que la propia figura del coordinador hospitalario,
que desde la asistencia hospitalaria tienc, entre otras res-
ponsabilidades, la de coordinarse con la atencidn prima-
ria, va a ser la que en un momento dado, a la vista del
numero de pacientes que se atienden en esc area hospita-
laria, exija y promueva la creacion de la consulta. Ade-
mads, uno tiene confianza, a la luz de la expericncia, en lo
que hacen los propios coordinadores que conocen muy
bien el tema y que trabajan a pie de obra. Creo que, desde
aqui, seria pretencioso por mi parte decir consulta si,
consulta no. Creo que consulta si y que se va a generar de
una manera espontanea, en la medida en la que ¢l coordi-
nador hospitalario vaya a ver su necesidad. ;Que en la
atencion primaria hay una gran disparidad y dispersién,
un gran abanico de actuaciones? jQué duda cabe! La
propia atencidn primaria no es igual en las 17 comunida-
des auténomas. La atencién primaria de modelo tradi-
cional todavia sigue cubriendo un porcentaje de la pobla-
cién. Los centros de salud y los equipos de atencion pri-
maria no se pusieron en marcha el mismo dia. Los hay
con mayor y con menor experiencia, con una proceden-
cia de integracion por parte del modelo antiguo o de
nuevo acceso. Por lo tanto, generalizar siempre seria peli-
groso y por mi parte podria sonar a triunfalista, pero la
atencion domiciliaria, la asistencia a pacientes de sida,
afortunadamente se va incardinando ya en las de los
equipos de atencion primaria, como deciamos antes res-
pecto a las actividades escolares, como rutina, como se
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atiende al anciano, como se atiende al hipertenso; si se
quiere con mds preocupaciéon por la gravedad de esta
enfermedad, pero como una rutina mds en las activida-
des de salud publica que se generan desde los equipos de
atencién primaria.

No sé si he contestado a todas las preguntas de S. S.,
pero, a grandes rasgos. la consecuencia positiva que qui-
siera extraer de esta comparecencia de hoy —que proba-
blemente SS. SS. de una manera generosa han calificado
de exhaustiva y que yo podria decir que quizd lo que ha
resultado es demasiado minuciosa o incluso aburrida- es
que el problema del sida es grave; que probablemente va
a aumentar la notificacidén de casos. pero que debemos
saber que ese incremento va a ser en su inmensa mayoria
artificial por el cambio de la definicién de caso: que
afortunadamente sabemos mas que hace diez ahos qué es

lo que hay que hacer; que se esta haciendo; que el incre-.

mento ano tras ano es mas bajo y la curva epidemiolégica
se va estabilizando: que el incremento en nuestro pais.
aunque cuantitativamente estemos a la cabeza de Euro-
pa. es semejante al de otros paises curopeos. Y en cuanto
a su composicion interna, por ejemplo, la referencia a los

usuarios de¢ drogas por via parenteral. somos semejantes |

a Italia: y que sin buscar la complacencia —creo que no la
buscamos ninguno- tampoco debemos ser tremendistas
en el sentido de que nos espere un futuro mucho peor que
a cualquier otra nacidn o tan malo como st no supiéra-
mos lo que iba a pasar y no hubiéramos adoptado medi-
das. Sabemos como se transmite, se estan adoptando las
medidas, tenemos que transmitir serenidad. y preocupa-
cién, a la poblacion, tenemos que creer en nuestra posibi-
lidad de coordinar las actuaciones de todas las adminis-
traciones en luchar contra el sida, no queremos ser ni

protagonistas de la solucion del problema ni tampoco
responsables-de todos los fallos que se produzcan, porque
somos muchos los implicados. Yo les diria, sefiorias., que
al final, en la lucha contra el sida —como deciamos en una
frase de mi comparecencia—, todos somos responsables.

La seiiora PRESIDENTA: Muchas gracias, senor Se-
cretario General de Salud.

Vamos a finalizar la sesion de esta comparecencia del
sefior Gutiérrez Morlote, que no solamente no ha sido
aburrida. sino que, afiadiré, ha sido exhaustiva, intensiva
y llena de interés.

Queria transmitirle al sefior Secretario General de Sa-
lud que en esa lucha contra el sida va a tener, ademds, en
esta Comision a un buen equipo de colaboradores con la
Administracion para todas aquellas tareas que, de cara a
los ciudadanos, podamos hacer desde nuestro papel aqui.

También quiero agradecer a SS. SS. y a los portavoces
de los grupos parlamentarios, no solamente la seriedad y
el rigor de sus intervenciones, sino, fundamentalmente,
la cordialidad.

El sefior VICEPRESIDENTE (Blazquez Sdnchez): Se-
nora Presidenta, me gustaria que constase en acta el sen-
timiento de la Comision de Sanidad y Consumo pqr el
fallecimiento de nuestro Premio Nobel don Severo
Ochoa.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, sefior Vicepresi-
dente Primero, por su indicacidn.

Se levanta la sesion.

Era la una y cincuenta minutos de la tarde.



Imprime RIVADENEYRA, S. A. - MADRID
Cuesta de San Vicente, 28 y 36
Teléfono 547-23-00.-28008 Madrid
Deposito legal: M. 12.580 - 1961




