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Se abre la sesion a las diez y cinco minutos de la ma-
ilana.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, buenos dias.

Iniciamos la sesion de la Comision de Sanidad y Con-
sumo para la celebracién del orden del dia, que ustedes
conocen: En primer lugar, la comparecencia del Director
General del Insalud, sefior Temes; una serie de pregun-
tas, y una proposicidon no de ley.

Quisiera transmitir a SS. SS., antes de iniciar la sesion,
la reflexion de la Mesa de la Comisién cuando acorda-
mos este orden del dia. Teniendo en cuenta las fechas en
las que estamos, aunque parezca un orden del dia relati-
vamente concentrado e intenso, transmitimos el deseo de
que, pese a la flexibilidad horaria que habitualmente te-

nemos, si les parece bien, agilicen lo mas posible sus
intervenciones de manera que pudiéramos acabar con el
orden del dia hacia las dos o dos y cuarto de esta tarde.

No obstante, como no esta cerrado en el orden del dia,
si quiero comunicarles que la proposicién no de ley la
debatiremos hacia la una o una y media de la tarde, de
manera que las preguntas llegardn hasta ahi y, posterior-
mente, continuariamos, si les parece. Igualmente propo-
nerles que si Hegaran las dos o dos y media de la tarde y
quedaran fuera muchas preguntas, si SS. SS. estarian dis-
puestas a dejarlas para una préxima Comisidn. Esta es
una reflexién que hicimos y que desedbamos transmitir-
les. (E1 sefior Fernindez-Miranda y Lozana pide la pala-
bra.)

Sefior Fernandez-Miranda.
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El seior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Se-
fiora Presidenta, hay que en cuenta que reglamentaria-
mente quizd la dificultad esté en que al acabar el periodo
de sesiones antes de las vacaciones de Navidad, las pre-
guntas orales que no se hayan tramitado tedricamente
decaen y habria que formularlas «ex novoy, ;€s0 no im-
pediria ser contempladas, aunque la tramitacion se alar-
gase a efectos de la préxima Comisidn, sin que formal-
mente hubiese que volver a realizarlas?

La sefiora PRESIDENTA: Me comenta el letrado de la
Comision que, efectivamente, las preguntas que no ha-
yan entrado, decaen, y son respondidas por escrito desde
el Ministerio, salvo que SS. SS. deseen volver a plantear-
las y en ese caso quedariamos de acuerdo para hacerlo en
la primera Comision del préximo periodo de sesiones.

COMPARECENCIA DEL SENOR DIRECTOR GE-
NERAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SA-
LUD (INSALUD), TEMES MONTES, PARA INFOR-
MAR:

- SOBRE LA POLITICA GENERAL DEL CITADO
INSTITUTO. A SOLICITUD DEL GRUPO PARLA-
MENTARIO SOCIALISTA DEL CONGRESO. (Nii-
mero de expediente 212/000337.)

- ACERCA DE LAS GRAVES INSUFICIENCIAS EN
ASISTENCIA SANITARIA DE LA CLINICA SEAR,
CONCERTADA CON DICHO ORGANISMO. A
SOLICITUD DEL GRUPO PARLAMENTARIO
FEDERAL DE IZQUIERDA UNIDA-INICIATIVA
PER CATALUNYA. (Nimero de expediente
212/000339.)

— PARA DAR CUENTA DE LAS LINEAS GENERA-
LES DE ACTUACION DEL CITADO ORGANIS-
MO. A SOLICITUD DEL GRUPO PARLAMENTA-
RIO POPULAR EN EL CONGRESO. (Nimero de
expediente 212/000361.)

La sefiora PRESIDENTA: Comenzamos el orden del
dia de la sesidn.

Se encuentra entre nosotros, para dar cumplimiento al
primer punto, el Director General del Instituto Nacional
de la Salud, sefior Temes, para informar sobre la politica
general del instituto. Esta comparecencia ha sido solicita-
da por los Grupos Socialista del Congreso y Popular en el
Congreso. Asimismo ha sido solicitada la presencia del
sefior Temes en esta Comision por el Grupo Federal de
Izquierda Unida, en relacién con un tema muy concreto,
para hablar de las graves insuficiencias en asistencia sani-
taria de la Clinica Sear, concertada con dicho organis-
mos. De acuerdo con la portavoz de Izquierda Unida,
vamos a incorporar también esta peticidn suya, que es
muy especifica y muy concreta, dentro no tanto en el
planteamiento inicial que nos haga el sefior Temes, sino
en ¢l turno de intervencidn de los grupos.

Asli, pues, tiene la palabra el sefior Director General del
Instituto Nacional de la Salud.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
{Temes Montes): Muchas gracias, sefiora Presidenta.

Sefiorias, ante todo quiero expresar mi satisfaccion por
comparecer ante esta Comision de Sanidad y Consumo
del Congreso de los Diputados, asi como desearles que su
labor legislativa y de control del Gobierno sea la més
fructifera posible a lo largo de la presente legislatura.

En mi exposicion sobre las lineas de actuacién del Insa-
lud para los proximos afios me referiré a los principios
que inspiran la politica sanitaria del Gobierno, a 1os obje-
tivos del Insalud y a las medidas concretas que vamos a
adoptar en el futuro. También quisiera pedirles que for-
mulasen aquellas propuestas y sugerencias que conside-
ren pertinentes, lo que sin duda enriquecera nuestras
lineas de actuacion.

Como saben SS. SS., ¢l Sistema Nacional de Salud, del
que el Insalud es el proveedor principal, es un sistema
universal financiado publicamente. Es el unico tipo de
sistema que garantiza que el acceso a las prestaciones
sanitarias s¢ determine por su necesidad médica y no por
el nivel de renta de los ciudadanos. Esta basado, por
tanto, en una doble solidaridad: la propia de todos los
sistemas impositivos progresistas (paga mas quien mas
tiene) y la adicional de los sanos respecto a los enfermos
(pagan todos los ciudadanos para que puedan tener acce-
so a las prestaciones del Sistema Nacional de Salud quie-
nes las necesiten). Este sistema de aseguramiento univer-
sal y financiacion solidaria es el que diferencia profunda-
mente el Sistema Nacional de Salud de otros sistemas de
aseguramiento que, al carecer de esta cobertura univer-
sal, tienen‘que basarse necesariamente en la seleccién de
riesgos, es decir, en la exclusidn de patologias o ciudada-
nos por su alto coste. Sélo un sistema como el nuestro
puede asegurar los riesgos sin realizar una exclusidn ba-
sada en analisis previos de la situacion de salud, de la
edad, de la limitacién de la permanencia en situaciones
de enfermedad o de la exclusidn de determinadas patolo-
gias costosas; solo un sistema de aseguramiento universal
puede garantizar la atencidén a un enfermo terminal de
cdncer, ¢l mantenimiento de un infante prematuro, el
tratamiento de un enfermo de sida o la realizacidén de un
implante de cadera a un anciano.

Hoy conocemos que el sistema sanitario espafiol ha
sido uno de los ejemplos que han guiado la reforma sani-
taria que quiere implantar el Presidente Clinton en los
Estados Unidos; sin embargo, muchos elementos de la
reforma Clinton, que suponen grandes avances para la
realidad sanitaria de los Estados Unidos, serian regresi-
vos si se pusieran en practica en Espaiia. Por ello, no
dejan de sorprender algunas propuestas que se estdn for-
mulando ultimamente, donde se cuestiona la esencia
misma del Sistema Nacional de Salud y que, ademds,
conllevarian un aumento del gasto sanitario hasta limites
que nuestro pais no podria soportar. En definitiva, se
puede concluir, tal y como sefialé la Ministra de Sanidad
y Consumo en una reciente comparecencia ante SS. SS.,
que el sistema sanitario publico es, en la Espafa de hoy,
una de las instituciones basicas que promueven la seguri-
dad, el bienestar y la convivencia en paz de todos los



- 3106 -

COMISIONES

22 DE DICIEMBRE DE 1993.-NUM. 97

espaifioles; es una conquista de toda la sociedad espafiola,
una conquista que debemos cuidar, proteger, fortalecer y
mejorar.

Me van a permitir SS. SS. que les dé algunos datos
sobre el Instituto Nacional de la Salud, gestion directa,
que seguramente ya conocen.

El Insalud, gestion directa, atiende aproximadamente
al 43 por ciento de la poblacion protegida por el Sistema
Nacional de Salud (15,5 millones de habitantes), para
ello cuenta con 89 hospitales (unos 35.000 camas en fun-
cionamiento), 812 centros de salud con 928 equipos de
atencion primaria y unos 137.000 trabajadores, de los
cuales 30.000 son médicos. :

Para dar una idea de la actividad del Insalud, quisiera

subrayar que se realizan 80 millones de consultas por afio

en asistencia primaria (aproximadamente 300.000 con-
sultas por dia), 13,5 millones de consultas hospitalarias
(alrededor de 37.000 al dia), 666.000 intervenciones qui-
rurgicas, de las cuales 484 son trasplantes renales, 171
hepaticos y 88 cardiacos. Asimismo, se mantienen 3.200
enfermos en diglisis y se extienden mas de 200 millones
de recetas al afio.

El coste de este complejo sistema de proteccion es com-
parativamente bajo (209 pesetas por habitante y dia en el
afo 1992), obteniéndose unos resultados en términos de
esperanza de vida (74 afios para los hombres y 80 para las
mujeres) y de calidad de la misma comparables a los
paises mas desarrollados y claramente satisfactorios para
el conjunto de los ciudadanos.

Para mantener esta estructura y satisfacer esta deman-
da, el Insalud dispone de un presupuesto, para 1994, de
un billén 254.000 millones de pesetas, el 6 por ciento mas
que el afio anterior. No me voy a extender en detalles
sobre el presupuesto porque ya lo hice en otra compare-
cencia ante SS. SS., si bien quisiera hacer una valoracién
de caracter general sobre el mismo.

Es un presupuesto equitativo porque permite financiar
la asistencia sanitaria, asegurando y financiando el dere-
cho a la proteccion de la salud de todos los ciudadanos
sin distincion; es un presupuesto realista porque se adap-
ta a la situacion econdmica actual de nuestro pais; es un
presupuesto riguroso, lo que significa que, dado que los
recursos siempre seran limitados, cada peseta debera gas-
tarse de la mejor forma posible, ello implica utilizar crite-
rios racionales de gestidn econdmica, de gestion de perso-
nal y de recursos en general. Cumplir el presupuesto en su
doble vertiente de actividad y gasto es uno de los dos
objetivos prioritarios del Insalud para el préximo afio.

No quiero que se interpreten mis palabras como mero
economicismo, no se trata de ahorrar por ahorrar, se
trata de gestionar de manera eficiente los recursos que
nos ha asignado la sociedad espafiola; sélo asi, en una
etapa de crisis econdémica, podremos mantener un siste-
ma sanitario equitativo y solidario. Este objetivo no es
una responsabilidad exclusiva de las administraciones
publicas sanitarias, es una responsabilidad que debe
compartir la sociedad en su conjunto, empezando por los
ciudadanos, siguiendo por los trabajadores del sector (es-
pecialmente los médicos), la oferta privada de servicios

sanitarios, las empresas suministradoras de bienes y ser-
vicios y otras administraciones publicas cuyas decisiones
tienen repercusién en el sistema sanitario.

El otro gran objetivo es convertir las listas de espera en
agendas de trabajo. Las listas de espera son un motivo de
seria preocupacion para los responsables de garantizar
una asistencia de calidad a la poblacién; las listas de
espera son un fenémeno asociado a todos los sistemas
sanitarios que, como el nuestro, garantizan el acceso uni-
versal y gratuito a las prestaciones sanitarias; las listas de
espera habran de estar compuestas por patologias leves y
procedimientos de escasa complejidad, tratando de que
sdlo espere quien puede esperar y que lo haga el menor
tiempo posible. Desde este punto de vista pretendemos
tener agendas de trabajo en las que se canalicen las actua-
ciones y se programe la actividad con tiempos de espera
que todos puedan entender como razonables. Por todas
estas razones, llama poderosamente la atencidén que, sin
ningin rigor, se utilicen politicamente las cifras de pa-
cientes en listas de espera en un intento de restar legitimi-
dad a la sanidad publica. Se trata de ser mas eficientes a
la hora de dar respuesta a la demanda planteada con los
recursos disponibles; es pues un problema fundamental-
mente técnico y no politico. Seria absurdo negar la exis-
tencia de listas de espera en el territorio del Insalud,
gestion directa; las hay, como las hay en todas las comu-
nidades auténomas con Insalud transferido y como las
hay también en los paises de nuestro entorno con servi-
cios sanitarios publicos. Nuestro compromiso claro y de-
cidido es que las listas de espera dejen de ser el principal
desajuste de un servicio sanitario eficiente y de alta cali-
dad. Por ello, quiero hacer un llamamiento para que,
entre todos, defendamos a los centros publicos y a sus
profesionales frente a cualquier intento de desprestigio
desde dentro o desde fuera del sistema. Esos centros y
esos profesionales son nuestro principal recurso asisten-
cial, se han creado con el esfuerzo de todos los espafioles
y constituyen un activo que pertenece a todos; despresti-
giarlos sistematicamente es un mal servicio a la sociedad
espaiiola.

No me voy a detener ahora en detallar acciones concre-
tas sobre las listas de espera, a las que me referiré mas
adelante; estas medidas, en sintesis, se dirigen a incre-
mentar la eficiencia de los hospitales y a modificar la
politica de personal y de conciertos con instituciones
publicas y privadas.

Lineas generales de actuacidén. Las lineas de trabajo
iniciadas y desarrolladas en el contrato-programa marco
de 1993, entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el
Instituto Nacional de la Salud, se convierten en los ejes
de actuacion para los préoximos afios. Igualmente se man-

" tienen como objetivos propios los expresados en el plan

de gestion establecido por el Ministerio de Sanidad y
Consumo para el instituto. En este marco, los objetivos
para 1994 se articulan en torno a tres directrices princi-
pales: mejora de la gestién, aumento de l1a calidad de los
servicios e incremento del grado de libertad y satisfac-
cién de los usuarios.

Mejora de la gestién. Atender los problemas priorita-
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rios de salud. Estos problemas se derivan de los cambios
demogrificos y del patron de morbi-mortalidad, asi co-
mo de la aparicion de nuevas enfermedades. La situacion
demografica en Espafia, al igual que en los paises de
nuestro entorno, se caracteriza por el rapido proceso de
envejecimiento experimentado en los ultimos treinta
afios. En Espafa las proyecciones de poblacion estiman
que en el afio 2000 el 15 por ciento de la poblacién
espafiola tendrd mds de 65 aiios, tendiendo a aumentar
esta proporcidon en los afios posteriores. Las personas
mayores, junto con las necesidades de atencién especifi-
camente sanitaria, requieren cada vez mas cuidados de
tipo social, sin que la ffontera entre ambos esté clara.
Este hecho conlleva la posibilidad de que se produzcan
solapamientos no deseados entre ambos tipos de aten-
cién.

Por otra parte, se estdn produciendo cambios en el
patrén de morbi-mortalidad. Las patologias infecciosas
del siglo pasado y de la primera mitad de éste han sido
sustituidas por patologias de cardcter crénico y degenera-
tivo, especialmente procesos cardiovasculares y oncolo-
gicos, que son enormemente costosas, invalidantes y de
dificil tratamiento. Ademads, hay que afiadir la aparicion
de nuevas patologias como el sida, cuya letalidad e im-
pacto social supone no sélo un gran coste, Sino nuevos
problemas de asistencia y de marginacién social.

En este contexto se inscribe la necesidad de reordenar
los servicios sanitarios para llevar a cabo aquellas activi-
dades con la mejor relacidon coste-efectividad en el logro
de objetivos de salud, asi como para adaptarse a la de-
manda creciente de cuidados. Todo ello debera funda-
mentarse sobre la reforma en marcha de la atencién pri-
maria y la coordinacion de los niveles asistenciales. Entre
estas actividades estdn la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad de cardcter crénico y dege-
nerativo, haciendo énfasis en la adopcion de estilos de
vida saludables., La implantacién de protocolos coordi-
nados de actuacion entre atencidn primaria y especializa-
da. En 1994 se van a poner en marcha los protocolos de
sida, diabetes, pacientes cronicos y discapacitados y cdn-
cer de mama. Implantar progresivamente equipos de va-
loracidn y cuidados geridtricos asi como crear las comi-
siones de coordinacidn socio-sanitarias a nivel de cada
sector sanitario. Mejorar la coordinacién entre las con-
sultas externas de hospitales y ambulatorios ordenando
la utilizacién de los medios diagnésticos.

Descentralizacién y participacion de profesionales en
la gestion. Como figura en el contrato-programa del Insa-
lud, para 1994, vamos a seguir con el proceso vya iniciado
de descentralizacién y participacion de los profesionales
en la gestion. Los objetivos que se pretenden alcanzar en
este terreno son: reconocer a los profesionales como ges-
tores principales de la actividad y el gasto de los servicios
sanitarios; establecer unidades de responsabilidad en la
provisién de servicios; asignacién de recursos € imputa-
cion de costes; establecer un sistema de incentivacién en
virtud del balance anual entre recursos consumidos y
servicios prestados; descentralizar de forma progresiva la
toma de decisiones en aspectos de organizacion y gestion.

e

Estos objetivos se articulardn en torno a una serie de
actividades que necesariamente deberan tener caracter
progresivo, puesto que esta descentralizacion debe des-
cansar en una nueva cultura de gestion difundida entre
todos los profesionales.

Otra medida para conseguir mayor autonomia de ges-
tién es profundizar en la participaciéon de los centros
sanitarios en los ingresos por terceros, especialmente
compaiifas de seguros de automovil. Esta medida ya se
introdujo en la Ley General de Presupuestos del Estado
para 1993. Las previsiones de facturacion y cobros de
este afio parecen indicar que se ha producido una mejora
en la gestién de estos ingresos, teniendo en cuenta, ade-
mas, que ha descendido la siniestralidad por accidentes
de trafico. El Proyecto de Ley de Presupuestos Generales
del Estado para 1994 da un paso mds en la configuracién
de los ingresos a recaudar por los centros sanitarios, ya
que se excluyen de la naturaleza de recursos de la Seguri-
dad Social no sélo los derivados de la prestacién de servi-
cios de asistencia sanitaria, sino todos aquellos que pue-
den considerarse afectos al Insalud como los derivados
de convenios, ayudas, donaciones y venta de productos.
Con ello se amplia la via de incentivacion a los centros,
ya que disponen de la posibilidad de realizar pagos con
cargo a estos ingresos en suministros e inversiones de
reposicion mediante la creacién de una cuenta especifica
en cada centro sanitario.

Otra de las actividades a la que damos gran importan-
cia es a la politica de directivos y gestores. Un objetivo
permanente del Ministerio de Sanidad y Consumo y del
Insalud en estos afios ha sido dotar de una cultura de
gestion a las instituciones sanitarias considerandolas co-
mo empresas publicas prestadoras de servicios asisten-
ciales. La introduccién de conceptos empresariales en la
gestion de los servicios es una exigencia por los cuantio-
sos recursos que deben ser administrados y por la tras-
cendencia que tiene para la sociedad en general. La com-
plejidad de la gestion de recursos humanos muy diversos®
con la presencia predominante de profesionales altamen-
te cualificados y expertos hacen imprescindible contar
con gestores cualificados. Por esta razon, el Insalud refor-
zara el convenio de colaboracion que mantiene desde
hace varios afios con la Escuela Nacional de Sanidad.

Mejora de la eficiencia. La eficiencia se aumenta, por
un lado, eliminando las rigideces de la gestién de perso-
nal que impiden compensar adecuadamente el mejor de-
sempefio y, por otro, con mejoras organizativas y de las
condiciones de trabajo. En todo caso, cualquier situacidén
para conseguir una mayor eficiencia pasa necesariamen-
te por continuar con la politica de pactos con los profe-
sionales para conseguir su participacion activa en el logro
de los resultados de los centros sanitarios. Sin ellos, los
objetivos que venimos planteando nunca podrén alcan-
Zarse.

Como medidas concretas a realizar en este apartado
pueden sefialarse las siguientes: aumentar la cobertura de
servicios esenciales en atencion primaria, visita domici-
liaria, revisién del nifio sano y planificaciéon familiar;
aumentar el rendimiento de los servicios médicos dismi-
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nuyendo la estancia media, especialmente la preoperato-
ria; aumentar los rendimientos de los quir6fanos incre-
mentando la actividad por las tardes, potenciar los pro-
gramas de cirugia mayor ambulatoria, cirugia de corta
estancia, que estan dirigidos fundamentalmente a los
procesos mas frecuentes de lista de espera; incrementar el
rendimiento de los servicios diagndsticos como tomogra-
fia axial computerizada, resonancia nuclear magnética,
ecografia y mamografia, hasta alcanzar los estandares de
uso contenidos en €l contrato-programa de 1994.

Por otra parte, es preciso implantar una nueva politica
de conciertos con centros publicos y privados. Es necesa-
rio modificar el actual sistema de concertacion porque la
legalidad lo permite y el sentido comun lo aconseja. Ello
implica pasar de un sistema basado en el pago por estan-
cia, que, por lo general, prima Ia ineficiencia, a otro de
pago por proceso, que se adapta mejor a las necesidades
de los servicios sanitarios. Mediante este sistema estd
previsto realizar en 1994 10.000 procedimientos quirur-
gicos a pacientes en lista de espera comenzando por los
de mayor demora. '

Politica de personal. Estamos trabajando en el Minis-
terio de Sanidad y Consumo en un paquete de medidas
que comprenden la definicidn de un nuevo sistema retri-
Ibutivo, un estatuto marco y ¢l desarrollo de una carrera
profesional. También hemos creado tres grupos de exper-
tos, profesionales, médicos y de enfermeria, para que nos
aporten sugerencias sobre las actuaciones a llevar a cabo
en ese terreno. En este sentido, es imprescindible buscar
mecanismos de incentivacidn para nuestros profesiona-
les. Uno muy importante es ligar una parte de la retribu-
cién de los médicos a su trabajo. No puede cobrar lo
mismo quien hace dos que quien hace cuatro, siempre
que se mantenga un nivel de calidad apropiado. En aten-
cién primaria ya lo hemos hecho, el 20 por ciento del
salario de los médicos depende del numero de pacientes
qlie atiendan. En los hospitales es necesario hacer algo
B Quien esté dispuesto a realizar una mayor actividad,
probablemente con un horario distinto, tendra que reci-
bir un salario diferente.

Por otra parte, estamos empefiados en discutir con
nuestros directivos y profesionales el sistema de guardias
médicas en atencion especializada. El sistema espafiol es
tnico y tiene muy poco sentido desde el punto de vista
asistencial, ya que estd concebido como un complemento
retributivo y no como una racionalizacién del trabajo

médico. Queremos pasar de la modalidad actual de guar-

dias de presencia fisica, cada dia peor soportadas por
nuestros profesionales, a otro sistema que, como ¢l brita-
nico o el norteamericano, basa la atencion de la guardia
en los médicos en formacion. Con ello se pretende am-
pliar el horario productivo de los centros sanitarios y
mantener el nivel de ingresos de los facultativos al tiem-
po que se mejora su calidad de vida.

El absentismo constituye un motivo de honda preocu--

pacion para ¢l Insalud, preocupacion que es compartida
por la representacion social del sector. Las medidas que
estan siendo discutidas con los sindicatos mas represen-

tativos se orientan a potenciar programas de inspeccion y
salud laboral en los centros sanitarios.

Control del gasto farmacéutico. El gasto en recetas mé-
dicas representa el 19 por ciento del gasto total del Insa-
lud, gestion directa y ha experimentado importantes ta-~
sas de crecimiento durante los ultimos afios, aunque se
ha moderado su aumento en 1993. Las actuaciones del
Insalud en este campo serdan: continuar con la implanta-
ci6n de un programa de uso racional del medicamento, al
que me referiré mas adelante, y adoptar medidas de ges-
tion, algunas de las cuales ya se han puesto en marcha.
Sin .embargo, una politica de uso racional y un gasto
asumible para el sistema sanitario exige la adopcién de
medidas estructurales que reformen la prestacién, puesto
que las medidas de gestién no son de por si suficientes
para frenar el crecimiento del gasto. Por ello llevamos
trabajando hace tiempo con la Direccion General de Far-
macia de la Secretaria General de Salud en el estudio de
estas medidas estructurales, en linea con lo realizado en
otros paises de nuestro entorno socioeconémico.

En cuanto a las medidas de gestiébn que competen al
Insalud se contemplan las siguientes: actuaciones sobre
la distribucidn de recetas, para conseguir una disminu-
cion del 10 por ciento de las recetas facturadas en 1993;
introduccién de la obligatoriedad de visado de la inspec-
cion de servicios sanitarios para la prescripcion de deter-
minados farmacos; introduccién de la medicacion de
unidosis en servicios de urgencia en atencién primaria y
especializada; realizacidon de planes especificos de ges-
tién para provincias con un crecimiento interanual supe-
rior a la media de Insalud; mejora de la politica de com-
pras de las unidades de farmacia hospitalaria y suminis-
tro de tiras reactivas para el control de los enfermos
diabéticos.

Politica de suministros e inversiones. La politica de
suministros trata de conjugar de forma apropiada tres
caracteristicas de los proveedores: el precio, la calidad y
el servicio. Las medidas a llevar a cabo se concretan en
mejorar la transparencia de la gestion fomentando la
concurrencia de empresas, tal y como establece la Ley de
Contratos del Estado; establecer los precios maximos de
referencia para los productos que suponen la mayor parte
del gasto; facilitar informacién sobre bienes y servicios
entre los centros de gastos del Insalud; y potenciar las
comisiones de compras de los centros sanitarios.

La politica de inversiones se articulara en torno a dos
ejes principales: Por un lado mantener y mejorar el capi-
tal productivo, por lo que se darda mayor importancia
relativa a las dotaciones de fondos destinados a reposi-
cidn en obras y equipamientos sobre los de inversion
nueva. Por otro lado se continuard con las asignaciones
de recursos a las zonas mads desfavorecidas, que se tradu-
ce en una mayor accesibilidad de los usuarios a los servi-
cios. Con ello se materializan los principios de equidad y
solidaridad que informan las actuaciones del Instituto
Nacional de la Salud. A esta filosofia responden los nue-
vos hospitales y centros de salud que entraran en funcio-
namiento durante los préximos afios.

Mejora de los sistemas de informacion. Para contribuir
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a la mejora de la organizacidn v gestién llevamos tiempo
trabajando en la introduccion de una tarjeta individual
sanitaria para todos los ciudadanos cubiertos por el Insa-
lud. Esta tarjeta es un instrumento de identificacién per-
sonal que permite también el seguimiento de prestacio-
nes de servicios de una comunidad auténoma a ciudada-
nos de otra, la diferenciacion de personas acogidas a
regimenes especificos como los de mutualidades del Es-
tado o entidades colaboradoras, ademds de facilitar el
acceso a los servicios. Como no podria suceder de otra
manera, el proceso de implantacién de la tarjeta estd
siendo progresivo, y para mediados de 1994 estd previsto
extender la cobertura al 90 por ciento de la poblacion de
derecho del Insalud, gestion directa.

La codificacion de todas las altas médicas, mediante el
conjunto minimo bésico de datos, es relevante por la
importancia que tiene este sistema como soporte de la
informacién para el estudio de los costes por proceso, asi
como por ser también una informacion bdsica para el
conocimiento de la produccion y calidad de la atencidn
prestada en los hospitales. En la actualidad 65 hospitales
gestionados por el Insalud recogen el conjunto minimo
bésico de datos al alta hospitalaria. La prevision es que lo
cumplimenten el 70 por ciento de los hospitales.

La introduccion del sistema de contabilidad analitica
implica el desarrollo por parte de los hospitales de un
conocimiento cada vez mas detallado de sus costes de
produccidn, lo que es una base imprescindible para la
gestién y financiacion de estos centros. Sin embargo, este
proceso no debe limitarse a los hospitales. En las dreas de
atencién primaria se han desarrollado sistemas de ges-
tion analitica que permiten conocer los costes de produc-
cién de los equipos de atencion primaria como un paso
mas en su configuracidn como centros de responsabili-
dad. A lo largo de 1993 se ha impulsado la contabilidad
analitica a través del proyecto Signo. Este proyecto ha
incorporado hasta ahora a 35 hospitales, 31 de ellos ges-
tionados por el Insalud. En los dos proximos afios preten-
demos que el sistema de contabilidad analitica se im-
plante en todos los hospitales y areas de atencion prima-
ria. Asimismo vamos a dar un paso adelante en el conoci-
miento de la actividad y de los costes de los hospitales
mediante la introduccidn de sistemas de coste por proce-
so en 15 centros. :

Aumento de la calidad. Las actuaciones del Insalud se
orientan a culminar la implantacion de los equipos de
atencidn primaria, potenciar una politica de uso racional
del medicamento y la estrategia de calidad mediante el
contrato-programa. Mejorar la calidad es uno de los obje-
tivos fundamentales de los centros sanitarios. La conse-
cucion de esta finalidad implica un cambio cultural que
debe impregnar tanto a los gestores como a los profesio-
nales sanitarios en todas sus actividades, sin perjuicio de
que cada institucion tiene caracteristicas especificas que
deben ser tenidas en cuenta a la hora de diseiiar sus
programas de calidad.

Implantacién de equipos de atencidén primaria. Duran-
te el afio 1984 se ha producido en nuestro pais un cambio
profundo en la organizacién y cardcter de los servicios de

atencion primaria. Al final de este afio mas del 73 por
ciento de la poblacidn estard cubierta por equipos de
atencion primaria, y la peticién generalizada es que este
porcentaje aumente cuanto antes por ser el servicio me-
jor valorado por los ciudadanos.

Quiero adelantar que la prevision es alcanzar en 1996
toda la cobertura de la poblacion protegida por el Insa-
lud. No obstante, hay que tener presente que para alcan-
zar esta cobertura no solo se precisa un esfuerzo presu-
puestario sino también la colaboracién de las comunida-
des auténomas y la integracién de los facultativos en los
equipos de atencion primaria que, como saben SS. SS., es
voluntaria. Pero no basta sélo con crear, sefiorias, sino
que ademas hay que consolidar lo realizado. Para ello
vamos a incidir principalmente, de un lado, en mejorar la
relacién individual del usuario con su médico, desarro-
ltando en 1994 el Real decreto de libre eleccion de médi-
coy, de otro, constituyendo al equipo de atencidn prima-
ria en una unidad responsable de la gestion de recursos y
la provisién de servicios, estableciendo incentivos en vir-
tud de los resultados obtenidos en ambos campos.

Por dltimo, los servicios de atencién primaria deben
adaptarse a las condiciones de vida social y laboral de los
ctudadanos. Para ello se potenciara las visitas domicilia-
rias y se continuaran estableciendo horarios y una distri-
bucién de consultas mas flexibles, incluyendo la apertura
progresiva de los centros de salud por las tardes.

Uso racional del medicamento. Durante los ultimos
cincuenta afios los avances en la terapia farmacoldgica
han sido formidables. Enfermedades antes graves e incu-
rables son hoy tratadas con éxito gracias a los nuevos
medicamentos. Sin embargo, en todos los paises se ha
evidenciado que un mayor gasto farmacéutico no estd
relacionado con una mayor calidad de la prescripcion
sino, mds bien, al contrario. Incluso cuando el consumo
de medicamentos se determina por estrictas necesidades
terapéuticas hay que ser cautos a la hora de evaluar el
balance entre efectos beneficiosos y potenciales reaccio-
nes adversas. Por ello, se insiste en el concepto de uso
racional del medicamento.

Las medidas concretas a llevar a cabo en este campo se
dirigen a la oferta, y entre ellas estdn la introduccioén de
presentaciones genéricas en atencion primaria, dando a
conocer a los profesionales el listado de genéricos y su
repercusion econémica. Con ello se pretende reducir tres
puntos el incremento anual del coste por receta. El cono-
cimiento de perfiles terapéuticos por parte de los profe-
sionales. La informacion es condicién imprescindible si
se quiere trabajar con éxito en programas de uso racional
de medicamentos; es necesario que los facultativos estén
informados sobre los medicamentos que estan utilizan-
do, su situacion respecto a otros médicos, cdmo repercu-
te la implantacidn de programas y protocolos y qué rela-
cién tienen con las necesidades sanitarias de la poblacion
que atienden. La mejora del funcionamiento de las uni-
dades de farmacia creadas durante 1993 en todas las
gerencias de atencidén primaria, potenciando su coordi-
nacion con las unidades de farmacia hospitalaria. La for-
macidon permanente, puesto que el médico utiliza con

o AT T Y N . S
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frecuencia nuevos medicamentos o nuevas indicaciones
de los ya existentes, sin poder acceder, en algunos casos,
a conocimientos técnicos actualizados que contrasten
elementos meramente publicitarios o de ampliacién del
mercado.

Aumento del grado de libertad y satisfaccion del usua-
rio. Esta es una cuestion a la que damos gran importan-
cia. Aunque parezca obvio, nunca hay que olvidar que
médicos y gestores sanitarios no tendriamos razon de
existir si no hubiese pacientes. Las actuaciones del Insa-
lud en este campo se dirigen principalmente a hacer efec-
tivos los derechos y deberes de los usuarios establecidos
en el articulo 10 de la Ley General de Sanidad, teniendo
en cuenta que el objetivo central del sistema sanitario es
el ciudadano. En los dltimos afios, el Ministerio de Sani-
dad y Consumo ha realizado diversos estudios sobre ima-
gen, satisfaccion y calidad percibida, que nos permiten
conocer la opinién de los ciudadanos espafioles sobre 1os
servicios sanitarios. Con caricter general, todas las en-
cuestas ponen de manifiesto que el grado de satisfaccion
es elevado, anque mejorable, y que se valoran mejor ios
aspectos asistenciales que los de trato personal y facili-
dad de acceso. Por esta razén, vamos a favorecer la aten-
cidn personal y la libertad de eleccion de médico. Como
saben, ya ha sido aprobado el Real decreto de libre elec-
cidén de médico general y pediatra y algunas de las nor-
mas que lo desarrollan, en cumplimiento de lo estableci-
do en el articulo 14 de la Ley General de Sanidad. Proxi-
mamente, serd ampliada la libre eleccidn de ginecdlogo, y
también vamos a estudiar la posibilidad de hacerlo ex-
tensible a otras especialidades.

Otra actividad a la que damos gran importancia es la
mejora en la accesibilidad de los ciudadanos a los servi-
cios sanitarios. En este sentido, vamos a completar el
desarrollo del programa Mostrador, que reduce los tra-
mites administrativos de los usuarios, € igualmente me-
jorar los sistemas de informacion clinica, informe de alta
a pacientes ingresados y atendidos en consultas externas
y urgencias, asi como el informe de remision del médico
general al especialista. También queremos aumentar el
horario de las consultas, para adaptarlo a las condiciones
de vida de los ciudadanos. Igualmente, es necesario inci-
dir en los aspectos del trato e informacion al paciente y a
sus familiares. Para ello, se potenciaran los programas
que ya se vienen desarrollando por el Insalud, como es la
asignacion de médico responsable y de equipo de enfer-
meria identificados por cada paciente hospitalizado; fa-
cilitar el contacto padres-hijo en los hospitales infantiles
y la asistencia del padre al parto. En la misma linea de
aumentar la informacidén y la responsabilidad de los
usuarios, vamos a potenciar el consentimiento informa-
do para cada procedimiento diagndstico y terapéutico
que conlleve riesgos o molestias relevantes para los pa-
cientes.

Termino aqui, sefiorias, agradeciendo a-todos la aten-
cidén que me han dispensado en esta comparecencia, en la
que he querido abordar los asuntos de mayor importan-
cia que competen a la Direccién General del Insalud,
aunque entiendo que el debate puede ser mas largo, y

saben ustedes que estoy a su entera disposicion para
cuando deseen nuevas comparecencias del Director Ge-
neral del Insalud.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Parlamenta-
rio Popular, el sefior Villalén Rico tiene la palabra.

El sefior VILLALON RICO: Seiioras y sefiores diputa-
dos, sefior Temes, comparece usted hoy aqui, en la Comi-
sidén de Sanidad, a solicitud de tres grupos parlamenta-
rios, para que nos informe sobre la politica sanitaria,
fundamentalmente del Insalud como drgano de gestion
del Ministerio de Sanidad. Realmente hemos escuchado
atentamente sus palabras; ha habido cosas que nos han
gustado de las que usted ha dicho, ha habido otras que
nos choca que, después de once afios de Gobierno socia-
lista, se planteen todavia; y ha habido otras cosas, por
supuesto, que no nos han gustado, no sélo por el plantea-
miento, sino teniendo en cuenta los antecedentes de los
distintos ministros socialistas de Sanidad.

La pregunta que nosotros nos hacemos como primer
partido de la oposicion, preocupados por el tema sanita-
rio en nuestro pais, y la pregunta que también se hacen
otros grupos sociales que estdn incardinados en los pro-
blemas de la sanidad, en relacién con su intervencién de
hoy es: (es usted creible? (Es creible lo que usted nos estd
contando ahora? En principio, légicamente, yo no voy a
poner en solfa sus palabras como persona, pero tengo que
decir que no es creible desde el momento que representa
al Ministerio de Sanidad del Gobierno socalista. ;Por
qué digo esto? Pues porque llevamos once afios de Go-
bierno socialista y, a lo largo de estos once afios, ha habi-
do exactamente cinco ministros de Sanidad, y en relacién
con la politica del Insalud durante estos cinco ministros
se han presentado a la sociedad, o aqui en la Camara,
siete proyectos de gestién del Insalud, que se han caracte-
rizado, una vez, porque el Insalud tenia mas competen-
cias, la siguiente vez porque resulta que esas competen-
cias que tenia €l Insalud luego iban a parar al Ministerio
de Sanidad, porque el responsable del Insalud tenia mas
alta representacion, dentro del Ministerio y dentro del
organigrama administrativo de la sanidad, en unos casos
que en otros; en resumidas cuentas, podemos decir que
ha sido una politica de vaivén, que unas veces tenia ma-
yor o menor responsabilidad el gestor del Insalud en
relacion con el Ministerio de Sanidad. Por eso le decimos
que no es creible; usted nos estd contando cosas, pero nos
llama la atencién, como decia antes, que, después de
once afios de Gobierno socialista, las quieran plantear
ahora. El problema no sélo es que las quieran plantear
~seguramente las intenciones son buenas—, sino que 16gi-
camente se tendrian que haber ejecutado a lo largo de
estos afios. :

Para iniciar la valoracion de su intervencién, también
tengo que hacer referencia al informe Delphi, un informe
que se publico a finales de este verano, ademas fue solici-
tado por el Ministerio de Sanidad, y que entre otras cosas
hablaba de muchos temas referentes a la sanidad. En
cuanto al Insalud en concreto, creo que habia tres gran-
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des lineas o tres grandes cuestiones que decia que en estos
momentos estaban de capa caida, o por lo menos que no
estaban al nivel que la sociedad espafiola necesita. Habla-
ba de la calidad asistencial, de la politica de personal
sanitario y de la administracidn y gestion de las institu-
ciones sanitarias, fundamentalmente dentro del Insalud.

En relacién con estos tres apartados que acabo de citar
es donde yo voy a incidir fundamentalmente a la hora de
exponer como consideramos nosotros que ha sido el tra-
bajo de todos estos afios y como puede ser la valoracién
que hacemos de sus palabras.

Hay que decir que su intervencion ha estado un poco
mezclada, porque atendia a la atencidn primaria mez-
clandola con la atencidon especializada; atendia en un
momento dado a lo que era la gestion mezclandolo con la
participacion de los profesionales. Yo voy a intentar es-
quematizar lo mejor que pueda. Atendiendo a la aten-
cién primaria, el informe Delphi, a que antes me referia,
decia que veia con preocupacion, e incluso con pesimis-
mo, el futuro de la atencién primaria como forma de
atencion integral a los ciudadanos desde el punto de vista
sanitario. Eso no extrafia a nadie que conozca un poco el
tema, sobre todo, de la atencidn.primaria. La atencion
primaria como puerta de entrada al sistema, como ele-
mento bdsico de la atencidn sanitaria a los ciudadanos,
falla de forma alarmante. Desde el afio 1986, afio en que
se aprobo la Ley General de Sanidad (y en esas reglas del
juego nos tenemos que mover; es 10 que ustedes han
llevado a la sociedad), estan muy lejos de alcanzar los
objetivos que a lo largo de estos ultimos afios, en las
distintas comparecencias que han hecho los responsables
del ministerio, los responsables del Insalud, nos han ofer-
tado, como ha hecho usted a lo largo de su intervencion.

Estamos muy lejos de que la cobertura de los centros de
atencion primaria llegue al 90 por ciento de los ciudada-
nos en todo el territorio nacional. Estamos muy lejos del
proyecto de los objetivos de la creacidn de equipos de
atenciOn primaria necesarios en diferentes zonas del te-
rritorio nacional; uno puede ir valorando provincia por
provincia y se ve que tanto la construccion de centros de
salud como la creacion de equipos de atencién primaria
estd lejos de aquellos objetivos marcados en su momento.
Todo esto origina que la calidad asistencial, desde el
punto de vista de la atencién primaria, no sea buena por
un fallo, diriamos, en infraestructuras sanitarias, pero
también por un fallo en el modelo organizativo y para eso
le tengo que poner, como se dice, como muestra un
botén.

Datos del Ministerio o del Insalud dicen que la media
de tiempo que un médico de un equipo de atencidn pri-
maria dedica a un enfermo en su consulta oscila entre los
tres y medio, cuatro o cinco minutos maximo. Logica-
mente, con este tiempo no se puede atender con un buen
nivel de calidad asistencial a los ciudadanos que acuden
a los centros de salud, a los equipos de atencién primaria.

Hay que decir, ademds, que en estos centros de salud
fundamentalmente los equipos de atencién primaria se
dedican a una labor asistencial desde el punto de vista
diagnéstico y terapéutico, siendo variable este tipo de

asistencia sanitaria que se da, dependiendo muchas veces
de la zona donde estén ubicados los centros de salud.

(Pero qué queda al margen y es muy importante dentro
de una politica de salud integral para todos los ciudada-
nos? Queda al margen lo que se ha denominado promo-
cidén de la salud y prevencion de la enfermedad. Es dificil
encontrar eduipos de atencidén primaria que realicen es-
tos servicios sanitarios a los ciudadanos. Ha hablado us-
ted de la que diriamos nueva lacra social que en estos
momentos azota nuestro pais. Hay que recordar que so-
mos el primer pais de la Europa comunitaria en nimero
de casos de sida, y usted se ha referido a ello. Logicamen-
te en los centros de salud se deberia dar informacion y
notificacion a los cinudadanos de cémo se puede evitar el
contagio de esta enfermedad. También se podria hablar
de otras enfermedades contagiosas e infecciosas de las
que en estos momentos creemos que no se da la suficiente
informacion. Por supuesto, la prevencién del cancer
creemos que es una cuestién primordial. En este caso
ustedes siempre han hecho mucha referencia en el caso
de la mujer, a los cdnceres de mama y utero.

Por estas cuestiones es por 1o que nosotros decimos que
no funciona, que no ha funcionado a lo largo de estos
afios y, por tanto, tenemos serias dudas de que vaya a
funcionar mientras ustedes sigan en el Gobierno.

Me parece importante hacer referencia, dentro de la
atencion primaria, a la tarjeta individual sanitaria, que
en estos momentos solo estd extendida entre el 55 y 60
por ciento de la poblacién, pero que ademds presenta
problemas graves a la hora de su utilizacidon dentro de
aquellos sectores donde estda difundida o donde se ha
distribuido, por la ausencia de un soporte informatico.
Realmente la tarjeta sanitaria individual como existe
ahora no tiene grandes diferencias con la antigua cartilla
de la Seguridad Social, porque no hay un soporte infor-
matico que dé informacion desde los diferentes centros
de salud o desde los equipos de atencion primaria a otros
centros de salud o a los centros de especializacién o los
distintos hospitales de la red hospitalaria del Insalud.

La coordinacidn en las distintas comunidades autono-
mas que tienen competencias plenas en sanidad es una
cosa en la cual se falla estrepitosamente dentro de la
tarjeta sanitaria.

En atencidn primaria también hay que hacer referencia
a esa informacién que difundieron, creo que fue antes del
verano, a la que usted ha hecho referencia, que se presen-
taba como uno de los grandes logros del Ministerio, del
Insalud y que la ministra parece queria arrogarse como el
primer éxito de su gestion al frente del Ministerio, que
era el Real decreto de libre eleccion de médico. Hay que
decir que ese decreto, con la estructura sanitaria actual,
no cambiaba en nada lo que habia hasta ese momento. La
prueba la tenemos en que segun las Ultimas encuestas y
estudios que se han realizado, desde el mes de agosto o
septiembre, que este Real decreto entro en vigor, hasta la
actualidad oscila entre el 0,1 y el 0,2 por ciento el niumero
de ciudadanos que han acudido al cambio de médico
general, de cabecera, de familia, o incluso de pediatra.

La preocupacion del Ministerio y de usted mismo, que
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lo ha referido aqui y en otras informaciones que salen en
la prensa sanitaria, siempre ha sido el desmesurado gasto
farmacéutico. Nosotros consideramos que con las medi-
das que ustedes han tomado va a ser dificil atajar el gasto
farmacéutico; va a ser dificil atajarlo por diferentes cues-
tiones y fundamentalmente creemos que aquel famoso
decreto de financiacion selectiva del medicamento no es
la medida adecuada para esto.

Ademas hahria que decir que para que realmente se
recorte el gasto farmacéutico, para que ese gasto farma-
céutico sea 10gico en relacidn con la asistencia sanitaria,
hay que incentivar la atencion primaria, que ¢s donde
nosotros creemos que estd aumentando el gasto farma-
céutico y, por tanto, hay que aumentar la dotacion de
médicos de familia y médicos de equipos de atencién
primaria. Hay que decirle que cuando uno acude a cier-
tos centros de salud, es habitual que el médico esté solo
en la consulta, no tenga ninglin tipo de ayudante y, ade-
mas, esté sobresaturado dentro de las posibilidades hora-
rias de su atencidn sanitaria. Creemos que ésas serian,
muy a vuelapluma, cuestiones que estan pendientes den-
tro de la atencién primaria y que, ademas, se repiten a lo
largo de los afios.

;Qué decir de la asistencia especializada y fundamen-
talmente de los temas de la hospitalizacién, de los hospi-
tales de la red del Insalud? En principio, a la hora de
calificar el sistema hospitalario espaiiol habria que decir
que es un sistema que esta en crisis, que €s un sistema
hospitalario agotado en relacidon con lo que se preveia en
el momento de estructurario hace ya bastante mds de
diez afios. { Por qué decimos eso? Porque el modelo orga-
nizativo y de gestion en la direccién y en la administra-
¢ién de los hospitales no es el adecuado; porque los gesto-
res no han sido las personas que deberian asumir las
responsabilidades en los equipos de direccion de los hos-
pitales y en las direcciones provinciales del Insalud; por-
que la situacidn laboral dentro de los hospitales es mala
(hay que decir que, por ejemplo, entre el 45 y el 50 por
ciento de las plantillas de los hospitales de la red del
Insalud estan con contratos de interinidad); y porque hay
una falta de incentivacidn en los profesionales, funda-
mentalmente en los médicos y también en los diploma-
dos en enfermeria; falta de incentivacién de todo tipo,
falta de incentivacidn econdmica, de investigacién, de
formacion continuada, de proceso evolutivo dentro de la
red hospitalaria. Por todo esto nosotros creemos que la
gestion de los hospitales ha sido mala a lo largo de estos
afios y por tanto, al ser mala la gestion, al no tener buenos
gestores en la direccidn de los hospitales es una de las
causas por las que ha aumentado extremadamente el gas-
to en los hospitales con los problemas de déficit y de
impago a los proveedores. ;Qué creemos nosotros que se
debe hacer? Pensamos que se debe implicar a los servi-
cios médicos para alcanzar o, por lo menos, fijar los
objetivos que se deben alcanzar en los hospitales. Las
diferentes modificaciones que se deben hacer en los hos-
pitales, atendiendo a las necesidades de la poblacién, a
los requerimientos de la sociedad que en estos momentos

tiene planteamientos diferentes a los que en los dltimos
afios se hacian en politica sanitaria.

Aqui quiero hacer un apartado en relacién no solamen-
te con el tema de las especialidades y los hospitales, sino
también con el tema de atencién primaria, pero incide
mas en las especialidades, que es el debate 1iltimo que ha
habido sobre el catdlogo de prestaciones. Nos preocupa
fundamentalmente el mensaje que se ha dado desde este
verano; nos preocupa el mensaje de recorte de prestacio-
nes sanitarias y aunque ustedes han dicho, se lo voy a
reconocer, que el catalogo de prestaciones sanitarias sola-
mente es un instrumento para ordenar y clasificar las
distintas prestaciones que puede dar ¢l Insalud, a noso-
tros nos preocupa la informacion que tenemos por otras
fuentes. Nos preocupa la informacién, ya que esas presta-
ciones; sin ser puramente sanitarias, si afectan al nivel
sanitario o al nivel de calidad asistencial de los ciudada-
nos: el transporte sanitario, la atencién a enfermos que
necesitan rehabilitacion y que no estdn ingresados en los
distintos centros hospitalarios. Eso nos preocupa porque
tenemos entendido que es una de las cuestiones que se
plantean.

También habria que decir en relacidon con este tema
que nosotros creemos que con este catalogo de prestacio-
nes se constituye el Sistema Nacional de Salud como un
sistema cerrado, donde da la impresion de que no pueden
entrar nuevas tecnologias o nuevas formas de atencién
sanitaria. Nosotros planteamos que el sistema sanitario
debe ser abierto y que logicamente debe debatirse en
publico y dentro de un debate sanitario nacional.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Villalon, le ruego va-
ya concluyendo, por favor.

El sefior VILLALON RICO: Término, sefiora Presi-
denta.

Hay que decir, por ejemplo, dentro de este apartado,
de lo que se denomina catdlogo de prestacones, que nos
preocupan algunas de las cuestiones, que ademads no solo
nos ha preocupado a nosotros sino que ha sido tratado
por los diferentes informes del Defensor del Pueblo a lo
largo de estos ultimos afios. Me refiero a qué es lo que
pasa con la atencion a la salud mental de los ciudadanos.
La salud mental, tanto desde el punto de vista ambulato-
rio como desde el punto de vista de hospitalizacion, ha
sido dejada por el Insalud y sistematicamente se da co-
bertura con aquellos centros concertados, fundamental-
mente publicos, centros de las diputaciones provinciales.
También le queriamos preguntar sobre informaciones
que hemos recibido del establecimiento de equipos que
se dicen de filtracion, equipos a la hora de valorar los
ingresos de las personas de la tercera edad, que, 16gica-
mente, al ser pacientes con patologias crénicas, lo que
ocurre es que van a estar durante tiempo ingresados en
los distintos hospitales, aumentando el gasto. Parece ser
que esta previsto realmente establecer la diferenciacion
entre hospitales de agudos y hospitales de crénicos, fun-
damentalmente hospitales dirigidos a la tercera edad.

Dentro del tema de la contabilidad, ha hablado usted
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de los DGR, de los pagos por proceso, dirigido funda-
mentalmente a la concertacién con otros hospitales. No
se ha hecho a lo largo de estos afios y no sabemos como se
va a hacer. Parece ser que en el afio 1994 —dicen ustedes—
quieren implantarlo en quince hospitales de la red del
Insalud, pero a nosotros nos gustaria saber cémo lo pre-
tenden implantar, porque con las estructuras que hay,
con los gestores que tienen ustedes en los distintos hospi-
tales, es imposible en estos momentos llevarlo a cabo de
una manera efectiva y eficiente.

Ha hablado usted de contabilidad analitica, ha hablado
usted de diferentes cuestiones a la hora de realizar la
contabilidad desde el punto de vista de los hospitales. A
mi me parece preocupante que, de forma sistemadtica,
hayan pasado de diferentes modelos de contabilidad, que
a lo largo de estos ultimos afios la contabilidad se haya
hecho por diferentes sistemas y, por tanto, no creemos en
sus palabras.

También hay que hacer referencia al modelo retributi-
vo del personal sanitario. Consideramos que se debe mo-
dificar —creo que usted est4 en esa linea— el modelo retri-
butivo para incentivar fundamentalmente a los médicos.
Hay cuestiones, como el complemento de dedicacion ex-
clusiva, que creo que ha sido una grave equivocacion. Es
una de las cuestiones que nosotros creemos que se debe
suprimir para dejar que los distintos médicos de los hos-
pitales se adapten de forma diferente a las retribuciones
que ustedes les plantean.

Por ultimo, en relacidn con el sistema retributivo, con
el sistema de incentivacién, a mi me gustaria hacer refe-
rencia a la carrera profesional de médicos y de diploma-
dos de enfermeria. Es otro de los proyectos de que uste-
des vienen hablando desde hace varios afios. Parece ser
qgue ahora hay un anteproyecto de ley de bases de ordena-
cion de las profesiones sanitarias y que eso implica un
todo, un gran cajén de sastre, donde se establece, como
su nombre indica, una ordenacidn de profesiones. Bien-

venida sea esta ley de bases de ordenacién de profesiones

sanitarias, pero también, por otra parte, creemos que
debe ir un poquitin al margen la carrera profesional,
aunque légicamente esté ligada, por ser cuestiones distin-
tas dentro de lo que es la profesidn sanitaria y las distin-
tas incentivaciones que puede recoger el proyecto.

Para terminar, sefiora Presidenta, porque el sefior Te-
mes ha tocado muchos temas, pero es casi imposible fijar
posicién sobre todas las cuestiones que él ha planteado,
queria hacer una pequeiia referencia a la administracion,
a los servicios generales y al control del sistema, funda-
mentalmente de los hospitales.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Villalén, muy breve-
mente por favor, se lo ruego.

El sefior VILLALON RICO: Muy brevemente.

Hay que decir que el Sistema ha fracasado en su ges-
tion desde el punto de vista general, aunque hay que
tener en cuenta, y nosotros légicamente asi lo creemos,
que la satisfaccidn de los ciudadanos es buena en el mo-
mento en que entran en el Sistema, pero no asi mientras

no llegan al mismo. Son las famosas listas de espera que
tantos anos les ha costado a ustedes reconocer, como
tantos afios les ha costado poner en practica los concier-
tos con otras instituciones hospitalarias para su solucidn.
Todas estas cuestiones estdn originadas en la gestién ad-
ministativa, en los equipos de direccion de los distintos
hospitales.

Decia yo al principio que ha habido poca participacion
de los servicios médicos y de las diferentes comisiones
que se han constitutido en los hospitales. Ello ha sido
motivo de desviacion del gasto y de no establecer 16gica-
mente el control necesario, porque las personas que ges-
tionaban estos centros no estaban capacitadas paracllo y,
en resumidas cuentas, no ha habido una fijacion de obje-
tivos por parte de estos gestores.

Usted decia al principio que venia aqui para presentar
la politica sanitaria desde el Insalud, la politica de ges-
tion del Ministerio de Sanidad, y que estaban abiertos a
diferentes iniciativas de los distintos grupos pariamenta-
rios a la hora de dar salida a otras iniciativas o de dar
solucién a los problemas que tiene la sociedad espafiola
desde el punto de vista sanitario. A mi me llama la aten-
cion que usted diga eso porque nosotros, en repetidas
ocasiones, hemos estado dispuestos a colaborar con el
Gobierno socialsta, presentando distintas iniciativas le-
gislativas, pero nunca el Grupo Socialista en el Congreso
ha apoyado las diversas iniciativas que hemos presenta-
do como arma o instrumentos para que el Gobierno me-
Jorara la asistencia y la calidad sanitaria; nunca han sido
aceptadas.

Nosotros hemos presentado distintas iniciativas a lo
largo de todos estos ultimos afios y en el breve espacio de
tiempo que llevamos de esta legislatura hemos presenta-
do diferentes iniciativas legislativas que siempre han si-
do rechazadas, pero vamos a seguir presentandolas a lo
largo de los préximos meses y ya veremos si el Grupo
Socialista apoya alguna de ellas.

Para terminar, sefiora Presidenta...

La senora PRESIDENTA: No; finalice ya, por favor,
sefior Villaléon. Su sefioria ha duplicado con creces el
tiempo reglamentario.

Elsefior VILLALON RICO: Nosotros establecemos en
tres grandes lineas lo que puede ser la mejora del Sistema
Nacional de Salud y lo que puede ser la mejora del 6rgano
de gestion. Establecemos en la libre eleccion de los ciuda-
danos, dentro de los diferentes modelos que puede haber
en nuestro pais, la utilizacion de todos los recursos hu-
manos y materiales de que dispone nuestro pais desde el
punto de vista sanitario y, légicamente, en una buena
bestidén y un control del gasto, que es lo que no se ha
realizado hasta el momento actual.

La sefiora PRESIDENTA: No voy a insistir a SS. SS.,
en vista del éxito obtenido por la recomendacion inicial
de esta Presidenta. (Risas.)

Por el Grupo de Izquierda Unida, tiene la palabra la
sefiora Maestro.
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La sefiora MAESTRO MARTIN: Como se hizo men-
ciodn al principio, yo voy a dividir mi intervencion en dos
apartados: uno se refiere a la solicitud de comparecencia
del Director General del Insalud y el segundo a la solici-
tud por parte del Grupo de Izquierda Unida de su com-
parecencia en relacidn con las graves insuficiencias de un
centro privado concertado con el Insalud.

En relacién con el primer aspecto, quiero seflalar que
es imposible olvidar que la intervencion del sefior Temes
s¢ realiza en un marco en el que, tras once afios de gestion
socialista, se produce una situacién en la cual el desarro-
llo de la Ley General de Sanidad es apenas existente y en
un marco presupuestario en el que, mds alld de las decla-
raciones de intenciones, que yo valoro, por parte de los
respresentantes del Gobierno y del Grupo Socialista de
apuestas en favor del sistema puablico, hecha exclusidn de
las partidas presupuestarias referentes a deudas de dife-
rente tipo y a indemnizaciones a enfermos hemofilicos,
se aprecia un decremento, una disminucién global del 7
por ciento del Presupuesto del Ministerio de Sanidad y
Consumo, incluyendo el Insalud. En este marco es impo-
sible avanzar en ¢l desarrollo del aspecto central, a juicio
de mi Grupo, que propuso la Ley General de Sanidad y el
Real Decreto de Reforma de Estructuras Sanitarias de
Atencion Primaria de 1984, cuando la cobertura real con
equipos de atencidn primaria funcionando en este mo-
rhento no llega al 50 por ciento de la poblacién en el
Insalud no transferido.

En cuanto a la intervencidn del sefior Temes, quiero
decir que hay partes concretas que comparto y que aplau-
do. Sin embargo, mi preocupacién viene dada porque el
sefior Temes y el Ministerio de Sanidad, en anteriores
comparecencias ante el Pleno o ante esta Comision,
anuncian medidas que son frontalmente contradictorias.
Es decir, nosotros planteamos y aplaudimos todas las
propuestas de mejora de la calidad de la atencidn sanita-
ria en atencion primaria, las medidas de coordinacién
entre los diferentes niveles del sistema sanitario y la in-
troduccidn de criterios sociosanitarios en la atencién de
enfermos cronicos. Sin embargo, estas propuestas que,
evidentemente -y quiero decirlo aqui-, son compatibles
con los presupuestos, es decir, son medidas de coordina-~
¢i6n, de mejora del funcionamiento existente, nos pare-
cen frontalmente contradictorias con los criterios y con
las medidas concretas puestas en marcha por el Insalud
en cuanto a la descentralizacién de la gestion de los cen-
tros sanitarios. El concepto de drea sanitaria como ele-
mento fundamental de la planificacién sanitaria exige
esa coordinacién de niveles asistenciales, que no.es com-
patible con estructuras de gestion decentralizadas por
centros hospitalarios o por centros de salud.

En diferentes situaciones nos hemos manifestado en
contra de la mixtificacién que encierra el concepto repe-
tido por la Administracion sanitaria en lo que se refiere a
la cultura de gestidn. No existe plan integrado de salud,
es decir, no existe evaluacion suficiente de la situacién de
salud de la poblacion espafiola, no existe el minimo so-
porte que permita la planificaciéon de los recursos sanita-
rios, de los importantes recursos sanitarios de nuestro

pais, en funcion de objetivos especificos de mejora de la
situacion de salud de la poblacién y, por lo tanto, capaces
de evaluar la eficacia y la calidad del sistema sanitario.

En este marco, las medidas de descentralizacion de la
gestién, la nueva cultura de gestidn, tienen, inevitable-
mente, un coste economicista, es decir, se superpone y
prioriza el objetivo del ahorro sobre el objetivo de la
calidad, sobre el objetivo de la evaluacién de la funcién
de los servicios sanitarios. En tal sentido, quiero decir
que criterios de planificacion sanitaria como la eficacia y
la eficiencia son vaciados de contenido y utilizados con
criterios prioritarios y fundamentales de ahorro. La efi-
cacia, como todos ustedes saben, mide el nivel alcanzado
en la consecucién de objetivos. No existen objetivos de
salud identificables. (Rumores.)

La seiiora PRESIDENTA: Sefiorias, ruego silencio.
Continue, sefiora Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: El sefior Temes no
ha planteado a lo largo de su intervencion en qué medida
la actuacion de los servicios sanitarios va a tener como
resultado mejoras evaluables, mejoras identificables en
la calidad de la atencion sanitaria y en la salud de la
poblacién. El criterio de eficiencia, que introduce correc-
tamente el criterio de ahorro en los servicios sanitarios,
debe supeditarse siempre al criterio de eficacia. Es decir,
cuando nosotros identificamos una medida que interven-
dria positivamente sobre la salud de la poblacién, por
ejemplo, la realizacién de mamografias a la poblacién de
riesgo para la deteccion del cancer de mama, es suscepti-
ble y por parte de los servicios sanitarios se debe evaluar
si la realizacién de esta técnica puede ser de un coste
inferior o superior a otras que consigan los mismos nive-
les de eficacia. Si el objetivo que se plantea fundamental-
mente es el de ahorro y no el de impacto sobre la salud de
la poblacién, hay que decir que esa cultura de gestidon
plantea el funcionamiento del sistema sanitario como
una empresa, cuando el sistema sanitario, evidentemen-
te, consume recursos importantisimos, pero tiene objeti-
vos muy superiores al del ahorro. A este nivel, en opinién
del Grupo de Izquierda Unida, la actuacion de gestores,
desde el punto de vista economico, del sistema sanitario
debe subordinarse a otro tipo de direcciones, desde el
punto de vista de salud, que realmente utilicen los recur-
sos de la manera mads rentable posible, pero sin supeditar
al ahorro objetivos de salud de otros tipos.

A este nivel, decia también que comparto el proceso de
coordinacién que plantea el sefior Temes y tengo que
decir que el Real Decreto por el cual se plantea la libre
eleccidn de médico en un dmbito tan amplio como el del
drea de salud pulveriza el criterio fundamental del traba-
jo sobre una poblacidon identificable del equipo de aten-
cién primaria. Al mismo tiempo, desgraciadamente, no
he oido ninglin objetivo por parte del Insalud de avanzar
en la integracion de redes. La diversificacion de redes
sanitarias publicas es en si misma un elemento de inefi-
ciencia sanitaria que plantea la subutilizacion de recur-
sos existentes, la duplicacidn de actuaciones sanifarias y
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en ningln caso he oido que vaya a haber ningun tipo de
avance, aunque tampoco se ha planteado el avanzar en
las transferencias sanitarias, que seria un elemento mas
de la racionalizacién del sistema sanitario.

En cuanto a la introduccién de criterios sociosanitarios
para la atencién de enfermos crénicos y de personas ma-
yores, la atencidén gerontoldgica, mi Grupo comparte la
preocupacién por la ampliacidn de la red de cuidados de
media y baja intensidad y el desarrollo de servicios socia-
les complementarios a la atencidn sanitaria. Sin embar-
g0, he estudiado detenidamente tanto el presupuesto de
Sanidad, al que he hecho mencién, como el presupuesto
del Ministerio de Asuntos Sociales, y me sorprende que
ése sea un objetivo que se plantee a conseguir en este
ejercicio presupuestario, cuando no hay ni una peseta de
incremento de recursos a este nivel, y si bien comparti-
mos el objetivo, realmente me es muy dificil pensar de
dénde van a generarse los recursos necesarios para este
tipo de atencidn.

Para terminar esta parte de mi intervencion, querria
hacer mencién al catdlogo de prestaciones sanitarias.
Hay una confusién enorme sobre este tema, que yo pido
al seior Temes que aclare, confusion derivada de las
prestaciones concretas que pretenden excluirse, alguna
de ellas, a juicio de mi Grupo Parlamentario, de enorme
importancia, como es la reproduccidn asistida, sobre to-
do habida cuenta de que nuestro pais es en estos momen-
tos uno, por no decir el que mds, de los de mas baja
natalidad del mundo.

Por otro lado, acerca de la inclusién de nuevas presta-
ciones —que nuestro Grupo apoyaria, sin duda-, las in-
formaciones relativas a los debates habidos en el Consejo
Interterritorial del Sistema Sanitario no lo aclaran sufi-
cientemente. Me refiero sobre todo a prestaciones en las
competencias transferidas a las comunidades auténo-
mas, fundamentalmente de promocidén y de prevencion
de la salud, que, insisto, mi Grupo apoyaria decidida-
mente, pero tampoco en este tema existe claridad acerca
de cudles son las partidas presupuestarias del propio In-
salud o de las transferencias a comunidades auténomas
que van a permitir soportar la inclusion de un nuevo tipo
de prestaciones.

Quiero decir, finalmente, que tanto el catdlogo de pres-
taciones como el Real Decreto de financiacion selectiva
de medicamentos introduce -y a mi juicio éste es el ele-
mento mas grave- el criterio econdmico a la hora de
incorporar nuevos medicamentos o nuevas prestaciones
en el sistema sanitario. Es temible que en momentos de
recortes en servicios sociales como los que estamos vi-
viendo el catdlogo sea un primera medida destinada a
establecer el marco real desde el cual pueda «gotearse»
progresivamente la exclusion o la no inclusién de presta-
ciones por criterios fundamentalmente econémicos.

En relacién con las medidas de uso racional del medi-
camento, mi Grupo comparte todas aquellas que van
destinadas a aumentar la formacién de los profesionales
en esta materia, asi como las destinadas a mejorar las
compras de medicamentos por parte de los servicios sa-
nitarios y también la potenciacién de genéricos. Una vez

mds, es la incognita presupuestaria la que es necesario
introducir, porque, como fue expresado por mi Grupo en
el debate de presupuestos, ;como es posible que progra-
mas de uso racional del medicamento vayan a tener una
atencion prioritaria por parte tanto del Insalud como del
Ministerio de Sanidad cuando la partida presupuestaria
disminuye en un 3 por ciento para este afio y cuando el
presupuesto de publicaciones, que entiendo soportaria la
informacion destinada a los profesionales sanitarios so-
bre perfiles terapéuticos, protocolos, etcétera, desaparece
de los Presupuestos Generales del Estado para 1994 en el
Ministerio de Sanidad?

En la segunda parte de mi intervencién quiero solicitar
al sefior Director General del Insalud su opinidn y saber
las medidas que piensa tomar en relacion con las graves
insuficiencias en la atencién sanitaria denunciadas por
usuarios de la clinica privada Sear, de Madrid, concerta-
da por el Insalud. Dicha clinica estd dentro del catdlogo
de hospitales y figura clasificada dentro del grupo 5, nivel
3. El Insalud, con fecha 23 de agosto de este afio, ratifica
el concierto con la mencionada clinica en dos versiones.
Concierta con Sear un grupo de camas que se refieren a la
clasificacién del grupo 5, nivel 3, que dentro del régimen
juridico de hospitales estd considerado como hospital
comarcal, en el cual se establece que habra atencion de
cirugia, traumatologia y diversas especialidades. Deben
contar con dreas especificas de atencion a urgencias, con-
sultas externas, laboratorio, radiodiagndstico, rehabilita-
cidén, area de aislamiento, esterilizacion, etcétera. Se
plantea que en la cobertura de los servicios esté separada
la cirugia de la traumatologia, que cuente con unidad de
cuidados intensivos con personal especializado, o técni-
cas especiales de diagnéstico y tratamiento; que el indice
total de personal/cama sea superior a 0,90 y que la asis-
tencia serd continuada con facultativo de medicina gene-
ral, cirugia, ATS y comadrona en su caso, aungue en este
centro no se realizan partos. Otro grupo de camas concer-
tadas se refiere a las incluidas en el grupo 2, nivel 3. El
grupo 2 se refiere a hospitales de media estancia, mono-
grafico, y el nivel 3 incluye, dentro de esta calificacidn,
centros destinados a la atencion de enfermos con unida-
des médicas, quirurgicas o de rehabilitacién, con requeri-
mientos de diagnoéstico y terapéuticos de alto nivel de
especializacién y tecnologia acondicionados a la patolo-
gia predominante, cuyo indice total de personal/
cama no serd inferior en ningun caso a 0,85.

La solicitud de comparecencia del Director General
del Insalud viene motivada por la percepcion por parte
de mi Grupo de la existencia de mas de quince denuncias
por parte de familiares de personas ingresadas en este
centro, denuncias sobre cuya entidad y gravedad voy a
intentar hacer un palido reflejo de lo que en ellas se
vierte.

Todos los que conocemos el funcionamiento de los
hospitales sabemos que es muy dificil, en una inspeccién
rapida, poder evaluar lo que realmente sucede en las 24
horas de trabajo de un hospital. En este hospital, quiero
recordar, se produjo la muerte de un nifio de seis afios
después de habérsele practicado una amigdalectomia,
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pues como consecuencia de la misma se le produjo una
hemorragia que requirié de una atencién de reanimacion
y resucitacion intensivas. En este hospital no aparecia
ninguna de ellas, tal y como deberia tener en funcién del
tipo de camas que, insisto, para este tipo de patologias
era del grupo 5, nivel 3. Este nifio tuvo que ser trasladado
a La Paz, centro en el que permanecié en coma y murio.

~ En relacién con el tipo de camas del grupo 5, nivel 3, se
han producido también denuncias en el juzgado relativas
al proceso sufrido por una persona que acude a este cen-
tro. Esta persona se encuentra en lista de espera en el
Ramoén y Cajal, pendiente de la reduccion de una even-
tracion suprapubica. Esta persona recibe en su domicilio
la llamada de un tal doctor Serrano, que no es un médico
del hospital en el que estaba en lista de espera, sino un
médico de la plantilla de Sear, que se pone en contacto
telefénico directo con ella y le propone ser operada en su
clinica para evitar la larga espera que se suponia tendria
que sufrir. Se interviene a esta persona en el centro y 24
horas después de la operacion, con fiebre, se le da de alta.
Esta persona denuncia que durante las veinticuatro horas
que estuvo ingresada la ropa sucia permanecia sin reco-
ger en la bafiera, no se le pasa visita ni se informa a los
familiares del resultado de la operacién, nadie acude a
lavarla, tiene que levantarse la persona recién interveni-
da a acudir al servicio y, sin exploracién ninguna, se le da
el alta diciéndole que serd mejor atendida en su casa que
en la propia clinica. La fiebre aumenta en su domicilio,
empeora, y en el informe de alta que se le da se le expresa
que en el caso de necesitar atencion urgente debe acudir
al servicio de urgencias en su zona porque tal centro no
cuenta con servicio de urgencias, tal y como deberia con-
tar en funcidén del tipo de calificacién que tiene, que,
obvio es decirlo, determina las cantidades que la Seguri-
dad Social paga por el concierto con dicho centro. En el
Doce de Octubre se le abren los puntos, se le practica un
drenaje y acude a curas durante un mes. Esta pendiente
de nueva intervencion quirdrgica porque la eventracion
no fue reducida.

Otra de las denuncias mds importantes se refiere a una
persona- con accidente cerebrovascular de repeticion,
afecto de hemiplejia derecha completa y de afasia senso-
rial y motriz. Los familiares expresan que esta persona, a
los pocos dias de estar en la clinica, presenta un miedo
atroz, que el personal la amenaza repetidamente con ti-
rarla por la ventana y esta persona solamente puede dor-
mir cuando hay familiares suyos o de enfermos de la
misma habitacidén alli. Denuncian expresamente a un
celador —es dificil de creer, pero la familia lo acredita-,
acusandole de amedrentar, disfrazado con sdbanas, a es-
ta persona con tirarla por la ventana. Los familiares tie-
nen que alimentarla y asearla porque nadie lo hace, y esta
persona muere por haberse tirado por la ventana un mes
después de estar ingresado. Esta persona tenia, como. he
seflalado, una hemiplejia total. Para tirarse por la venta-
na tuvo que haber desplazado camas vy sillones, tuvo que
haber levantado una persiana rota, para lo cual requeria
de las dos manos, y aparecié tirada en el césped a una
distancia considerablemente superior a la que razonable-

mente debiera haber caido si realmente hubiera caido un
peso de 80 kilos desde la ventana. En el informe de la
autopsia se le aprecian erosiones en las piernas con roce
de cuerda o palo.

Otra de las denuncias se refiere a un paciente que in-
gresa para tratamiento por padecer un cdncer de higado.
No quiero relatar todas las denuncias (si puedo, haré
referencia a ellas en el turno de réplica), pero las dieciséis
denuncias que mi Grupo ha recibido reiteran que por las
noches los timbres no suenan, que nadie acude a las
llamadas de los pacientes, situacion que ha hecho que en
cuatro de las denuncias se sefiale que los enfermos ingre-
sados caian al suelo y que en esa situacidn pasaban toda
Ia noche hasta que les encuentran los familiares. La de-
nuncia a la que hago mencion refleja que tanto en el caso
del tratamiento de este sefior como en el caso de otros
pacientes que se quejan, o cuyos familiares han emitido
quejas a la Direccion del hospital, reciben tratamiento
con haloperidol en gotas; a veces se ha presenciado por
parte de los familiares como el tubo de haloperido! se
vacia en la boca del enfermo. Evidentemente, los enfer-
mos que reciben este tratamiento no tienen padecimien-
tos mentales que justifiquen tal tratamiento y dichos me-
dicamentos pueden ser utilizados para sedarlos. En algu-
no de los casos, las quejas de los familiares expresan que
el personal sanitario de este centro se ha referido a que de
esta manera el personal que trabaja durante el dia en
otros centros sanitarios puede dormir mejor por las no-
ches. El sefior al que me estoy refiriendo cae de la cama
una noche, se rompe la nariz y los familiares le encuen-
tran, a la una del mediodia, atado a una silla, con sangre
en la nariz y en el pijama y con el tabique nasal desviado.
Solicitan que se practiquen pruebas diagndsticas para ver
qué ha sucedido, se le informa a la familia que este sefior
se va a morir, y solamente ante exigencias de la familia es
trasladado a La Paz, donde se le diagnostica una fractura
completa de tabique nasal y se le reduce.

En otra ocasidén la denuncia se refiere a una persona
que tiene practicada una gastrotomia y a quien diez dias
después de su ingreso en repetidas ocasiones s¢ le admi-
nistra la medicacién por boca, situacion que provoca
asfixia y vémitos fuertes al paciente. Esta persona estaba
consciente y en las subsiguientes ocasiones procede a
sacar la medicacion que se le introduce y a no tomarla.
Cuando los familiares denuncian esta situacion se les
dice que el personal no tenia noticia de la existencia de
esta gastrotomia, a continuaciéon de lo cual se coloca un
cartel encima de la cama.

Hay que decir que todas las personas denunciantes
acreditan que en ningun caso se pasa visita por parte del
personal médico; es decir, la visita que normalmente se
practica en los hospitales alli no se produce nunca, salvo
a peticién expresa de los familiares. Esto ha dado lugar a
que en dos ocasiones, ante el caso de personas diabéticas
con tratamiento de insulina, solamente ante el empeora-
miento producido, evidente para los familiares, éstos so-
liciten el tratamiento con insulina y el personal conteste
que no eran conocedores de la situacidon de diabéticas
insulinodependientes de estas personas.
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Son repetidas las denuncias —lo he dicho anteriormen-
te— por casos como el de personas de estas caracteristicas,
enfermos terminales que caen de la cama al suelo. En uno
de los casos, la persona que se cae se produce una herida
en la frente que requiere doce puntos de sutura, y pasan
toda la noche en el suelo sin que nadie acuda a atenderles.
Se ha denunciado por parte de los familiares que las
toallas se cambian dos veces por semana y que si una
toalla se ensucia nadie la cambia hasta el dia siguiente.
En el caso de otra persona se le producen graves heridas
por su alergia al esparadrapo que, a pesar de la denuncia
de los familiares, insistentemente se vuelve a utilizar y no
se cambia el tipo de esparadrapo.

También se denuncia el caso de una enferma con Par-
" kinson y Alzheimer, con incontinencia fecal y urinaria,
que es vista sistematicamente por la familia, cuando lle-
ga, desnuda en su propio orin, en la cama y con orina que
ha caido en el suelo, que es pisada por los familiares de
otros enfermos. ' '

En otros casos las denuncias se refieren al hecho de
otra persona que se cae al suelo, se fractura la cadera y
esta cinco dias con fortisimos dolores, sin recibir ningiin
tipo de tratamiento hasta que a los cinco dias se le practi-
ca una radiografia comprobando que tiene una fractura
de cadera.

No quiero seguir con un enorme calvario de denuncias
por parte de dieciséis familiares de personas ingresadas
alli. Si quiero insistir en que en todos los casos las perso-
nas denunciantes lo han hecho tras el fallecimiento de sus
familiares, porque existe un grado muy fuerte de persecu-
cidn a todas aquellas personas cuyos familiares estable-
cen algun tipo de protesta, bien directamente a la Direc-
cién del hospital, bien a través de los medios de comuni-
cacion, y que personas denunciantes han recibido ame-
nazas telefonicas de muerte si persistian en la denuncia
de los hechos. :

Mis informaciones son que, pese a tener competencias
transferidas la Comunidad de Madrid en cuanto a acredi-
tacidn e inspeccion de centros sanitarios, los recursos de
esta Comunidad impiden que en ningin caso se realice
periodicamente inspeccion de centro alguno y solamente
se actiia en funcion de denuncias. Sin embargo, la presen-
cia del Director General del Insalud debe dejar claro en
esta Comision de Sanidad y Consumo cuadles son los cri-
terios del Insalud para haber ratificado, haber renovado,
en fecha reciente el concierto con esta clinica privada,
pese a tener conocimiento, con anterioridad, de estas
denuncias que los familiares en repetidas ocasiones han
hecho llegar a la Direccién Provincial del Insalud de
Madrid.

Quiero que el Director General del Insalud tenga la
amabilidad de contestar cudl es la informacién que obra
en poder del organismo acerca del tipo de servicios que
tiene este hospital, de en qué medida es justificable la
ausencia de servicios a los que estd obligado en funcién
de la clasification obtenida por este centro y que justifi-
can el concierto del Insalud, asi como la cuantia econd-
mica de dicho concierto; si el Insalud ha hecho inspeccio-
nes en este hospital y si este hospital cuenta con responsa-

ble del servicio de farmacia, porque otro de los hechos
denunciados es la administracién de medicacidn caduca-
da; como se explica que no se pase visita diaria, que no se
informe a los familiares, no sdlo verbalmente, sino en
caso de fallecimiento o por alta de las personas alli ingre-
sadas; cudl es la tasa de infeccion hospitalaria que tiene
este centro y como se realizan las guardias nocturnas y
por qué personal; si tiene conocimiento el Insalud de que
la plantilla declarada por el hospital esté prestando sus
servicios en el mismo, se me ocurre que por el mecanis-
mo tan simple como comprobar si la empresa estd coti-
zando a la Seguridad Social por los trabajadores declara-
dos; si se ha apreciado la existencia de incompatibilida-
des dentro de los trabajadores de la clinica Sear y por
cuéntos de ellos; con qué frecuencia se realizan controles
analiticos, radiograficos, etcétera, y si existe laboratorio
y radiologia de guardia. En fin, si la calidad, la humaniza-
cién del trato en la clinica Sear, a juicio del Insalud,
contienen los mismos requisitos de calidad, en mi opi-
nidn, no ya para que el Insalud concierte, sino para man-
tener abierto un centro en estas condiciones.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Cataldn (Con-
vergéncia i Unio) tiene la palabra el sefior Cardona.

El sefior CARDONA I VILA: Sefioras y sefiores Dipu-
tados, en primer lugar quiero agradecer la comparecencia
y la exposicién del sefior Temes, Director General del
Insalud.

Vamos a hacer unas consideraciones previas para des-
pués, y en base a ellas, someter precisamente a la conside-
racion del Director General unas cuestiones concretas.

En los ultimos afios han accedido al Sistema Nacional
de Salud mds de cinco millones de personas que hasta
hace cuatro o cinco afios no tenian reconocido precisa-
mente el derecho de atencién médica gratuita. En efecto,
con la universalizacion del acceso al sistema publico to-
dos los espafioles tienen reconocido su derecho a recibir
todas las prestaciones sanitarias, desde la atencidén médi-
ca y farmacéutica mas simple y elemental a los trata-
mientos € intervenciones quirdrgicas mas sofisticadas,
incluidos trasplantes de érganos. De todo ello se hace
cargo el Estado, gracias al logro social, irrenunciable por
otra parte, de igual posibilidad de acceso para todos los
espafioles.

Gracias a la mejora de la calidad de vida se esta produ-
ciendo un incremento, notable por otra parte, de la ex-
pectativa de vida, de forma que la esperanza de vida de
los espafioles esta en las cifras mas altas. Asi, si las muje-
res pueden llegar a una media de vida de 80 afios y los
hombres hasta los 74 de media, la media estaria alrede-
dor de los 75 ¢ 76 aflos, y las perspectivas, tal como ha
dicho el Director General, son de que vaya aumentando,
y él ha expuesto unas cifras.

Es natural que ello conlleve unos cuidados y atenciones
sanitarios facilmente comprensibles, de manera que el
sistema sanitario debe dar una respuesta concreta a sus
naturales necesidades. La mayor expectativa de vida, por
otra parte, junto con el descenso de la natalidad, configu-
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ran una nueva distribucién de la poblacidn a asistir; es
decir, que si bien las atenciones en infancia puede decirse
que tienden a disminuir, tienden a reducirse, las atencio-
nes consideradas globalmente, en su conjunto, es de pre-
ver que se incrementen notablemente al tener una pobla-
cién mds envejecida.

Por otra parte, no es preciso entrar ahora en la disquisi-
cion de si se trata de atenciones sociales, ademads de las
propiamente sanitarias, las que precisan estas personas
de mas edad. En cualquier caso, lo 1ogico es que las nece-
sidades sanitarias se incrementen y de forma considera-
ble. Y aun cuando también tengamos que plantearnos
cuanto hay en la prictica diaria precisamente de atencion
sanitaria y cudnto hay de necesidades sociales, lo deja-
mos aqui planteado, en cualquier caso, para sefialar este
incremento de las prestaciones sanitarias que hacen falta
para cubrir las atenciones de la poblacion.

Por otra parte, el incremento dia a dia de la te€nologia
médica, tanto desde el punto de vista del diagnéstico
como del tratamiento (también ha hecho hincapié), ha
permitido, entre otras cosas, la supervivencia de efectos
de enfermedades que hasta ahora eran incurables, pero a
cambio también han aumentado considerablemente las
necesidades de prestaciones sociosanitarias para estas
personas, a veces durante bastantes afios y de una forma
continuada y persistente. Y, finalmente, la aparicion de
nuevas enfermedades que, aun cuando frente a ellas se ha
hecho un enorme esfuerzo cientifico, ademas de econd-
mico, no se han conseguido vencer y que comportan
también, como es ¢l caso del sida o de las drogodepen-
dencias, un considerable incremento de las prestaciones
sanitarias.

Todas esas circunstancias, es decir, la universalizacién
del sistema, el envejecimiento de la poblacién, la mejora
de la tecnologia médica, la tendencia a la cronificacion de
enfermedades incurables y la aparicion de nuevas enfer-
medades, que inciden en un incremento de la demanda
sanitaria y de sus prestaciones, conllevan, como es natu-
ral, un aumento considerable y desproporcionado de las
necesidades presupuestarias. Por ello, a pesar de que en
los ultimos afios las previsiones presupuestarias en Sani-
dad han ido incrementandose, afio tras afio, en un 10 o
un 12 por ciento aproximadamente, han ido resultando,
a su vez, también insuficientes, puesto que también afio
tras afio se han ido produciendo unas desviaciones de
alrededor de un 12 o un 14 por ciento, de tal manera que,
al 31 de diciembre de 1991, aquella deuda, que se ha
conocido como la deuda historica y que ascendia a
580.000 millones de pesetas, después de diversos debates
en el seno del Consejo Interterritorial se acordd amorti-
zarla en diversos plazos y via créditos extraordinarios,
cuyo ultimo plazo precisamente de 140.000 millones se
contempla en los Presupuestos para 1994..

No hace falta insistir mds en la importancia de las
repercusiones negativas sobre las comunidades auténo-
mas con el Insalud transferido por el sistema de financia-
¢idn sanitaria, derivadas de esas desviaciones presupues-
tarias. Solo quiero dejar constancia de las dificultades
financieras que ello conlleva, teniendo en cuenta que se

liquidan ademads con meses de retraso, a veces con mds
de un afo.

En concreto, ahora estamos a la espera de saber cudl es
la cuantia exacta de la desviacidn presupuestaria corres-
pondiente al afio 1992, més la previsible para el actual
ejercicio de 1993. Por todo ello, las preguntas que some-
temos a la consideracion del Director General, sefior Te-
mes, en concreto son las siguientes: ;A cudnto asciende,
en cantidades concretas, la desviacién presupuestaria to-
tal del Insalud del ejercicio de 19927 ;Cuél es también, en
valores absolutos, la prevision de la desviacion presu-
puestaria para el actual 1993, por decirlo de una forma
coloquial, para ponernos al dia?

En relacion a evitar desviaciones para un futuro, sobre
todo para el préximo ejercicio de 1994, ;qué nuevas me-
didas de gestidn tiene previsto aplicar para conseguir el
objetivo de cumplir las previsiones presupuestarias?

Hemos anotado algunas de las mejoras de gestion que
ha expuesto. Por tanto, jen qué sentido es previsible que
ayudaran precisamente a evitar esas desviaciones presu-
puestarias? Por otra parte, con el fin de estudiar las reper-
cusiones de estas desviaciones presupuestarias en las co-
munidades autébnomas con el Insalud transferido, la se-
fiora Ministra manifestd precisamente su voluntad de
crear una comision con los consejeros de Sanidad de las

comunidades autonomas susodichas, es decir, con ¢l In-

salud transferido. En este sentido las preguntas concretas
son: ;Se ha creado esta Comisidn? ;Se han iniciado ya las
reuniones pertinentes? En todo caso, jcudl es, en definiti-
va, el estado de los trabajos iniciales para llegar a solucio-
nar este problema del efecto colateral de las desviaciones
presupuestarias del Insalud, en el sentido de las repercu-
siones sobre las comunidades auténomas con el Insalud
transferido? .

Para terminar, seiiora Presidenta, sefior Director Ge-
neral del Insalud, voy a hacer una referencia breve al
catilogo de prestaciones para posicionarnos en este senti-
do, catilogo que fue presentado inicialmente y no apro-
bado en Ia reunion del Consejo Interterritorial de Salud
que se celebrd anteayer en Bilbao. Nosotros estamos de
acuerdo en la necesidad de hacer un catdlogo de las mis-
mas. Ahora bien, tampoco sabemos si esto puede repre-
sentar en el futuro el inicio de un recorte de las prestacio-
nes, pero en cualquier caso, desde el punto de vista del
Grupo Parlamentario de Convergéncia i Unid, entende-
mos que no es admisible la reduccién de prestaciones
sanitarias, no si antes, en todo caso, no se llega a un
porcentaje en relacidn al PIB de la financiacion sanitaria
alrededor de un 7 por ciento, que es el semejante al de los
paises de nuestro entorno geopolitico y, a la vez, no haber
llegado al extremo méaximo de exigir el mdximo rigor,
valga la redundancia, en la gestion precisamente de los
recursos sanitarios.

Para finalizar, quiero hacer una reflexién. En estos
momentos de recesion es precisamente cuando se cues-
tiona mas el Estado de bienestar. Parece que ahora nos
cercioramos de que los ingresos tienen un incremento en
progresion aritmética mientras que los costes para sufra-
gar todas las necesidades aumentan en una progresion

~
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geométrica. Esto nos lleva a la reflexidn de si el concepto
de Estado es el Estado de bienestar o si el Estado no
puede erigirse en benefactor de todos sino que, por el
contrario, debe actuar de forma subsidiaria en lo que no
pueda resolver el conjunto de la sociedad. Digo esto, en
un dia como hoy, como reflexién final.

La sefiora VICEPRESIDENTA (Novoa Carcacia):
Tiene la palabra, en nombre del Grupo Parlamentario
Socialista, la sefiora Vicente Garcia.

La sefiora VICENTE GARCIA: En primer lugar, qui-
siera agradecer, en nombre de mi Grupo, al sefior Temes
su presencia hoy aqui en esta Comision para explicarnos
cudles son las medidas de politica general que va a llevar
a cabo el Insalud.

Entendemos que, en su conjunto, su informacién ha
sido compleja, densa y clarificadora. Compleja, pues es
evidente que en cualquier pafs pueden plantearse distin-
tos modelos sanitarios, distintos tipos de financiacidn,
distinto alcance de las prestaciones sanitarias que se otor-
gan a los ciudadanos; es decir, distintas coberturas sani-
tarias y, en definitiva, distinto acceso de los ciudadanos a
los servicios sanitarios.

Densa y clarificadora, pues en la intervencidn del sefior
Temes se abarcan objetivos prioritarios como son cum-
plir los Presupuestos de 1994 y reducir las listas de espe-
ra, en unas lineas generales de actuacidon que incluyen
desde actuaciones para mejora de la gestion, de la eficien-
cia, pasando por la atencién de problemas prioritarios,
control de gasto farmacéutico y finalizando, por fin, con
medidas de calidad y medidas para incrementar el grado
de libertad y satisfaccion del usuario.

Actuaciones que el Grupo Socialista apoya en su totali-
dad y que, en definitiva, permitirdn consolidar y mejorar
el Sistema Nacional de Salud. Modelo sanitario que el
Grupo Socialista defiende por entender que es el que
mejor permite garantizar la universalidad, la equidad y la
solidaridad a todos los ciudadanos. Un sistema de finan-
ciacion publica que es fundamental en las politicas de
bienestar social, al no discriminar a los ciudadanos por
su nivel de renta, edad o por las patologias que puedan
padecer.

Podemos decir que el Sistema Nacional de Salud, en su
totalidad, ofrece un balance claramente positivo, con un
conjunto de prestaciones y programas de variedad y cali-
dad comparables a los de los paises mas avanzados de
Europa y con un coste inferior a los de la mayoria.

Nos produce cierto asombro la actitud de algunos gru-
pos con sus descalificaciones continuas, manifestaciones
catastrofistas y el intento permanente de desprestigiar el
Sistema Nacional de Salud, aunque esto no va a impedir
que los socialistas defendamos el sistema que, por su-
puesto, no va a dejar de ser ni universal ni solidario.

En cuanto a las medidas de actuacion general a las que
se ha referido el sefior Temes, con respecto a la reforma
de la gestién tenemos que decir, en primer lugar, que nos
parecen acertadas y necesarias las medidas concretas que
se refieren a implantacién de protocolos coordinados en-

tre la atencion primaria y especializada, la implantacion
de equipos de cuidados geriatricos, la mejora de la coor-
dinacidn entre consultas externas hospitalarias y ambula-
torias.

Por otro lado, apoyamos aquellas medidas concretas
que usted apuntaba anteriormente al entender que con-
solidan y mejoran el sistema y benefician, en consecuen-
cia, al ciudadano, tales como la cirugia ambulatoria, la
cirugia de tarde, la disminucidén de las estancias medias,
incrementar el rendimiento de los servicios de diagndsti-
co de alta tecnologia y los nuevos criterios en la politica
de conciertos, intentando sustituir el pago por estancia
por coste de proceso. Medidas todas ellas que, sin duda
alguna, haran disminuir la lista de espera, que es un
problema que, efectivamente, reconocemos que afecta a
nuestro Sistema Nacional de Salud, pero también que no
todos los sistemas, como el nuestro, garantizan la gratui-
dad y la universalidad.

Por otro lado, estamos también de acuerdo con usted
en que para aumentar realmente la eficiencia es necesario
un amplio acuerdo con los profesionales sanitarios, un
pacto sanitario que permita aprobar la ley de ordenacion
de las profesiones sanitarias, asi como el estatuto marco,
y que debe de abordar los sistemas de formacidn, especia-
lizacién, retribuciones, carrera profesional, etcétera.

Fundamentales e importantes son también las medidas
del control del gasto farmacéutico. Estamos convencidos
de que un mayor gasto en farmacia no guarda relacidn
con una mejor calidad de la asistencia. Esto no significa,
a pesar de la insistencia también de algunos grupos, un
recorte en las prestaciones farmacéuticas ni un desmante-
lamiento del sistema publico sino la voluntad politica del’
Gobierno de hacer una politica rigurosa, desde el punto
de vista cientifico, del uso del medicamento.

Queremos manifestar nuestra satisfaccién porque en-
tre las previsiones del sefior Director General estd la
implantacidn al cien por cien de la cobertura de los equi-
pos de atencidn primaria; es decir, el nuevo modelo de
atencién primaria para 1996. Modelo que pone el acento -
en la prevencion y la promocion de la salud, sin perjuicio
de una correcta asistencia, lo que se traduce, sin duda, en
una mejora de la calidad del servicio, con un aprecio
notable por parte de la poblacidén. Desde luego que si se
hace politica de promocién y prevencion en la mayor
parte de las autonomias. Por ejemplo, en Extremadura
aparece en un listado enorme que hacen planificacién
familiar, vacunaciones infantiles, vacunaciones frente a
hepatitis en edad escolar, salud escolar, diabetes, glauco-
ma, prevencion de la subnormalidad, prevencion de en-
fermedades cardiovasculares, lucha contra las toxicoma-
nias, sida, hidatidosis, bocio y actuaciones en zonas en-
démicas, lepra, cancer de cuello uterino, cancer del co-
lon, etcétera. Es decir que no se puede decir que no se
haga prevencion de la salud.

Por ultimo, nos congratulamos de todas las medidas
que van dirigidas a garantizar la libertad y satisfaccién
del usuario; como prueba de ello, citaré la reciente apro-
bacidn del Real Decreto de la libre eleccidon de médico.

Puesto que algun portavoz ha sacado el tema del cata-
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logo de prestaciones sanitarias, quiero concluir diciendo
que esto nos parece de vital importancia y por ello hemos
pedido la comparecencia de la sefiora Ministra. También
tenemos que decir que ante voces que decian que se iba a
desmantelar el sistema publico sanitario, creando una
alarma social a todas luces injustificada, como se puede
cornprobar, no se recortan las prestaciones, sino que efec-
tivamente incluye algunas que han sido demandadas ha-
bitualmente por muchos de los grupos aqui presentes.

Nada mas. Muchas gracias de nuevo por su presencia.
(Varios sefiores Diputado: ;Muy bien!)

I.a sefiora PRESIDENTA: Para responder a las inter-
venciones de los distintos portavoces de los Grupos tie-
ne la palabra el sefior Temes Montes.

Fl sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD (Temes Montes): Gracias,
seiiora Presidenta.

Empezaré contestando a la intervencion del portavoz
del Partido Popular, sefior Villalon, diciéndole, en pri-
mer lugar, algo que parece obvio y que, por tanto, proba-
blemente no sea necesario decir, pero quiero expresarlo
con claridad. Me siento absolutamente orgulloso de per-
tenecer a este Gobierno y, ademds, me siento absoluta-
mente orgulloso del trabajo sanitario que se ha hecho
desde el aiio 1982. Creo que cualquiera que conociese la
realidad sanitaria del afio 1982 en Espafia y conozca la
actual, y cualquiera que sea capaz de comparar nuestro
sistema sanitario con los de nuestro entorno, estaria tam-
bién orgulloso, con independencia de su color politico.
Lo creo firmemente.

No sé la credibilidad que voy a tener para usted, me
gustaria que me diese el beneficio de la duda, porque
estoy haciendo un planteamiento de futuro que yo creo se
basa en medidas razonables de gestion, en la que es posi-
ble llegar a muchisimos acuerdos. Creo que las sugeren-
cias de los Grupos politicos, de los profesionales van a
enriquecer ¢l proyecto o el planteamiento que yo he trai-
do hoy a la Camara. Estoy absolutamente dispuesto a que
sea asi, creo que eso enriquece cualquier proyecto; ade-
mds, parto de algo que no se ha cuestionado ni un solo
momento en la discusiéon que hemos mantenido o en las
tervenciones de los portavoces: nadie esta discutiendo
el sistema y ése ya es un paso adelante, en mi opinion,
muy importante. Yo le pido esa credibilidad, le pido que
nos juzgue por las cosas que hagamos de ahora en adelan-
te, aunque vuelvo a decirle que me siento orgulloso y
solidario con lo que se ha hecho hasta ahora.

Han barajado muchas cosas. Creo que desde un anali-
sis de la calidad y de la politica de personal, dada la
gestién del Insalud, le diré que se han ido modificando,
como es légico, los criterios, porque ¢l tiempo ha pasado,
los sistemas sanitarios en todo nuestro entorno europeo y
no sélo europeo, sino en América estan en discusién; por
tanto, es necesario adecuar la situacion a la realidad del
afno 1994, no puede ser de otra manera. Se estd haciendo
aqui, se esta haciendo en todos estos paises, y se seguird
haciendo prdcticamente de forma permanente. Con lo

cual, decir que se han presentado varios proyectos de
gestion del Insalud entiendo que es bueno, razonable y
que, ademas, es obligado; los planteamientos que se po-
dian tener en el afio 1975, en el afio 1982 o en el afio 1993
tendran que ser necesariamente distintos de los que ten-
gamos en ¢l afio 1994, por razones que creo bastante
obvias.

Ha barajado dos cuestiones. En relacion a una de ellas,
la atencién primaria, estamos en absoluto desacuerdo.
Creo que la atencién primaria, y asi lo reflejan las encues-
tas, es ¢l servicio de mayor aceptacion por parte de la
poblacidén. Hacia una referencia critica al porcentaje de
cobertura y lo mencionaba en el dambito de la nacion.
Quiero decirle que en el ambito de la nacién tienen com-
petencias comunidades auténomas y, por tanto, servicios
sanitarios distintos del Insalud. Donde la cobertura es
menor es en dos comunidades auténomas gobernadas
por el Grupo Popular, que, curiosamente, son Galicia y
Cantabria. (Un sefior Diputado: ;Toma ya! Otro seior
Diputado: ;Vaya hombre!)

En cuanto a las medidas para moderar el gasto farma-
céutico, le agradeceria mucho sus sugerencias. Le parece
que las que nosotros proponemos no son suficientes y
que no vamos a lograr el objetivo planteado. Le agradece-
ria muchisimo sus sugerencias concretas, explicadas de
forma clara, porque cuanta ayuda tengamos en tratar de
moderar un gasto que parece injustificado asistencial-
mente e inmantenible econémicamente, nos vendrian
extraordinariamente bien. Se las pido por favor.

En cuanto a atencidn especializada, creo que el modelo
espafiol de hospitales no sélo no estd en crisis, sino que
compite perfectamente con los modelos sanitarios de
nuestro corte de los paises europeos. No creo que el siste-
ma hospitalario espaiiol sea peor, por ejemplo, que el
inglés que conozco bien; no lo creo. No creo que el Guys
Hospital (?) sea mejor que La Paz, no lo creo. Entiendo
que somos capaces de competir en servicios, en calidad
de los servicios y en numero de actuaciones con cualquier
sistema de los que podemos-juzgar en nuestro entorno.
Por tanto, me parece dificil aceptar que nuestra red sani-
taria no sea una red con ese nivel y que esté en crisis.
Creo que el modelo no esta en crisis. No voy a dejar de
reconocer, porque creo que no seria razonable, que los
modelos sanitarios, y el nuestro también, tienen proble-
mas de desajuste; si acaso también reconoceré, ya lo he
hecho antes, que las listas de espera son uno de ellos.
Creo que hemos dado un planteamiento puntual a lo que
pensamos hacer con las listas de espera, pero también
quiero decirle, y vuelvo a insistir en ello, que no me
parece un problema politico, sino técnico, fundamental-
mente técnico, y hay gobiernos de distintos colores en las
comunidades auténomas de Espaiia o gobiernos de otras
naciones que tienen el mismo problema. No es un proble-
ma politico y si creo que es un problema técnico.

No le he entendido bien cuando me ha preguntado por
un equipo de filtracidn a la atencidn a los ancianos. No sé
alo que se estd refiriendo; me parece, ademds, que sies lo
que entiendo estoy entendiendo mal; por tanto, me gus-
taria que se aclarara a qué se esta refiriendo. Los ancia-



- 3121 -

COMISIONES

22 DE DICIEMBRE DE 1993.-NUwM. 97

nos reciben en el sistema sanitario publico la misma aten-
cién cuando estdn enfermos que cualquier otra persona,
como es logico. Lo que si parece razonable es diferenciar
lo que son patologias agudas y, por tanto, subsidiarias de
internamiento en hospitales de agudos o lo que son pro-
blemas sociales y patologias cronicas que necesitan otro
tipo de atencion, con otras instalaciones y con otro tipo
de personal.

Creo, sefior Villalon, por sus referencias a los GRD, al
coste por proceso y a la contabilidad analitica, que esto
no se lo sabe, creo sinceramente que esto no se lo sabe.
Hablar de GRD y confundirlo con contabilidad analitica
y confundirlo con coste por proceso, cuando los grupos
de diagnoéstico relacionado no son mas que una forma de
agrupar los costes por proceso, creo que es un error de
base que demuestra, entiendo, que no lo conoce bien.

Me agrada, en cambio, que esté usted de acuerdo con el
planteamiento que hacemos del modelo retributivo.
Creo que es un avance importante que entendamos que a
personas diferentes y a trabajos diferentes habrd que re-
tribuirlos de manera diferente. Se estd trabajando cierta-
mente en la ordenacién de las profesiones; hay una direc-
cidén general en el ministerio que se dedica a ello, y yo
creo que es un tema suficientemente complejo y profun-
do para que se haga el estudio de manera detenida, con la
participacién de cuantas personas deseen colaborar, de
cuantos grupos profesionales puedan aportar su conoci-
miento al tema.

Ha citado, por ultimo, algunos aspectos de satisfac-
cidén. Creo que si citamos lo que son opiniones, un estu-
dio Delphi no es mas que un método de pedir opinidn, no
es una encuesta; es un método para pedir opinién a su-
puestos expertos elegidos por quien hace el estudio. Qui-
siera referirme a la encuesta Blendon, que es una encues-
ta que si estd hecha en Espafia y en los paises de nuestro
entorno con motivo del Informe Abril y que da a conocer
el grado de satisfaccion de los usuarios del sistema, don-
de el 73 por ciento de las personas que han utilizado el
mismo dicen que estdn satisfechos o muy satisfechos.
Ciertamente recoge la paradoja de que ¢l 75 por ciento de
las personas que no han utilizado el sistema creen que
necesita reformas importantes. Esa es una encuesta y eso
permite conocer un estado de opinidn.

En cuanto a la intervencidon de la diputada Angeles
Maestro me piden que responda al final porque no estd
en la sala.

La sefiora PRESIDENTA: Tenia que ir a otra Comi-
sidn y ha solicitado que se le respondiera al final.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD (Temes Montes): Respon-
do entonces al sefior Cardona, del Grupo Cataldn (Con-
vergéncia 1 Uniod). Primero quiero agradecerle sincera-
mente el tono de su intervencidén. Creo que hemos esca-
pado un poco del caos permanente y es de agradecer que
se reconozca que a lo largo de los afios se hacen algunas
cosas bien. (El sefior Fernandez-Miranda y Lozana: Son
socios del Gobierno.) Por ejemplo, universalizar la asis-

tencia o adecuar la estructura sanitaria a las modificacio-
nes de la piramide demografica, como es logico. Tene-
mos menos nifios y tenemos mas ancianos y parece que
vamos a tener mas ancianos de los que tenemos, por
tanto, eso es razonablemente asi. Es un pais que recoge
un poco una cancion de Serrat (El compareciente hace
una cita en cataldn.) Y, por tanto, es cierto que nos vamos
envejeciendo cada dia un poco. Verd que para ser gallego
no tengo nada mal cataldn. (Risas.)

En 1994 est4 previsto que se pague de la deuda 144.000 .
millones de pesetas a los proveedores. Creo que la pro-
puesta de la Ministra de Sanidad de crear una comision,
que no puedo afirmar en este momento si se ha constitui-
do o no porque no es una competencia del Insalud, sino
del ministerio, es una buena férmula porque el calculo de
la deuda al extenderlo a nivel a todo el Estado espaiiol es
bastante dificil de hacer porque se hace la del Insalud y se
multiplica por un coeficiente, que es el 2,04, con lo cual
probablemente no sea exactamente la deuda de las comu-
nidades auténomas. Me parece que es una formula acer-
tada y, por tanto, creo que se hard asi.

La previsién de deuda para el afio 1993 la verdad que
es dificil de prever demasiado acertadamente antes de
que acabe el afio. Entendemos que la desviacion sobre el
presupuesto inicial no va a ser superior al dos o al tres por
ciento sobre el presupuesto inicial, pero vuelvo a decirle
que quiero dar la cifra con todas las cautelas de que no ha
concluido el afio y diciéndole ademds que hemos mejora-
do los tiempos de pagos a los proveedores de forma que
yo creo importante.

Por ultimo, a hecho usted un comentario sobre el catd-
logo de prestaciones, y que a mi me interesa extraordina-
riamente clarificar. Creo que estd claro que la intencién
del catdlogo es ordenar, no es, en ningun caso, ahorrary
con el catdlogo no se va a ahorrar dinero. No es, en
ningun caso, suprimir prestaciones, salvo aquellas de una
utilidad dudosa y creo que alguna ciertamente seria dis-
cutible. Alguno de los portavoces ha citado la fecunda-
cién in vitro. En los trabajos mas optimistas de fecunda-
¢ién in vitro se entiende como éxito el 25 por ciento de
implantacién, que no de nifio nacido; por tanto, hay bas-
tante discusion técnica sobre la oportunidad de incluir
una prestacién asi. En cambio, me parece mucho menos
discutible que la ortodoncia infantil deba estar incluida
en el catdlogo de prestaciones o el tratamiento a la meno-
pausia. Yo creo que es un catdlogo impositivo que pre-
tende ordenar, porque es bueno lo que da el sistema
sanitario publico, como se sabe lo que da el sistema edu-
cativo o cualquier otro sistema. Creo que es bueno. Creo
que ha habido un amplisimo acuerdo con el Consejo
Interritorial entre los distintos consejeros de las comuni-
dades autonomas y el Ministerio de Sanidad y, por tanto,
me parece que el planteamiento que debe transmitirse es
realmente eso: esto es algo que ordena ¢l sistema; que no
retira prestaciones, salvo las de dudosa utilidad asisten-
cial, y que, en cambio, incluye prestaciones demandadas
sistematicamente por la poblacién espafiola, creo que
también por los profesionales y estimo que en esa medida
es de utilidad.
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Me faltaba también contestar al sefior Cardona cuales
son las medidas que pretendemos adoptar para cumplir
el objetivo presupuestario en 1994. Creo que a lo largo de
mi intervencion he desgranado algunas de ellas, pero fun-
damentalmente hablaria de dos: El contrato programa
para el afio 1994, donde estamos fijando con cada uno de
los centros sanitarios, con cada uno de los centros de
gastos, un programa que en ningtin caso supere el presu-
puesto establecido, y una politica de incentivacién a los
profesionales que permita realicen labores de gestién y de
apoyo a ese objetivo, que entiendo es un objetivo de todo
el sistema.

Cuando hablo de presupuesto quiero aclarar que no
hablo de gasto solo, sino también de actividad, cosa que
me parece bastante relevante y que, en algunas ocasiones,
creo que se olvida. v

Por tltimo ya puedo contestar a la representante de
Izquierda Unida, Angeles Maestro. No me voy a exten-
der en las consideraciones que ha hecho sobre el presu-
puesto. Yo ya he comparecido sobre ese tema. Entiendo
~vuelvo a decirlo~ que es un presupuesto claramente
relacionado con una situacion econdmica y me parece
que la Sanidad no va a poder escapar de ella tampoco,
pero creo sinceramente que es un presupuesto posible, es
decir, que se puede cumplir manteniendo los niveles de
prestacion y de calidad del sistema. Se puede cumplir,
ademds, procurando aumentar la eficiencia del sistema,
que también es posible, como creo que sabemos todos.

Se ha extendido también sobre la coordinacion de ni-
veles y la incompatibilidad que eso tiene contra la des-
centralizacion de la. gestiéon. Yo, sinceramente, no lo
creo. No creo que coordinar los niveles y descentralizar la
gestion sean cosas incompatibles, antes al revés, creo que
tenemos que llevar la gestidon exactamente de manera
descentralizada donde cada gestor y los equipos que tra-
bajan alrededor del mismo conozcan de una manera mu-
cho mads concreta los problemas y, por tanto, van a saber
darle una solucién mds razonable. Ello no creo que exclu-
ya, para nada, que los niveles de atencion estén coordina-
dos. Hay un empefio en que la coordinacién entre aten-
cion primaria y atencion especializada sea progresiva~
mente mayor.

A mi el concepto de drea sanitaria como concepto geo-
grafico sanitario me parece bueno. Yo creo que romper
esa especie de escaldon intermedio que representaban los
ambulatorios en atencidn especializada ha sido bueno.
Creo que ha evitado duplicaciones de exploraciones, du-
plicaciones de molestias a los enfermos y, sobre todo, ha
permitido una comprensién entre los profesionales que
trabajaban en los ambulatorios y los profesionales que
trabajan en los hospitales. Hasta hace muy poco en los
hospitales se creia que fuera de ellos no habia vida inteli-
gente. Ahora ya hay algunas personas que van entendien-
do que eso no es asi, que es posible hacer trabajo en
equipo, sesiones clinicas y que e€so beneficia al objeto
fundamental del sistema que es el ciudadano.

Ha hecho algunas alusiones a gestion y ahorro. Yo creo
que son términos distintos. También ha hecho alguna
referencia a eficiencia y a eficacia. Nosotros pretende-

mos tener un producto de calidad y tenerlo a un precio
justo; es decir, creemos que es mantener una politica
progresista utilizar correctamente los Presupuestos Ge-
nerales del Estado y, por tanto, los dineros de los ciuda-
danos. No creo que en ello haya demasiada dificultad. Es
decir, con el mismo nivel de calidad para una resonancia
magnética yo deberia escoger la resonancia magnética
mads barata, porque ése es el dinero de los ciudadanos.
Estimo que esos niveles de calidad en muchos casos son
perfectamente medibles.

A lo largo de la exposicion que he hecho he hablado de
algunos indicadores de salud que creo que tienen relacion
con el sistema de cuidados, aunque esa relacidn estricta-
mente como la sefiora diputada sabe, es dificil de demos-
trar en planificacion §anitaria. Es decir, que tengamos
una esperanza de vida de la mas elevadas del mundo
civilizado (74 afios para los varones y 80 para las hem-
bras), 0 que tengamos una tasa de mortalidad infantil de
las mas bajas de nuestro entorno —la de natalidad tam-
bién es la més baja probablemente del mundo- segura-
mente algo tiene que ver con el sistema de cuidados. Por
tanto, yo creo que si hay una relacién entre 1o uno y lo
otro, vuelvo a insistir, es dificil saber con precisiéon cuédl
es la influencia en la mejoria de los indicadores de los
sistemas sanitarios y cudl es la influencia de otras cosas
que no son puramente sanitarias. Es decir, cudl es la
influencia de tener una buena red de carreteras, de tener
pleno empleo, de tener una buena vivienda o de tener
educacion sobre el sistema sanitario.

En cuanto a que fa libre eleccion de médico no ha
servido para nada, creo que si ha servido. Segiin mis
datos, en este momento han ejercido ese derecho 32.650
personas, 1o que viene a representar una tasa del 22,8 por
10.000 habitante que entra dentro de lo que se previa
cuando se hizo el Decreto; es decir, ha servido para eso.
También demuestra, ciertamente, que la mayoria de la
gente estd contenia con su médico y que no cambia para
irse a la otra esquina del drea sanitaria si no es estricta-
mente necesario. Ese es un razonamiento para mi atil.

Sobre la integracion de redes, es cierto, no lo he men-
cionado. Ha sido un objetivo a lo largo de muchos afios,
creo que se han integrado nuchas redes y se siguen inte-
grando. Me parece que hacer una mencion explicita a eso
quiza no tenga mucho sentido. A lo largo de este afio y en
los ulimos tiempos se han integrado hospitales de las
diputaciones. Puedo recordar, en este momento, Ledn,
Ciudad Real —hay un acuerdo al respecto—, el Hospital de
la Cruz Roja de Ceuta, el personal del Hospital de la Cruz
Roja de Torrelavega se va a integrar en el Hospital del
Insalud de Torrelavega; es decir, se sigue trabajando en la
politica de integracion de redes y coincido plenamente
con usted en que ésa ¢s una politica de gestidon realmente
util.

Se siguio trabajando en el tema de las transferencias.
Las transferencias a Canarias estin pendientes de un ulti-
mo acuerdo, ha habido una ponencia técnica que ha ido
trabajando a lo largo de estos meses y desbrozando esa
transferencia que ~insisto- estd pendiente, en este mo-
mento, de un acuerdo quizd mas de otro nivel que el de la
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ponencia técnica; pero se ha seguido trabajando y de
hecho es muy posible, no lo quiero dar como cierto por-
que no estd ultimado, que haya transferencias a la Comu-
nidad Auténoma de Canarias a principios del afio 1984.

En el tema de los criterios socio-sanitarios, decia usted
que no hay ni una peseta para hacer eso. Creo que no se
necesitan pesetas, es un problema fundamentalmente de
ordenacién. Recientemente, las Ministras de Sanidad y
Consumo y de Asuntos Sociales han firmado un protoco-
lo de atencidén a esas personas mayores que no son pa-
cientes agudos, que no se van a beneficiar de la estancia
en un hospital de agudos y que, en cambio, precisan una
atencion de otro nivel porque, ademas, van a estar mejor
atendidos en ese otro nivel. Creo que las residencias asis-
tidas, ese tipo de actuacidn y que en muchos casos es mas
asilar que sanitaria, debe potenciarse porque, ademds,
para el sistema sanitario es barato; es decir, nos permite
resolver problemas sanitarios reales y tener una ocupa-
cioén razonable de nuestras camas con patalogias de agu-
dos que es inicialmente para lo que estan pensados los
hospitales de la red del Insalud. Creo que hay ahi un
acuerdo a desarrollar muy importante.

Es cierto, nosotros no vamos a dejar el problema antes
de que tenga una solucion. Nuestra pretensién no es que
los ancianos ingresados en los hospitales cuando ya no
tengan una enfermedad aguda tengan que irse obligada y
necesariamente de ellos si no tienen una solucion. Cree-
mos que en la linea de este acuerdo estd la solucidn, de
que Asuntos Sociales se ocupe de los problemas sociales
y el Insalud se ocupe de los problemas sanitarios. Esa
delimitacidn, que no siempre es ficil, ciertamente debe-
ria ser asi.

Ha hecho alusién al catdlogo de prestaciones y a la
reproduccion asistida. He comentado ya este aspecto,
pero no sé si usted estaba en la sala. Si estaba, ésa es mi
opinién al respecto. Al final, creo que no ha sido un
criterio econdmico, bajo ningun concepto, y realmente
no se va a ahorrar ni una sola peseta con el catdlogo de
prestaciones.

En cuanto a la segunda parte de su intervencién, en lo
referente a la clinica Sear le diré, primero, que efectiva-
mente es una clinica privada, que no se ha renovado el
concierto, sino que se han actualizado las tarifas y donde
nesotros enviamos, fundamentalmente, problemas socia-
les, es decir, personas como las que me referia anterior-
mente, que pasan por un hospital de agudos, fundamen-
talmente un gran hospital. Ahi van especialmente enfer-
mos que han estado ingresados en La Paz, en el Ramén y
Cajal o en el Doce de Octubre y que precisan un interna-
miento con asistencia médica de otro nivel. Muchos de
ellos son problemas sociales, ni siquiera sanitarios. Otra
cosa que hacemos con esta clinica son intervenciones
quirurgicas de pacientes en lista de espera, intervencio-
nes quirigicas menores.

Desde el punto de vista estructural y de equipamiento,
ese hospital no presenta deficiencias graves que no sean
subsanables; por el contrario, las mayores deficiencias las
presenta en el apartado de recursos humanos; que la «ra-
tio» personal —camas es de 0,61, inferior al adecuado

para estos hospitales, del 0,85; que si lo valorasemos
como centro quirurgico de corta estancia la «ratio» seria
menor porque la estipulada es del 0,90, pero quiero mo-
dular esto diciendo que la inmensa mayoria de las patolo-
gias o de los enfermos que se mandan son enfermos so-
ciales.

La titulacién de médicos, de enfermeras y de auxiliares
de clinica, en cambio, es correcta. En las tiltimas semanas
se han presentado una serie de quejas y de reclamaciones
al Insalud por suspuestos malos tratos que han sido anali-
zados por la inspeccion, sin llegar a conclusiones que
permitan delimitar responsabilidades claras.

Est4 previsto llevar a cabo otras actuaciones comple-
mentarias por parte de la inspeccién y yo quiero asegu-
rarle aqui que si las deficiencias referidas por los enfer-
mos o por los familiares de los enfermos pueden compro-
barse, desde luego, seremos absolutamente firmes en pe-
dir las responsabilidades pertinentes. Estamos dispues-
tos a concertar, como he dicho, pero esa politica de con-
certacién con centros publicos o privados, obviamente,
han de tener el nivel de calidad exigido para dar el servi-
cio. En otro caso creo que seriamos consecuentes si fuése-
mos capaces de demostrar que realmente no es asi. Le
podria dar mas datos de lo que ¢s ese hopsital. En cuanto
a los ingresos y al coste, si lo prefiere, en vez de contarlo
le doy una nota por no repetir nimeros de ingresos, de
estancias y de todo esto.

Por dltimo, he de contestar a la portavoz del Grupo
Socialista, a la sefiora Vicente Garcia, agradeciéndole,
primero, su apoyo y su comprension, como no podia ser
de otra manera. (Risas. Rumores.) Si no fuera asi proba-
blemente no estaria compareciendo, sobre todo, porque
entiendo que la politica sanitaria que se estd haciendo es
la prometida en las clecciones generales y la que los espa-
fioles han apoyado mayoritariamente, por 1o menos hasta
ahora. (La sefiora Maestro Martin pide la palabra.)

La sefiora PRESIDENTA: Sefiora Maestro ;para qué
pide la palabra?

La sefiora MAESTRO MARTIN: En relacién con la
solicitud de comparecencia, respecto a la clinica Sear que
he aceptado que se incluyera, pero creo deberia ser objeto
de una matizacidén. (El sefior Villalon Rico pide la pala-
bra.)

La sefiora PRESIDENTA: Seiior Villalén ;para qué ha
pedido la palabra?

El sefior VILLALON RICO: Para matizar algunas de
las cuestiones que ha hecho el sefior Temes.

La sefiora PRESIDENTA: Debo decirle, sefior Villa-
16n que, como sabe, en este tramite de comparecencia no
hay turno de réplicas. Si va a ser muy breve, porque
consumio con creces y duplicd su tiempo...

A la sefiora Maestro le digo lo mismo. No obstante,
como efectivamente al principio de la comparecencia
habia quedado implicito que al incluir esta segunda en la
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primera podriamos abrir un breve turno exclusivamente
para alguna aclaracién, asi lo haremos.
Tiene la palabra el sefior Villalon.

Il senor VILLALON RICO: Gracias, sefiora Presi-
denta.

Sefior Temes, tengo que matizarle, por un lado, unas
cuestiones de indole general y, por otro lado, cuestiones
en particular sobre su segunda intervencién.

Cuando hablamos de proyectos que se contradicen
dentro del Ministerio de Sanidad, dentro del Gobierno
socialista, fundamentalmente nos estamos refiriendo al
periodo que va desde que el sefior Vargas era Ministro de
Sanidad hasta la actualidad. En una legislatura de cuatro
anos, el sefior Vargas presentd un proyecto relacién Insa-
lud-Ministerio, el sefior Valverde todo lo contrario, y €l
sefior Grifidn todo lo contrario también; a eso es a lo que
me he referido.

Por otra parte, quiero clarificar nuestra postura en re-
lacién con el Sistema Nacional de Salud. Nosotros no
estamos en contra del Sistema Nacional de Salud. ;Cémo
vamos a estar en contra de una buena red publica de
hospitales y de una buena y amplia cantidad de profesio-
nales sanitarios? De lo que si estamos en contra es de que
$ea un sistema unico y que no se utilicen todos los recur-
sos que hay en nuestro pais -lo.decifa anteriormente-,
tanto materiales como humanos.

Otra pequefia matizacidn que queria hacer, en este
ambito de tipo general, es sobre una fijacion que tienen
ustedes cuando comparecen aqui, y es que, cuando no
saben qué contestar a lo que nosotros les planteamos,
sacan a relucir el tema de Galicia y otras comunidades
autonomas donde ¢l Partido Popular gobierna. No es éste
¢l foro donde se deben debatir esos temas, y olvidese
usted de Galicia, olvidese de Cantabria y olvidese de
Baleares. (Varios sefiores Diputados del Grupo Popular:
Ahi, ahi.)

La sefiora PRESIDENTA: ;Sefior Villalén?

El sefior VILLALON RICO: Un minuto, sefiora Presi-
denta, simplemente...

La seifiora PRESIDENTA: Exclusivamente para con-
cretar las posibles aclaraciones que quiere el sefior
Temes.

El seftor 'VILLALON RICO: Me parece importante
resaltar dos o tres cuestiones.

Con respecto a la retribucion, jcual es el planteamiento
que tiene el Insalud ante la amnistia que se piensa reali-
zar en el «Ramoén y Cajal» con motivo de la dedicacién
exclusiva, segin declaraciones del gerente de dicho hos-
pital?

En cuanto a la contabilidad analitica yo le queria indi-
car las diferentes modificaciones de los sistemas que han
utilizado ustedes a lo largo de los dltimos afios, puesto
que han cambiado sistemdticamente de un proceso a otro
sin quedarse definitivamente con uno.

Por ultimo, le tengo que decir que me parece logico que
esté orgulioso de la politica sanitaria —si no no estaria en
el lugar que estd—, pero me llama la atencidn que nos
haya dicho que el sistema hospitalario espafiol no est4 en
crisis ni estd agotado, como yo habia afirmado. Me extra-
fla que usted diga esto porque tengo que hacer publico un
titular de «Tribuna Médica» del afio 1991 que dice lo
siguiente: Doctor José Luis Temes, Director-Gerente de
la Paz: El sistema hospitalario espafiol estd agotado. A mi
me llama la atencidn que usted dijera esto hace dos afios
y en cambio ahora diga todo lo contrario. Por tanto, las
contradicciones son manifiestas en el Insalud y en el
Ministerio de Sanidad, no solamente cuando sale un mi-
nistro y entra otro sino, por lo que se ve, en las mismas
personas dirigentes de la sanidad espafiola.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo de Izquierda
Unida, tiene la palabra la sefiora Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: En primer lugar,
quiero manifestar la preocupacion de mi Grupo por la, a
todas luces, insuficiente respuesta del Director General
del Insalud ante las, a mi juicio, gravisimas situaciones
que se aprecian en la clinica que he mencionado anterior-
mente.

Yo quiero decir que, como usted bien sabe, todas esas
personas han acudido al Grupo Parlamentario de Iz-
quierda Unida cuando tras repetidas denuncias y entre-
vistas con los responsablees del Insalud en Madrid no
han recibido respuesta satisfactoria. No es la primera
vez, ni muchisimo menos, que ¢l Insalud tiene un conoci-
miento exacto del mismo dossier que obra en mi poder y
que delata situaciones de calidad infima de la asistencia
y grave deshumanizacion del trato. El inico dato que me
ha dado es suficientemente relevante. El indice perso-
nal/cama es de 0,61 cuando las camas concertadas del
grupo cinco, nivel tres, exigen un indice personal/cama
de 0,90y las del nivel dos de 0,85. ;Por qué el Insalud no
ha exigido, a la hora de actualizar las tarifas concertadas,
el cumplimiento estricto de una legislaciéon vigente y de
una normativa que obliga a los hospitales a tener los
servicios minimos necesarios para prestar la atencién
que deben prestar? Insisto en que ha habido un nifio
fallecido —en lo que se refiere a la concertacidon de las
camas del grupo cinco, nivel tres—, y el caso de la persona
con eventracién que he relatado anteriormente es sufi-
ciente para comprobar que en ese hospital no se cuenta
con los servicios asistenciales que la propia normativa de
hospitales exige.

Yo pregunto sobre ello puesto que hay datos muy gra-
ves y objetivos que afirman que no se pasa visita nunca,
no se hacen controles analiticos y personas con evidencia
de fracturas no reciben atencion sanitaria en ese centro y
tienen que recurrir a la Seguridad Social. Discrepo de su
valoracion, puesto que he visitado ese hospital y en él no
existe patologia social, hay patologia de cuidados inter-
medios, es decir, hay casos de accidentes cerebrovascula-
res, hay enfermos de cancer terminal que comparto con
usted la idea de que tienen que tener otro tipo de servi-
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cios sanitarios distintos a los que se prestan en hospitales
altamente tecnificados y cualificados, pero precisamente
es en estos centros donde los cuidados deben ser especial-
mente intensos; la atencidn sanitaria especializada de
alta complejidad no es la que corresponde al tratamiento
de estos enfermos, pero el tipo de cuidados de enfermeria
y el tipo de cuidados de rehabilitacion y el control sanita-
rio minimo debe producirse. Y yo quiero decirle, sefior
Temes, que la preocupacién de Izquierda Unida no se
refiere exclusivamente a este hospital, aunque la concre-
cidn del hecho se refiera al mismo, sino a la politica de
actuacion sociosanitaria en enfermos crénicos y en per-
sonas de edad. Cuando ésta es la realidad y usted dice que
pese a que en nuestro pais —y es reconocido por expertos
nacionales e internacionales— no hay una red minima de
cuidados para enfermos crénicos, cuando segun el propio
Director General del Inserso los servicios sociales son
anecdoticos en nuestro pais, como el Insalud, sin gastar
una peseta, y el Ministerio de Asuntos Sociales, sin gastar
tampoco una peseta, va a ser capaz de atender, con la
calidad minima exigible, a estos pacientes. Y codmo por el
contrario se corre el grave riesgo en nuestro pais de que el
resultado de medidas de control del gasto como las que se
estdn tomando en Espafia y que se corresponden con las
que, como he dicho en otras ocasiones y ha sido recibido
con una sonrisa que creo que refleja mas desconocimien-
to que otra cosa, se han aplicado en la reforma que inicid
Margaret Thatcher en el Reino Unido v que se traducen
en una disminucién de la calidad asistencial y en una
seleccién de pacientes en detrimento de los enfermos
cronicos y de las personas mayores.

En cualquier caso, yo le he hecho preguntas concretas
acerca de la existencia de los servicios asistenciales a los
que he hecho mencidn; de la practica diaria del control
sanitario, en funcién de las denuncias, inexistente; si
existe responsable de farmacia y cudl es el estado de
caducidad de los medicamentos que se administran; si es
verdad que se suministra Haloperidol en gotas a enfer-
mos que no tienen indicacién de salud mental con el
objetivo de sedar porque légicamente requieren menos
cuidados las personas que estdn permanentemente dor-
midas; si es verdad que no se informa al paciente ni
siquiera después de una intervencidn quirurgica como en
el caso de la intervencién que he mencionado; cudles son
las tasas de infeccion hospitalaria de la Clinica Sear; en
qué condiciones se plantea el servicio de atencidn sanita-
ria por la noche; si hay evidencia por parte del Insalud de
la existencia de incompatibilidades entre el personal que
presta servicio en ese centro, y cudl es la frecuencia con
la que se realizan controles analiticos, radiograficos,
etcétera.

En cualquier caso, dada la gravedad de los hechos que

se denuncian que, a juicio de Izquierda Unida, pueden
ser constitutivos de delito penal, le informo que el dos-
sier va a ser remitido al Fiscal General del Estado y al
Defensor del Pueblo.

En cuanto a las responsabilidades que son competencia
estricta del Insalud, le ruego que me diga cudl es el plazo
en el cual el Insalud puede responder adecuadamente,

ante la Comisioén de Sanidad y Consumo del Congreso de
los Diputados, acerca de su valoracion de las irregulari-
dades que aqui se denuncian. (El sefior Fernandez-Mi-
randa y Lozana pide la palabra.)

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Ferndndez-Miranda
[a qué efectos solicita la palabra?

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Se-
fiora Presidenta, le rogaria que, amparandome en la posi-
bilidad reglamentaria de que excepcionalmente, los
Diputados que no participamos en el debate de las com-
parecencias podamos intervenir, le rogaria que me per-
mitiese plantear un ruego y una pregunta al sefior Temes
con maxima brevedad. Asi contestaria ¢l sin volver a
abrir el debate a continuacidn.

La sefiora PRESIDENTA: Efectivamente, el Regla-
mento contempla ese turno excepcional, pero conoce
S. S. también las condiciones que deben darse para la
apertura de este turno. Le ruego que no abuse de la bene-
volencia de la Presidencia y le concedo exactamente un
minuto.

El seiior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Me
comprometo a hacerlo asi y se lo agradezco, sefiora Presi-
denta.

En primer lugar, un ruego al sefior Temes, que pertene-
ce a un Gobierno que indudablemente ha demostrado
que estd dispuesto a defender los derechos de la mujer,
por lo tanto, la igualdad de la mujer, existiendo, como
existe, una Comision en este Parlamento con esos fines.
Le rogaria que, cuando hable de varones, hable de muje-
res y, si habla de hembras, hable de machos. Ese es sim-
plemente ¢l ruego.

En cuanto a la pregunta, hay algo que ha quedado en el
aire que me preocupa y que creo que necesitaria aclara-
cidn por parte del sefior Temes. Como argumento funda-
mental para que la inseminacidn artificial no sea presta-
da por el Sistema Nacional de Salud, arguye el hecho de
que el éxito de las implantaciones y de la viabilidad de los
embriones es del 25 por ciento. ;Podemos deducir de eso
que también serdn recortados, por ejemplo, los trasplan-
tes de pulmdn, cuyo éxito, mirando las cosas con muy
buena voluntad, no suele exceder el 15 por ciento en el
Sistema Nacional de Salud, o los tratamientos de céncer,
que lamentablemente tampoco alcanzan esas cotas de
éxito?

La sefiora PRESIDENTA: Para responder a los gru-
pos, tiene la palabra el sefior Temes.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Temes Montes): En primer lugar, quiero decir al sefior
Villalén que el titular de Tribuna Médica no lo hice yo. Si
se lee el texto, hablo de la crisis de un modelo de gestion
y de que hay que modificar el modelo de gestion. Lo
habré repetido unas veinte veces a lo largo de la exposi-
cidn que he hecho esta mafiana. Por tanto, entiendo que
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es un argumento de mucho efecto, pero la verdad es que
es un poquito falso.

En cuanto a hacer referencias a comunidades como
Galicia o Cantabria, no es que las haga porque no sepa
qué responderle sino porque usted me pregunta exacta-
mente cudl es el porcentaje de cobertura con el nuevo
sistema de atencion primaria en todo el territorio nacio-
nal. Creo que no salgo por los «cerros de Ubeda» habldn-
dole de Cantabria o de Galicia.

En cuanto a la dedicacion exclusiva, esta en el modelo
retributivo aprobado en ¢l afio 1987. Mientras no se mo-
difique ese modelo, nosotros tenemos empefio de que se
cumpla la norma tal y como estd escrita. Por lo tanto, €l
planteamiento que hemos hecho es de cumplimiento de
esa norma porque entendemos que ésa es la legalidad
vigente. _

Vuelvo a insistirle, creo que lo de la contabilidad anali-
tica no lo tiene claro. ;Por qué se ha cambiado? Porque
los hospitales han funcionado hasta ahora con otro tipo
de contabilidad, la presupuestaria, que es la que se nece-
sita para hacer un seguimiento contable del presupuesto.
La contabilidad analitica es una técnica, una herramien-
ta contable que permite imputar costes intermedios a los
procesos. Mientras el sistema sanitario no necesitd defi-
nir procesos y elaborar su coste, no necesitaba un sistema
de contabilidad analitica. En cuanto se plantea definir el
coste de los procesos, se precisa, para imputar costes
intermedios, tener un sistema de contabilidad analitica.
Por tanto, no hay ningun error al pasar de un sistema de
contabilidad presupuestaria, que seguira existiendo en
los hospitales, al de contabilidad analitica.

A la sefiora Maestro le quiero decir que las denuncias
deben de hacerse también en el Juzgado. Creo que hay
una parte que no es responsabilidad del Insalud. El Insa-
lud ha asumido la responsabilidad de inspeccionar las
denuncias a través de los mecanismos establecidos para
ello, que es la Inspeccion Médica. En los siete casos que
creo que han sido denunciados, no se objetiva en el mo-
mento de la inspeccion y con los datos que puede acumu-
lar la Inspeccion que haya mala practica. En el caso con-
creto del fallecimiento de ese nifio después de una amig-
dalectomia, la verdad es que, segun el informe de la Ins-
peccién Médica, es un accidenté que ocurre en un por-
centaje de amigdalectomias en todo el mundo y parece
que no tiene relacién con que haya habido mala practica.
(La sefiora Maestro Martin: ;No tiene Unidad de Vigilan-
cia Intensiva?)

La sefiora PRESIDENTA: Sefiora Maestro, le ruego
que no intervenga, por favor.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Temes Montes): De cualquier manera, creo que, si existe
la impresién de que ha habido mala practica, debe reali-
zarse la denuncia correspondiente.

Mi compromiso como Director General del Insalud es
realizar una auditoria de la clinica Sear y de obrar en
consecuencia. Ese es mi compromiso, que lo mantengo, y
también darle cuantos datos me ha solicitado. Como

comprenderd, no puedo conocer con concrecion el por-
centaje de infeccion hospitalaria ni datos por el estilo. Se
los suministraré por escrito, como le he dicho anterior-
mente.

Al sefior Ferndndez-Miranda le agradezco la correc-
cidn léxica, lo tendré en cuenta. Saberlo, lo sabia, pero a
veces se me escapa, pero esta muy bien.

Que haya dado uno de los motivos —que entiendo que
no se puede considerar el unico- para que en el catalogo
de prestaciones no esté la fecundacion asistida, creo que
no le permite coger el rabano por las hojas. Todo lo
demds lo ha dicho usted, yo no lo he dicho y creo que
como criterio aislado, no seria el criterio para incluir o
excluir nada. Queda claro que es una interpretacion suya,
no mia.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Di-
rector General del Insalud, don José Luis Temes Montes,
por su comparecencia. Agradecemos su presencia entre
nosotros y le despedimos para pasar al segundo punto del
orden del dia.

Para contestar a las preguntas que hay a continuacién,
se encuentra ya entre nosotros el Subsecretario del Minis-
terio de Sanidad y Consumo. El sefior Fernindez-Miran-
da y Lozana pide la palabra.)

(Sefior Fernandez-Miranda?

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: ;Se
deduce de la presencia del sefior Subsecretario que con-

testard a todas las preguntas formuladas en el orden
del dia?

La sefiora PRESIDENTA: Asi es, sefior Fernandez-
Miranda. Tenemos una comunicacion del Ministerio de
Sanidad y Consumo a propésito de la sesién de la Comi-
sién de hoy, que dice lo siguiente: En relacidn a la sesion
de la Comisidn de Sanidad y Consumo del Congreso que
tendrd lugar el préximo miércoles 22, se notifica que las
trece preguntas orales incluidas en el orden del dia seran
contestadas por el Subsecretario de Sanidad y Consumo,
don José Conde Olasagasti. (El sefior Fernindez-Miranda
y Lozana pide la palabra.)

Sefior Fernandez-Miranda, tiene la palabra.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: En
ese caso, sefora Presidenta, quiero plantear la retirada de
las preguntas que figuran en el orden del dia con los
numeros 5, 6 y 7, dado que estdn planteadas solicitando
la opinién de la Ministra de Sanidad.

Quiero destacar, como queja formal ante esta Comi-
sidn, el hecho de que la sefiora Ministra no haya compa-
recido en la misma después de la primera vez que lo hizo
cuando fue nombrada Ministra, suponiendo, desde nues-
tro punto de vista, una desconsideracion hacia esta Co-
misién y, ademas, por las preguntas formuladas con estos
ndmeros en el orden del dia, con respecto a tan sustancial
grupo dentro de la Sanidad puiblica. Entendemos que
dificilmente podra transmitirnos el sefior Subsecretario,
al cual si le formularé la que aparece a mi nombre, con €l
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nimero 8, la opinidn de la sefiora Ministra estando, co-
mo estan, planteadas en estos términos las preguntas a las
que he hecho referencia. Esto supone que volveremos a
plantearlas desde el Grupo Parlamentario Popular, insis-
tiendo, ademds, en que nos parece sustancial el hecho de
que la sefiora Ministra comparezca también en esta Co-
misidn, que es una Comisidn de nueva creacion en esta
Camara, en esta legislatura. Por lo tanto, poniendo de
manifiesto la importancia que, desde el punto de 1a Ad-
ministracion publica, tiene para toda la Camara.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Fernandez-Miranda,
como sabe S. S., segun el Reglamento, es competencia de
esta Mesa trasladar al Gobierno, en su caso al Ministerio,
el orden del dia que la Mesa de la Comisidn decidid. No
es competencia de esta Mesa decidir quién debe venir a
responder a las preguntas de SS. SS., sino que es compe-
tencia del Gobierno. Por 1o tanto, no es un debate que
corresponda a esta Comisidn.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Se-
flora Presidenta, efectivamente, no lo planteaba como
tal. Simplemente, nuestra queja es por una falta de volun-
tad politica de la Ministra de responder a las obligaciones
que tiene contraidas con esta Cdmara y con este pais.

CONTESTACION A LAS SIGUIENTES PREGUN-
TAS:

~ SOBRE INFORMACION QUE TIENE EL INSTI-
TUTO NACIONAL DE LA SALUD (INSALUD)
ACERCA DE UNA INSPECCION REALIZADA
SOBRE MAS DE 50.000 RECETAS DE PENSIO-
NISTA, CON OBJETO DE DETECTAR POSIBLES
ACTOS FRAUDULENTOS. FORMULADA POR
LA SENORA MAESTRO MARTIN, DEL GRUPO
PARLAMENTARIO DE IZQUIERDA UNIDA-INI-
CIATIVA PER CATALUNYA. (Niimero de expedien-
te 181/000163.)

La sefiora PRESIDENTA: Pasamos a la primera pre-
gunta del segundo punto del orden del dia, correspon-
diente a la sefiora Maestro Martin, que tiene la palabra.

La sefiora MAESTRO MARTIN: El contenido de mi
pregunta se refiere a los datos que obran en mi poder, en
relacidn con una investigacion de la Direccion Provincial
del Insalud de Madrid, acerca de la inspeccién de utiliza-
cion indebida de recetas de pensionistas. Segin la infor-
macion de la Direccidn Provincial del Insalud, se trata de
un programa especifico para el afio 1992, aunque, segiun
informaciones de la Direccién Provincial, habia previ-
siones de que continuase. El contenido concreto que yo
conozco, del cual no tengo ¢l documento sino simple-
mente la referencia, manifiesta que se ha realizado ins-
. peccidn sobre 43.000 recetas de pensionista y que del
resultado de esta investigacion, que ha sido no aleatoria
sino una buisqueda dirigida a presuntas bolsas de fraude,

se desprende que solamente 50 de las recetas investigadas
serian objeto de una investigacion posterior, es decir,
serian dudosas, no es que se haya apreciado fraude sino
que en un primer screening aparecen 50 recetas como
susceptibles de investigaciones posteriores para delimi-
tar si realmente pudiera haber habido fraude.

Quiero sefialar en esta Comisién que me parece impor-
tantisimo que la poblacidn espaiola conozca el hecho de
que el fraude posible detectado por el Insalud, insisto, en
una investigacion dirigida, haya sido tan minimo, por-
que esta investigacion obraba en poder de las autoridades
sanitarias cuando se desencadend una serie de declara-
ciones, coincidiendo con la aprobacién del Real Decreto
de financiacidn selectiva de medicamentos, en las que se
insistia-en la existencia de un fraude desmesurado por
parte de recetas de pensionistas, que eran los responsa-
bles, en alguna medida, de la elevacién del gasto farma-
céutico. Mi Grupo piensa que ese tipo de declaraciones
cumplia un papel de justificacion politica de una medida
que afectaba, como se ha visto después, a los pensionistas
en cuanto a la eliminacién de la financiacion para algin
tipo de medicamentos que ellos usan con frecuencia. En
cualquier caso, yo quiero saber la opinidn del Ministerio
acerca de eso. Si, después de esto que yo conozco, ha
habido algin tipo de investigacion posterior y si el sefior
Conde encuentra justificadas las declaraciones de altos
responsables de la administracion sanitaria acerca del
fraude de recetas de pensionistas, cuando el Ministerio
de Sanidad contaba con datos objetivos que, desde luego,
dejan en un nivel minimo e irrelevante el alcance de este
fraude.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Conde, tiene la pa-
labra.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Sefiora Maestro, efectiva-
mente, durante el segundo semestre del afio 1992, el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo y el Insalud elaboran
conjuntamente y el Insalud desarrolla un programa de
inspeccion, cuyos objetivos fueron verificar la correcta
utilizacion de las recetas de pensionista en el ambito del
Insalud y detectar desviaciones en la utilizaciéon de rece-
tas exentas de aportacion, tanto en la prescripcion como
en la dispensacion. El programa se desarrolla en dos fa-
ses. La primera lo fue en noviembre de 1992, en las
provincias de Madrid, Asturias, Baleares, Valladolid y
Segovia y la segunda se desarrollo en los meses de diciem-
bre del 92 y enero del 93, aplicindose a las provincias de
Murcia, Toledo, Ciudad Real, Cantabria y Badajoz. El
programa actué sobre facultativos médicos, selecciona-
dos de acuerdo con sus indices de prescripcidn de recetas;
oficinas de farmacia, seleccionadas en funcion del precio
medio de las recetas de pensionistas respecto a la media
provincial; y en centros de atencidén primaria, por medio
de encuestas realizadas a beneficiarios a la salida de las
consultas. A lo largo del programa se estudiaron 125
facultativos, se revisaron 331.000 recetas —no me refiero
sOlo a Madrid sino al conjunto del programa-, se realiza-
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ron 1.840 encuestas a asegurados y beneficiarios de la
Seguridad Social, se visitaron 112 centros de atencién
primaria y se realizaron 66 comparecencias a médicos,
dos comparecencias a ATS auxiliares de clinica y se le-
vantaron 10 actas a oficinas de farmacia.

Por lo que se refiere a Madrid, se han abierto dos
expedientes a oficinas de farmacia, de acuerdo con lo
establecido en el Real Decreto 1.410/1977, de 17 de ju-
nio, que en la actualidad se encuentran en periodo de
instruccién. También se ha dado traslado de las actuacio-
nes en el caso de una de esas oficinas y de un facultativo
meédico al Grupo de Investigacion de la Seguridad Social,
el llamado GIIS.

Como conclusidn, efectivamente, el numero de recetas
de pensionistas utilizadas por personas que no ostentan
tal condicion es pequefio en relacidon con el numero de
encuestas, que ha sido el procedimiento utilizado para
detectar este tipo de desviacién —esto me importa acla-
rarlo~, por lo que, en general, puede decirse que, entre los
médicos prescriptores, son mayoria los que aparente-
mente cumplimentan correctamente las recetas. En los
casos detectados se han instruido los procedimientos
sancionadores previstos en la normativa, aunque hasta la
fecha no ha finalizado la fase administrativa, existiendo
ademads la posibilidad de recursos por via administrativa
y judicial, por lo que hasta finalizado el procedimiento
no se podr4 disponer de la informacién sobre las sancio-
nes impuestas.

No se puede decir que el programa realizado haya teni-
do una incidencia sobre gasto farmacéutico y, efectiva-
mente, con los métodos de los que hoy disponemos, el
nivel de deteccion de fraude en este tipo de prestacidon ha
sido escaso. De todas maneras, aqui quisiera aclarar algo
que hemos de mejorar, y son los procesos de informacion
contenida en la receta. En la receta, hoy, van incluidos

datos referidos al médico, al medicamento, a la farmacia.

y al ciudadano, pero los datos referidos al ciudadano no
se graban, no se pueden cruzar con otro tipo de datos. En
consecuencia, €so, que permitiria vincular la utilizacién
de determinados firmacos con ciudadanos con determi-
nados perfiles de enfermedad, no es posible grabarlo, con
lo cual estamos atin lejos de disponer de procedimientos
de control informativo de todo el proceso de prescripcion
farmacéutica en ese punto concreto. De hecho, una de las
cuestiones que se pretende incluir en el nuevo concierto
con los farmacéuticos, porque ya estaba previsto en el
anterior y no se llegd a desarrollar, es completar ese pro-
ceso de informacidn, que posiblemente permita conocer
con mds transparencia cdmo es el proceso de prescrip-
cion en el ambito del pensionista, al igual que en el resto.

La sefiora PRESIDENTA: La sefiora Maestro tiene la
palabra. '

La sefiora MAESTRO MARTIN: Me alegro de que mi
informacién, aunque evidentemente era parcial, con res-
pecto a la globalidad del programa de inspeccion realiza-
da, no fuera discordante con la generalidad de los datos
obtenidos. En cualquier caso, le he formulado una pre-

gunta bien concreta. Se produjo un alud de declaraciones
por parte de responsables de la administracion sanitaria
culpabilizando a los pensionistas del alto volumen de
gasto farmacéutico y de la existencia de un fraude, del
cual se podia deducir que era generalizado. ; Ustedes con-
taban con esa informacién? Realizaron gastos en cuanto a
la publicidad, en medios de comunicacion, sobre este
tipo de fraude, que realmente es minimo en funcién de
los datos objetivos que obran en poder de la administra-
cidn sanitaria. A mi juicio, sefior Conde, me parece irres-
ponsable y calculadamente mentirosa en este caso la in-
formacién que se vertio en un momento politico deter-
minado, en el que el debate social en torno a una medida
de eliminacién de la financiacidn de la Seguridad Social
con respecto a determinados productos farmacéuticos
podia verse avalado por valoraciones que se demuestran
carentes de fundamento, en funcién de los datos obteni-
dos por la administracion sanitaria.

Es obvio que en este momento el efecto de esa informa-
¢i6n no fundamentada es irresoluble. No sé qué valora-
cion haran los medios de comunicacion de lo que aqui se
dice, pero en cualquier caso a mi me preocupa, ya que
insisten en culpabilizar en cuanto al fraude, como puede
ser el fraude en recetas de pensionistas o el fraude en
prestaciones pc: desempleo, a determinados sectores de
la poblacidn, los mas débiles y los menos favorecidos,
cuando otros niveles de fraude, por ejemplo el fraude
fiscal, no es atacado, y ahi si que habria una bolsa de
recursos que de haberse aplicado al tema sanitario hubie-
ran permitido, entre otras cosas, que el presupuesto de
Sanidad no fuera el que es.

La sefiora PRESIDENTA: El sefior Conde tiene la pa-
labra.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): La sefiora Maestro ha utili-
zado un verbo y un adjetivo que yo no puedo compartir
ni admitir: el de culpabilizar y el de informacién menti-
rosa.

No sé si me falla la memoria en cuanto a la situacién
cronoldgica de esas declaraciones a las que se refiere, que,
efectivamente, se produjeron y hubo una campaiia que
recomendaba el uso apropiado de ese derecho. Esa infor-
macién que hizo una estimacion de la posibilidad de
fraude en ese terreno se produce antes del desarrollo de
esta campafia. Por consiguiente, se estaba trabajando so-
bre una hipdtesis fundamentada en la creencia, bastante
generalizada, que seguimos manteniendo, de que hay al-
gun nivel de fraude en este tipo de prestaciones, y si no
hemos sido capaces de detectarlo, repito, es porque care-
cemos de elementos de informacién muy importante.

Otra cosa que si quiero afiadir es que en ningin mo-
mento, al menos que yo sepa o recuerde, se pretendid
justificar el Real Decreto de financiacidn selectiva de los
medicamentos, que €s a lo que creo que usted ha aludido,
utilizando el concepto y la idea del fraude en la receta. El
decreto de financiacidn selectiva de los medicamentos,
como ya se ha repetido en varias ocasiones, no tenia otro
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soporte racional que el proporcionar y financiar aquella
medicacion que fuera eficaz, segura y relevante para la
salud, y no otra. Ese es un problema bien distinto del
tema del fraude.

- SOBRE COMPATIBILIDAD DE LA APLICACION
DEL REAL DECRETO 1575/1993, DE LIBRE
ELECCION DE MEDICO, CON LA VIGENCIA
DEL ESTATUTO JURIDICO DEL PERSONAL
SANITARIO AL SERVICIO DEL INSTITUTO NA-
CIONAL DE LA SALUD (INSALUD). FORMULA-
DA POR EL SENOR FERNANDEZ-MIRANDA Y
LOZANA, DEL GRUPO PARLAMENTARIO PO-
PULAR. (Nimero de expediente 181/000195.)

La sefiora PRESIDENTA: Pregunta numero 8, que
formula el sefior Fernandez-Miranda.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Se-
fior Subsecretario, ;cdmo es posible la aplicacion del
Real Decreto 1575/1993, de libre eleccidon de médico,
con la vigencia del estatuto juridico del personal sanita-
rio al servicio del Insalud, teniendo en cuenta que el
mencionado Real Decreto, de 5 de octubre de 1993, pue-
de anular otro Real Decreto, de 16 de noviembre de
1967, sobre asistencia sanitaria y ordenacion de los servi-
cios médicos, y,-sin embargo, no anula la vigencia del
estatuto juridico en cuanto al personal sanitario al servi-
cio del Insalud, apareciendo como aparece en dicho esta-
tuto juridico, en su articulo 21, el hecho de que la asisten-
cia médica ambulatoria y domiciliaria de las personas de
hasta siete afios de edad protegidas por la Seguridad So-
cial que les hayan sido adscritas es la obligacion de los
pediatras, o tal como dice, sin que desde nuestro punto
de vista exista ninguna norma que haya derogado la vi-
gencia del estatuto juridico, el mismo en su articulo 30,
que el personal facultativo de cupo y zona percibird una
cantidad fija por cada titular de derecho adscrito a la
prestacion asistencial, y que no es posible que los nuevos
pacientes con derecho a recibir asistencia no titulares
sean contabilizados a efectos de las retribuciones de estos
médicos?

En definitiva, aqui se plantea una disyuntiva que hace
dudar al Grupo Parlamentario Popular sobre la efectivi-
dad real del planteamiento de libre eleccion del médico,
mas alld de lo que nosotros en su momento consideramos
como un planteamiento mas demagdgico que real, que se
estd poniendo de manifiesto con cifras que coincidieron
con nuestras primeras estimaciones, segun las cuales el
beneficio real no va a ir mas alld del 25 por ciento de los
ciudadanos espaiioles. ;Los médicos van a poder negarse,
por lo tanto, a que estos pacientes les elijan, a no ser que
renuncien a cobrar por aumento de la capacidad de res-
puesta a la demanda asistencial a prestar por los médicos
de cupo y zona? Es decir, se plantea -y creo haberme
explicado con suficiente claridad- esa disyuntiva entre la
posibilidad para los pacientes a elegir médico y la obliga-
toriedad para los médicos a los que afecta esta medida,

de momento, con la «<amenaza», ademas, entre comillas,
digdmoslo, que ha hecho el sefior Temes, de ampliarlo a
los ginecdlogos y a los especialistas de la asistencia secun-
daria, sin haber resuelto la primacia, la validez del estatu-
to juridico y, por lo tanto, de las relaciones contractuales
del Insalud con sus facultativos, con sus médicos.

La sefiora PRESIDENTA: El sefior Conde tiene la pa-
labra.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): El sefior Fernandez-Miranda
plantea una cuestién importante en dos dmbitos, uno,
que es donde ha terminado, que es la efectividad de la
medida, en cuanto a su virtualidad o su realidad, y otra
cuestién, la primera, que es la relativa al marco juridico
en el que este proyecto se desarrolla. Empiezo por lo
primero, porque me parece lo mas sustantivo y era el
tenor del texto de la pregunta que habiamos recibido.

En nuestra opinidn, desde el punto de vista juridico
formal, el decreto estd suficientemente respaldado, ava-
lado, y nos parece impecable desde ese punto de vista, y
le aclaro por qué. Ha sido dictado en desarrollo de lo
establecido en la Ley General de Sanidad y, en concreto,
para dar cumplimiento a lo que se contiene en sus articu-
los 10, 13 y 14, es decir, cumpliendo un mandato de la
Ley General de Sanidad.

En relacion con el marco juridico general de este Real
Decreto, debe significarse que la Ley General de Sani-
dad, en su disposicién derogatoria segunda, establece que
quedan derogadas a rango reglamentario cualesquiera
disposiciones que a la entrada en vigor de la presente ley
regulen la estructura y funcionamiento de las institucio-
nes y organismos sanitarios, a efectos de proceder a su
reorganizacion y adecuacion a las previsiones de la ley.
Esto quiere decir que se ha producido la degradacion a
reglamento de normas que anteriormente podian tener
rango de ley, por lo que podran ser modificadas mediante
reales decretos. De otra parte, la Ley General de Seguri-
dad Social establecia en su articulo 112 la libre elecciéon
de médico dentro de 1a zona, mientras que el articulo 14
de la Ley General de Sanidad amplia la misma al 4rea de
salud, y si se tratase de nucleos de poblacidn superiores a
250.000 habitantes, al conjunto de los facultativos, médi-
cos y pediatras existentes.

Respecto al estatuto juridico del personal facultativo al
servicio. de la Seguridad Social, debe indicarse que el
Real Decreto 1575/1993, de libre eleccion de médico en
los servicios de atencién primaria del Insalud, efectiva-
mente modifica ciertos aspectos del mismo y en concreto
los articulos que ha citado 20 y 21. Dichos articulos asig-
naban al médico general la atencion de los nifios mayores
de siete afios, mientras que al pediatra le correspondia la
asistencia de los menores de esta edad. El Real Decreto
1575 establece que los médicos generales asistiran a los
mayores de catorce afios, siendo potestativo de los padres
de nifios mayores de siete pero menores de catorce optar
entre los médicos generales o los pediatras en el territorio
de eleccion: Esta modificacion es ajustada al derecho por
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tratarse de una norma de igual rango y producirse, por
tanto, una derogacion tacita de conformidad con lo esta-
blecido en el articulo 2.2 del Cédigo Civil.

En consecuencia, no €s posible, a nuestro modo de ver,
plantear una incompatibilidad entre el Real Decreto
1575, de libre eleccion de médico, v el Decreto
3160/1966, de 23 de diciembre, por el que se regula el
estatuto juridico del personal médico al servicio de la
Seguridad Social, dado que el primero habia derogado el
segundo y, por tanto, los preceptos incompatibles a nues-
tro modo de ver no estdn vigentes.

Quisiera recordar que el Grupo Popular presenté en el
Senado el pasado mes de julio una mocién por la que se
instaba al Gobierno, entre otras cuestiones, al reconoci-
miento urgente del derecho de los ciudadanos a la libre
eleccion de médico general y pediatra en la asistencia de
la Seguridad Social, cosa que el Gobierno tenia prevista,
pero que, indudablemente, ha hecho ateniéndose al mds
estricto respeto, a nuestro modo de ver, insisto, a la lega-
lidad vigente.

Con relacién a la efectividad real de la libre eleccidn,

ya se anuncié que el niimero de cambios de médicos no

suele ser algo espectacular, no por lo que sepamos aqui,
sino por lo que sabemos que pasa aqui y en otros paises.
En general, la gente tiende a elegir al médico que tiene
mas proximo, si bien es cierto que ha habido un nimero
importante de cambios. En ese sentido tengo que decir
que lo fundamental, lo que la ciudadania percibe como
un avance enormemente positivo, y asi se ha recogido en
‘un reciente barémetro de opinién que hemos realizado,
es el que se reconozca ese derecho, el que exista esa posi-
bilidad. Todo el mundo sabe que va a ejercerlo excepcio-
nalmente en la medida en que, por ejemplo, elegir a un
médico de fuera de su zona de salud supone un nivel de
cierta incomodidad y solo hara uso de ese derecho cuan-
do lo que pueda ofrecerle otro médico en otro lugar dis-
tinto compense sobradamente las incomodidades de ese
desplazamiento. En consecuencia, creemos que tiene una
potencialidad importante, la que tiene, ni mas ni menos,
y que desde el punto de vista juridico-legal estamos abso-
lutamente dentro de lo establecido.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Ferndndez-Miranda.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Se-
fior Subsecretario, no me ha contestado a todos los plan-
teamientos que le he hecho. Empezando por sus argu-
mentos y reiterandole al final preguntas que han quedado
sin contestar, he de decirle que, efectivamente, el Grupo
Parlamentario Popular no planted solamente en el Sena-
do hace pocas semanas la iniciativa de libre eleccién de
médico; llevamos solicitédndola hace afios, pero bien he-
cha. Quiza sea el matiz que el tiempo no nos permite
desarrollar.

Le he preguntado también, seiior Subsecretario, por
una serie de problemas en cuanto a las relaciones con-
tractuales del Insalud con los profesionales de la sanidad,
a lo que no me ha contestado. Tal como ha argumentado

en su contestacion, hablando de igualdad de normas o de
normas superiores ¢ inferiores, supone que van a tener
que regular o renegociar esas reacciones contractuales a
través del estatuto marco, porque estan invalidadas en
gran medida. Pero no me ha contestado si les van a obli-
gar a aceptar prestaciones sin retribuirselas, sobre lo que
le solicito contestacion. Yo entiendo que no estara dis-
puesto el Ministerio a tomar esas medidas, sin duda nin-
guna draconianas. Pongan ustedes orden en su propia
casa, puesto que ¢xiste una nota de régimen interior de la
Directora Gerente de Asistencia Primaria, sector 1, dofia
Inés Palanca Sanchez, en la cual recuerda a los facultati-
vos de ese area la existencia del Real Decreto a través del
cual se puede elegir pediatra desde los siete hasta los
catorce afios y dice textualmente al final de dicha nota
interna: La entrada en vigor de esta normativa no ha
supuesto modificaciones en el modelo retributivo de los
pediatras de cupo —esa es la diferencia-, por lo que no es
posible en el momento actual retribuir las tarjetas sanita-
rias individuales de menores adscritos al pediatra. Pre-
viamente dice la Directora de este drea: Esta normativa
es de obligado cumplimiento por todo el personal del
Insalud, y esta Direccion debe velar porque asi-sea. Por
tanto, cualquier incumplimiento puede dar lugar a que se
adopten medidas desde esta Direccidn.

(Se estd presionando, se estd amenazando a los faculta-
tivos para que, habiéndose planteado relaciones contrac-
tuales distintas no suplidas por normas que las califi-
quen, tengan que aceptar, efectivamente, prestar una
asistencia sanitaria a la que por ley no estdn obligados y
que ademads va a dar lugar a la ausencia de retribucién de
dicha prestacion asistencial?

Sefior Subsecretario, €sto es en este momento absoluta-
mente sustancial, mucho mas alld de lo benéfica que
pueda ser la situacidén actual de que en este momento
potencialmente los ciudadanos sepan que podrian elegir,
siempre y cuando tuviesen tarjeta individual sanitaria,
viviesen en una poblacién determinada, tuviesen una
serie de etcéteras a cumplir que, como deciamos hace ya
meses y han demostrado las ultimas encuestas realizadas,
viene a reducir esa posibilidad real tan s6lo para un 25
por ciento de los ciudadanos espafioles, no de los pacien-
tes, por lo cual consideramos que es una medida un tanto
escasa. Contésteme, sefior Subsecretario, si efectivamen-
te, ademads de las amenazas y de la presidn, estdn obliga-
dos a prestar sin retribucién asistencia, siempre y cuando
estos ciudadanos espafioles elijan a un pediatra determi-
nado que se rige en sus relaciones contractuales con el
Insalud, para entendernos coloquialmente, por el modelo
de cupo y zona y no por el modelo de tarjeta individual
sanitaria.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Conde.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Debo, en primer lugar, dis-
culparme por no haber contestado, a lo mejor, con sufi-
ciente detalle. Voy a intentar hacerlo.
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La norma del decreto de libre eleccidn ha hecho varias
cosas. En primer lugar, como ya he comentado, definir
con el rango normativo suficiente el marco nuevo de
posibilidades de eleccion por los clientes. Usted se refiere
fundamentalmente a las relaciones contractuales de los
médicos como consecuencia de ello. También eso se ha
hecho.

Poco antes de que el Real Decreto se produjera, ha
habido las oportunas negociaciones sindicales que lleva-
ron a un acuerdo retributivo en la atencidn primaria, que
pasaba un componente importante del salario, como era
productividad fija y variable, a retribuir el componente
capitativo del salario. Esos acuerdos sindicales fueron a
su vez elevados a Consejo de Ministros, que los aprobd, y
constituyeron la base de modificacién del sistema retri-
butivo para permitir, efectivamente, desarrollar la libre
eleccion y posibilitar que quien fuera mas elegido perci-
biera en ese componente mas retribucion, no sélo en lo
que se referia al numero de personas sino a su cualidad de
edad y al 4mbito donde se desarrollaba. Dicho de otro
modo: aquel médico que trabajaba en un medio rural
disperso, que se supone que tiene que recorrer mas dis-
tancias y que €s mas penoso, tenia su componente capita-
tivo mejor retribuido que el que trabajaba en el medio
urbano. Este principio es de aplicacién a todos los médi-
cos generales y pediatras, tanto en el modelo tradicional
como en ¢l nuevo modelo.

Lo que usted dice de la necesidad de la tarjeta indivi-
dual no es tal, sino que en el momento en que un ciudada-
no hace uso de ese derecho de cambiar y elegir un médico
distinto al que le corresponde, o un pediatra cuando, por
ejemplo, antes estaba asignado un médico general, en ese
momento se aprovecha para plantearle, porque, si no,
seria muy dificil hacerlo de otro modo, que rellene, si no
lo tiene cumplimentado, el cuestionario correspondiente
para proporcionarle su tarjeta individual y asi, por ejem-
plo, poder sacarlo de una cartilla familiar en la que puede
haber varias personas y colocarlo con esa tarjeta indivi-
dual en el médico al que él ha elegido.

Estoy dispuesto a tratar de aclarar a qué se refiere esa
circular, pero, en todo caso, le quiero dejar absolutamen-
te claro que el modelo retributivo que respalda o que es
consecuencia del principio de libre eleccién estiq absolu-
tamente respaldado desde el punto de vista legal e instru-
mentado de manera tal que afecta por igual al personal de
cupo que al personal del nuevo modelo de atencién pri-
maria. Es cierto que, obviamente, hay una primera asig-
nacion de nimero de personas a facultativo de medicina
general o a facultativo de pediatria. Cuando se dispone
en el drea correspondiente de todas las tarjetas individua-
les sanitarias eso constituye el listado de las tarjetas indi-
viduales sanitarias. Cuando tiene cartillas asignadas que
no se han traducido en tarjetas individuales, se hace una
traduccién mediante un coeficiente de lo que se supone
que hay detras de esa cartilla a personas individualmente
asignadas hasta tanto se generalice y se universalice la
tarjeta individual, que, por cierto, en este momento an-
damos ya en el 70 por ciento aproximadamente.

La sefiora PRESIDENTA: Pregunta numero 9 que for-
mula el sefior Garcia Fonseca. (Pausa.)

La sefiora MAESTRO MARTIN: Sefiora Presidenta,
(podria posponerse la*pregunta?

La sefiora PRESIDENTA: Mds que por posponerse,
sefiorias, usted sabe que lo que ocurre al finalizar este
periodo de sesiones es que la pregunta decae.

La seiiora MAESTRO MARTIN: Me refiero a aplazar
la pregunta para formularla posteriormente en el trans-
curso de la Comision.

La sefiora PRESIDENTA: Aplazarla para el final de la
maiiana si es posible.
Pasamos a la siguiente pregunta.

— SOBRE IMPORTE DE LAS CANTIDADES PAGA-
DAS INDEBIDAMENTE POR LA SANIDAD PU-
BLICA, EN CONCEPTO DE DEDICACION EX-
CLUSIVA, A PROFESIONALES SANITARIOS
QUE HAN VENIDO PERCIBIENDO SALARIOS
POR PARTE DE SOCIEDADES MEDICAS PRI-
VADAS. FORMULADA POR LA SENORA MAES-
TRO MARTIN, DEL GRUPO PARLAMENTARIO
DE IZQUIERDA UNIDA-INICIATIVA PER CATA-
LUNYA. (Nimero de expediente 181/000229.)

La sefiora PRESIDENTA: Pregunta namero 10, que
formula la sefiora Maestro Martin.

La sefiora MAESTRO MARTIN: El contenido de mi
pregunta se refiere a las informaciones en medios de
comunicacion y a las actuaciones sanitarias relacionadas
con el incumplimiento de la Ley de Incompatibilidades
por parte de personal sanitario de diversos centros hospi-
talarios, fundamentalmente de Madrid. La informacién
que yo tengo se refiere al Hospital Ramon y Cajal, de
manera muy sefialada, al Hospital de La Paz y al Hospital
Puerta de Hierro.

En el Hospital Ramén y Cajal da la coincidencia de
que iniciativas relativas a la gerencia de este hospital
fueron realizadas por mi Grupo en la pasada legislatura,
denuncias muy concretas acerca de graves irregularida-
des en la gerencia que, sorprendentemente, fueron deses-
timadas por parte de la administracién sanitaria. En una
primera comparecencia el Ministro de Sanidad, sefior
Grifian entonces, anuncid la realizacion de una auditoria
y postertormente anuncid que la auditoria no habia llega-
do a conclusiones de las que pudiera derivarse ningtin
tipo de actuacién por parte de la administracidn sanita-
ria. Algunas de las denuncias que alli se vertieron por
parte de mi Grupo se referian al incumplimiento flagran-
te de la Ley de Incompatibilidades por parte de médicos
del Hospital Ramoén y Cajal de Madrid y de una manera
muy sefialada de sus cargos directivos: subdirector médi-
co, subdirector de enfermeria, etcétera, que, como tuve
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ocasién de demostrar, aparecian en el cuadro médico de
otras entidades sanitarias. Como era evidente en ese mo-
mento, se conocia que el gerente del Hospital Ramén y
Cajal instaba a los médicos del hospital a acogerse al
régimen de dedicacion exclusiva, a pesar de la evidencia
de la realizacion de actividades incompatibles con la le-
gislacién vigente.

En este momento, segun parece, las actuaciones del
Insalud han dado como resultado la existencia de 50
expedientes y declaraciones de incumplimiento de la Ley
de Incompatibilidades en el Hospital Ramén y Cajal de
Madrid. La pregunta que dirijo en este momento al sefior
Conde es para que, independientemente de las actuacio-
nes para impedir que esta situacion se mantenga, me diga
cudles van a ser las actuaciones del Instituto Nacional de
fa Salud para reclamar a estas personas que cobraron
indebidamente cantidades en funcion de la dedicacion
exclusiva, complemento especifico, etcétera, por diferen-
tes situaciones, habiendo incurrido durante afios en in-
cumplimiento conocido y demostrado de la Ley de In-
compatibilidades.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Subsecretario.

El seior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Voy a tener que contestar a
la sefiora Maestro en dos fases, porque el contenido de la
pregunta que recibimos en su momento era de caracter
bastante mds general con relacién a este tema y ahora lo
que S. S. me plantea se refiere a un tema muy localizado
en un solo hospital. Como no quiero eludir la segunda
parte, pero me parece imprescindible contestar a la pri-
mera, lo haré de ese modo.

Los programas y actuaciones de control interno esta-
blecidos en el Insalud han permitido, efectivamente, de-
tectar supuestos de facultativos que, estando afectados
por la Ley de Incompatibilidades, venian simultaneando
su actividad profesional en el Instituto y en sociedades
médicas privadas. Estos facultativos que perciben com-
plemento de dedicacion especifica y simultanean activi-
dades profesionales privadas lucrativas incurren en una
falta, por cobro indebido, conforme a la doctrina fijada
por la Sala de lo Social del Tribunal Supremo con la
consiguiente consecuencia de proceder al reintegro de lo
percibido, ello con independencia de lo dispuesto en la
normativa sobre incompatibilidades y de la aplicacién,
previo expediente, de la correspondiente sancidn disci-
plinaria.

En consecuencia, en estos casos se ha procedido a la
apertura de la correspondiente informacién previa de
cardcter reservado que en caso de haber resultado positi-
va ha dado lugar al oportuno expediente disciplinario.
Por este motivo en todo ¢l territorio Insalud desde 1988
hasta la fecha, ha concluido la instrucciéon de 85 expe-
dientes, de los cuales 65 han llevado a la imposicidn de
sanciories de suspension de empleo y sueldo de distinta
duracién y cuantia, y en un caso a la separacién definiti-
va del servicio.

Las resoluciones administrativas que finalizan el pro-
cedimiento sancionador a las que se alude son suscepti-
hles —como es conocido- de recurso en via contencioso-
administrativa, lo que supone el aplazamiento de la eje-
cucién de la sancidén y, en su caso, revisidon de la falta
cometida y tipificacién de la infraccidn; situacién de re-
curso -repito- en la que estamos en bastantes casos.

El procedimiento de recuperacion de las cantidades

celebradas irregularmente resulta de lo previsto en los
articulos 1895 del Cédigo Civil y demds disposiciones
reglamentarias. Por este motivo sera preciso esperar a la
finalizacién de todo el proceso. Primero, tiene que finali-
zar la via administrativa para iniciar a continuacién la
via judicial civil que terminar4 con la sentencia en la que
ordene el reintegro o no de las cantidades indebidamente
cobradas durante todo el tiempo probado en que el san-
cionado estuvo incurso en incompatibilidad. En conse-
cuencia, en cuanto a poder informar —como se me pre-
guntaba~ sobre el importe de las cantidades cobradas
irregularmente, tengo que decir que es imposible cono-
cerlas ahora hasta que no se termine todo el procedimien-
to. Esto es lo que contesto a su pregunta realizada con
cardcter general. A la cuestién que aqui se plantea y rela-
tiva a lo que ha sucedido ultimamente en el Hospital
Ramon y Cajal, he de comunicar a S. S. que la actual
direccidén-gerencia del hospital y a la vista de la existencia
de un cierto grado de confusion en cuanto a lo que supo-
nia y a lo que obligaba la percepcion del complemento
especifico, dictd una instruccion interna a todo ¢l hospi-
tal recordando y significando lo que suponia la percep-
¢ién del complemento especifico de dedicacion exclusiva
y, en consecuencia, requiriendo a todos lo que lo estuvie-
ran cobrando para que se ratificaran en su voluntad de
cobrarlo conociendo perfectamente esta situaciéon de
obligatoriedad de dedicacién exclusiva o, en caso contra-
rio, renunciaran al mismo.

Como consecuencia de esa nota se han producido no
50 expedientes, como usted ha mencionado, sino 50 re-
nuncias a la percepcidon del complemento especifico. A
partir de ahi -y es el punto en el que estamos—~ parece que
habra que analizar qué es lo que ha sucedido en cada
caso, puesto que las situaciones individualmente consi-
deradas pueden ser muy distintas. Cabe imaginar la si-
tuacion de la persona que en ese momento decide iniciar
una actividad privada y, en consecuencia, renuncia a la
percepcidn del complemento especifico, y puede suceder,
efectivamente, que haya habido situaciones anteriores.
En todo caso, en el momento en el que estamos, repito, es
en el de conocer que hay 54 renuncias y proceder al
andlisis posterior de cada una de las situaciones.

La senora PRESIDENTE: Tiene la palabra la sefiora
Maestro. (Denegaciones.)
Gracias, sefiora Maestro.

- SOBRE FINANCIACION DEL HOSPITAL DE
LOS DOLORES EN LA ISLA DE LA PALMA.
FORMULADA POR EL SENOR SORIANO BENI-
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TEZ DE LUGO, GRUPO POPULAR. (Numero de
expediente 181/000264.)

La sefiora PRESIDENTA: Pregunta niumero 16, que
formula el sefior Soriano Benitez de Lugo. '

El sefior SORIANO BENITEZ DE LUGO: Muchas
gracias, sefiora Presidenta.

El Cabildo Insular de la isla de La Palma ha venido
prestando, desde muy antiguo, la asistencia sanitaria a lo
que hasta hace poco se denominaba beneficencia insular,
obligacion que le venia impuesta por la legislacién histo-
rica sobre la materia, a través del hospital Nuestra Sefiora
de Los Dolores, que cumplia la misma funcién que los
conocidos hospitales de la beneficencia de las diputacio-
nes provinciales peninsulares. La responsabilidad de
ayuntamientos, diputaciones y cabildos en materia de
beneficencia fue extinguida, como se sabe, por el Real
Decreto 1888/1989, de 8 de septiembre, que reconoce el
derecho a las prestaciones de la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social a los espafioles que tengan establecida
su residencia en territorio nacional y carezcan de recur-
sos suficientes; dispone que la asistencia sanitaria a estas
personas serd la misma que la prevista en el régimen
general de la Seguridad Social, y establece un mecanismo
transitorio para la integracién de las personas que en
aquel momento tenian asistencia sanitaria benéfica. A
partir de aquel momento son las entidades gestoras de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social las obligadas a
las prestaciones correspondientes. Corresponde, en con-
secuencia, al Insalud el atender a la totalidad de las perso-
nas con derecho a aquellas prestaciones, y es obligacion
de las entidades gestoras el disponer de los medios nece-
sarios para afrontar estas obligaciones.

El Cabildo Insular de La Palma acoge en el hospital de
Los Dolores a mas de un centenar de enfermos del Insa-
lud, percibiendo unos ingresos insuficientes. El coste to-
tal por todos los conceptos del hospital de Nuestra Sefio-
ra de Los Dolores rebasa los 500 millones de pesetas, lo
que supone un 15 por ciento del presupuesto de la Corpo-
racion. Tengo aqui a la vista el presupuesto ultimo del
hospital y ante unos ingresos de 345 y pico millones tiene
unos gastos de mas de 534 millones, lo que supone un
déficit de casi 189 millones de pesetas. Resulta insosteni-
ble para el Cabildo Insular continuar supliendo con el
hospital de Los Dolores la carencia de medios del Insalud
en La Palma, en base a unos convenios que le suponen
unos ingresos muy por debajo del coste real de la plaza
hospitalaria. En base a todas estas consideraciones el
pasado dia 5 de noviembre fue aprobada en el Cabildo
Insular, a instancia de los grupos politicos Socialista, Par-
tido Popular y CDS -aquellos dos gobernando conjunta-
mente en el Cabildo Insular de La Palma-, una mocion
en la que se acordaba resolver con efectos a tres meses de
la comunicacion de este acuerdo —ya han pasado casi dos
meses~ el convenio suscrito con el Instituto Nacional de
la Salud, del 16 de marzo de 1990, en uso de las prerroga-
tivas que al Cabildo Insular le confiere la estipulacién
novena de dicho convenio, con el objetivo de lograr la

financiacién al 100 por ciento de los costes del hospital
de Los Dolores. En segundo lugar se acordaba también en
aquella mocion, como digo aprobada por la unanimidad
de todos los grupos politicos, exigir que en el proceso de
negociacion de las transferencias en materia de Sanidad
entre el Gobierno de la nacion y el Gobierno de Canarias
se contemple que la integracidén de los hospitales de los
cabildos insulares en la red unificada de centros que ha
de constituir el futuro servicio canario de la salud -y a
esto me referiré en una pregunta posterior— ha de hacerse
simultdneamente para todos los centros y debera incluir,
en todo caso, la financiacion de sus costes al 100 por
ciento. Esta peticion del Cabildo Insular para que el Insa-
lud asuma la financiacién del hospital de Los Dolores,
antes de que las competencias sanitarias sean transferi-
das a la Comunidad Auténoma, se produce como conse-
cuencia de que, al parecer, es ésta también la intencién
del Insalud con relacion al Hospital Universitario y Cli-
nico de Tenerife, y parece logico que si va a suceder con
un hospital suceda también con el hospital de la isla de
La Palma.

En consecuencia, este Diputado formula en concreto la
pregunta de si tiene previsto el Insalud asumir la finan-
ciacion del hospital de Los Dolores en la isla de La Palma
o si, por el contrario, va a renovar el nuevo convenio que
esta denunciado y en qué condiciones se podria estable-
cer en ese convenio que al Cabildo Insular de la Palma le
estd resultando realmente gravoso el mantenimiento de
este hospital.

La sefiora PRESIDENTA: El sefior Conde tiene la pa-
labra para responder a la pregunta.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Yo creo que puesto que ha
hecho un largo preambulo para justificar la pregunta, que
nos parece perfectamente razonable, nos obliga también
a hacer una buena explicacién de cudl es la situacion
sanitaria de la isla de La Palma.

Segin los datos del Instituto Nacional de Estadistica,
esta isla tiene una poblacion de 78.000 habitantes y debe
quedar claro que para la asistencia sanitaria cuenta con
un centro hospitalario propio del Insalud. Es decir, no se
entienda que existe solo el hospital al que usted se refiere,
puesto que existe el Hospital Nuestra Sefiora de las Nie-
ves que presta asistencia preferentemente a las patologias
agudas. Existe efectivamente un centro concertado, el
hospital Nuestra Sefiora de los Dolores, que tiene 129
camas, propiedad del Cabildo Insular de la isla de La
Palma, que complementa la asistencia sanitaria del hos-
pital de Las Nieves mediante el oportuno concierto cen-
trado fundamentalmente en patologias cronicas. En con-
secuencia, el hospital estd concertado para ese tipo de
pacientes, conforme a los catéalogos de concertacion exis-
tentes en lo que llamamos grupo 1, nivel 2, lo que supone
un coste por estancia y dia del orden de las 3.800 pesetas.
Se prevé que el Cabildo percibird por asistencia sanitaria
a beneficiario de la Seguridad Social en el presente ejerci-
cio un total de 132 millones de pesetas. También convie-
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ne recordar que el Cabildo Insular de la isla de La Palma,
y c¢on ¢l fin de cubrir los déficit que pudieran producirse,
recibira del Fondo de Asistencia Sanitaria del Ministerio
de Economia y Hacienda, al igual que otros cabildos y
diputaciones de todo el territorio nacional, en el presente
afio, una cantidad de casi 258 millones de pesetas. La
posibilidad de que el Insalud asuma la financiacion de
esie hospital requerird, en todo caso, primero, un estudio
detallado en el que habria de tenerse en cuenta, entre
otras cuestiones, el tipo de asistencia que presta el centro,
dado que sus actuales caracteristicas en muchos supues-
tos parece que se producen a veces por necesidades mas
de orden social que de orden sanitario. De todos modos
yo creo que €sta no es la cuestién fundamental, porque
usted ha hecho una serie de preguntas y ha supuesto algo
que yo le voy a aclarar inmediatamente que no es asi.
Como bien se sabe, y tendremos ocasién de aclararlo
en su otra pregunta, estamos en este momento a punto de
llegar a la culminacién del proceso de transferencias de la
responsabilidad de asistencia sanitaria a la Comunidad
Auténoma de Canarias. En semejante situacién no pare-
ce razonable que ni para éste ni para ningin otro hospi-
tal, cuando hay un acontecimiento que se va a producir
en un espacio muy breve de tiempo, el Insalud asuma
responsabilidades sobre la gestidn directa de un hospital
cuando va a transferir esa competencia inmediatamente
a otro organismo de la Administracion, que es la Comu-
nidad Auténoma de Canarias. No se va a producir tal
cosa en el Hospital Clinico de Tenerife (por cierto, apro-
vecho la ocasién para informar que ya ha firmado el
Presidente del Cabildo el oportuno contrato-programa
hasta tanto se produzca la transferencia) y, por tanto, no
se va a producir en ningun otro lugar. Sera una decision
del servicio canario de salud, en el momento en que
reciba la transferencia, si integra y absorbe ese hospital
en su propia red o establece con €1 algun tipo de relacién
contractual de otra naturaleza que garantice su supervi-
vencia. Tendré ocasion de aclarar un poquito mds esto en
la otra pregunta. En todo caso, a su pregunta concreta le
diré que no esta previsto por parte del Insalud. Es cierto
que existe ese déficit, no en la cuantia que usted me
indica, pero existe ese déficit de explotacion que es pro-
blema que debera ser resuelto de muchos modos, mejo-
rando sus ingresos o disminuyendo sus gastos, en funcién
de un dimensionamiento adecuado del hospital. Sé que
existe ese problema. He recibido en su dia al Presidente
“del Cabildo, que efectivamente estd muy preocupado con
esa cuestion, y repito que va a ser resuelta en el contexto
general de la transferencia global de Canarias.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Soriano.

El sefior SORIANO BENITEZ DE LUGO: En primer
lugar, quiero agradecer al sefior Subsecretario la claridad
con la que ha expuesto el tema, pero indudablemente
aqui lo que va a ocurrir es que al existir un problema
econdmico supongo que en las negociaciones, a las que
me referiré en la siguiente pregunta, entre el Insalud y la

Comunidad Auténoma de Canarias, la Comunidad Au-
tdnoma de Canarias antes de las transferencias va a pedir
que se computen, a efectos econdémicos, los déficit que
tienen los hospitales dependientes de los cabildos insula-
res, porque si no va a ocurrir que la Comunidad Auténo-
ma va a asumir las competencias del Insalud, pero como
se encuentra con unos gastos adicionales derivados de los
hospitales y centros dependientes de los cabildos insula-
res no va a haber dinero para estas transferencias. Como
en Canarias, ya con las transferencias que han existido en
Educacién y en carreteras, siempre ha habido malos en-
tendimientos o no se han hecho en debida forma y siem-
pre han existido diferencias a la hora de cuantificar el
coste, me temo muy mucho que la Comunidad Auténo-
ma va a exigir del Insalud, si no lo ha exigido ya, que se

cuantifiquen econdmicamente esos déficit. Me gustaria
sélo saber si el Insalud estaria dispuesto a asumir esos

costes adicionales, por llamarlos de alguna manera, o si
por el contrario va a recaer en la Comunidad Autéonoma
de Canarias.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Subsecretario.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Yo creo que esa segunda
parte podria ser contestada con motivo de la otra pre- -
gunta.

- SOBRE MECANISMOS DE SEGURIDAD QUE
NO FUNCIONARON EN LOS INCENDIOS OCU-
RRIDOS EN LOS HOSPITALES PUERTA DE
HIERRO Y 12 DE OCTUBRE DE MADRID, FOR-
MULADA POR EL SENOR VILLALON RICO
(GP). (Ntimero de expediente 181/000236.)

- SOBRE OPINION DEL GOBIERNO ACERCA DE
SI LOS CONTROLES DE SEGURIDAD EN LOS
HOSPITALES DEL INSTITUTO NACIONAL DE
LA SALUD (INSALUD) CUMPLEN LA NORMA-
TIVA VIGENTE. FORMULADA POR EL SENOR
VILLALON RICO (GP). (Numero de expediente
181/000237.)

- SOBRE HOMOGENEIDAD DE LAS MEDIDAS
DE SEGURIDAD EN TODAS LAS DEPENDEN-
CIAS DE LOS HOSPITALES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD (INSALUD). FORMU-
LADA POR EL SENOR VILLALON RICO (GP).
(Nimero de expediente 181/000238.)

- SOBRE MEDIDAS EN MATERIA DE SEGURI-
DAD HOSPITALARIA PARA QUE NO SE REPI-
TAN ACCIDENTES COMO LOS OCURRIDOS EN
LOS HOSPITALES DE PUERTA DE HIERRO Y 12
DE OCTUBRE DE MADRID. FORMULADA POR
EL SENOR VILLALON RICO (GP). (Numero de ex-
pediente 181/000239.)
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La sefiora PRESIDENTA: Preguntas numeros 12, 13,
14 y 15, que formula el sefior Villalén Rico, a quien
queremos sugerir que, dadas las caracteristicas del conte-
nido de las cuatro preguntas que se refieren a medidas de
seguridad en los centros del Insalud, tal como verbalmen-
te habiamos quedado, las formule de manera agrupada.

El sefior VILLALON RICO: Si, sciiora Presidenta.
Muchas gracias. Voy a formular de forma agrupada, en
unico debate, las cuatro preguntas dirigidas al Gobierno.

Sefior Subsecretario, a mediados del mes de noviembre
se producen dos incendios en los hospitales Puerta de
Hierro y 12 de Octubre de Madrid. En el hospital Puerta
de Hierro el incendio se produjo en el edificio de consul-
tas. Al parecer, segun el Director Territorial del Insalud
de Madrid, no se sabia cudl era el motivo de ese incendio.
Por lo visto descartaron que fuera por un problema eléc-
trico, pero nosotros hasta el momento actual no sabemos
cudl ha sido la causa. En el hospital 12 de Octubre el
incendio se produjo en el servicio de alergia, con destruc-
cidn de una sala de archivo y un laboratorio anexo a
dicho servicio. A mi me parece también obligado indicar
que no es la primera vez que se produce algun incendio
en el hospital 12 de Octubre. Parece ser que se habian
realizado por parte de los servicios técnicos del hospital,
fundamentalmente a través del sindicato CGT, denun-
cias ante la Direccién del centro, no solamente porque se
habian producido otros incendios sino por el peligro exis-
tente en dicho hospital ante la falta de medidas para
mejorar la prevencidn y la seguridad de los hospitales. En
la Clinica Puerta de Hierro ya se habian recibido notifi-
caciones por parte del Ayuntamiento de Madrid, indi-
cando que se incumplian diferentes normativas de segu-
ridad en los edificios piblicos y en los hospitales respecto
a las medidas contra incendios. Tenemos dos casos que
podriamos decir que no son aislados, sino que tienen
antecedentes. Ademads, habian sido ya requeridas las dis-
tintas direcciones de los centros para que se tomaran las
medidas. Por eso nosotros hacemos esta serie de pre-
guntas.

Queremos saber cudles han sido las causas y los meca-
nismos de seguridad que no funcionaron en ambos hospi-
tales. Queremos saber si las medidas de seguridad que
hay en la zona de hospitalizacién son las mismas medi-
das de seguridad que hay en el edificio de consultas, por
ejemplo. Y también nos gustaria saber si hay una homo-
geneidad en todos los hospitales de la red del Insalud
respecto a las medidas de seguridad y en este caso de
prevencion de incendios.

La sefior PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Subsecretario.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Empezaré por una cuestién
muy breve relativa a los motivos de los dos incendios a
los que se ha referido S. S. Por lo que se refiere al 12 de
Octubre, que es el mas sencillo, hubo un cortocircuito

por un sobrecalentamiento en un espirémetro; y el de
Puerta de Hierro, como S. S. bien conoce, a tenor del
segundo incendio producido recientemente provocado,
como bien sabe, sin que hayamos podido esclarecer y
averiguar las razones ni las personas que lo hicieron,
induce a pensar, sin que podamos asegurarlo, que puede
haber algun tipo de relacion de esta naturaleza, puesto
que en la investigacion practicada en su dia no fue posi-
ble encontrar causa del primer incendio. No descarta-
mos, por consiguiente, ia posibilidad de que el primero
también lo fuera, aunque —-repito- no tenemos argumen-
tos para apoyarlo, salvo que ha sucedido por segunda vez
y hay una serie de leyendas, de llamadas, cosas escritas en
las paredes que pudieran apuntar en ese sentido. Funcio-
naron los dispositivos que habia, es decir, con los que en
ese momento contaban ambos hospitales.

Paso a continuacién a lo mds importante, lo mas sus-
tancial, me parece a mi, de este debate: la normativa
vigente en materia de proteccién y seguridad de incen-
dios, qué obligaciones tiene el Instituto Nacional de la
Salud con relacidn a esa norma y qué es lo que se esta
haciendo. La normativa de seguridad en materia de in-
cendios estad en este momento en la norma bdsica de
edificacion, control de proteccion de incendios, del afio
1991, en que se establecen las condiciones de proteccién
contra incendios en los edificios aprobadas por Real De-
creto 279/1991, de 1 de marzo. Esta normativa que por
vez primera contempla de manera especifica los centros
sanitarios es aplicable, a tenor de lo dispuesto en su ar-
ticulo 2.°, a los proyectos de nueva construccién, asi co-
mo a las obras de reforma que se inicien a partir del afio
1991. Esto estd contemplado en la propia norma y quiere
decir —y asi contesto de alguna manera a la pregunta que
usted formulaba, el grado de homogeneidad de los dispo-
sitivos existentes— que la respuesta no puede ser otra que
no es homogénea. Tenemos hospitales de veinticinco
anos y tenemos hospitales recientes. En cumplimiento de
esa normativa, e incluso mas alld de lo que la propia
normativa dice, afirmo con absoluta rotundidad que ab-
solutamente todas las nuevas obras, no sélo las nuevas
obras sino cualquier plan de reforma, aunque sea mini-
ma, que afecte a un ambito de un hospital o un centro de
salud, recogen en el proyecto arquitecténico la incorpo-
racion de todas y absolutamente cada una de las medidas
y dispositivos que la norma basica —repito- del Decreto
de 1991 obliga a cumplir. Esto es, pues, lo que estamos
haciendo. La propia norma tiene un anexo técnico muy
complejo en el que se definen los diferentes espacios que
en un centro sanitario puede haber. No es lo mismo una
habitacion de hospitalizacion psiquidtrica que una sala
de consultas externa pedidtrica o un almacén de produc-
tos sanitarios o la cocina, donde las medidas y dispositi-
vos de seguridad son diferentes y efectivamente existen,
se lo puedo proporcionar, para cada uno de esos ambitos
diferentes exigencias, y cada vez que hacemos un alma-
cén o lo trasladamos estamos cumpliendo con esta nor-
ma. Como ésta es preocupacion importante, es un ele-
mento adicional pensando en todos y cada uno de los
procesos de reforma o planes directores de nuestros hos-
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pitales, que son muchos los que en este momento estan’

en marcha.

Por tanto, hay medidas de orden estructural, de modi-
ficacion de propia arquitectura que se iran haciendo en la
medida que los hospitales se¢ vayan reformando y desde
luego se hacen en todos los casos en que son nuevos. Un
segundo orden de medidas se refieren —son medidas es-
tructurales— a medidas de seguridad activa relacionadas
con los sistemas de deteccion, alarma y extincion de in-
cendios, que estan -repito~ desarrolldndose al ritmo que
lo permiten las reformas arquitectonicas que se plantean.
Por ultimo, hay un tercer paquete de medidas, que son
las de la respuesta del personal y de los ocupantes ante
una situacion de emergencia. En relacidon con ésas, y al
ser una obligacién que el propio Insalud se habia impues-
to, hemos preparado, editado y difundido una guia, que

‘le puedo entregar, permanentemente actualizada para
~ plantear las cuestiones en ese terreno.

Usted ha mencionado algo que me parece alude a algin
tipo de inspeccion del Ayuntamiento de Madrid u orde-
nanza de Madrid. Tenemos una cuestion de orden juridi-
co formal. En nuestra opinién, en la voluntad de mejorar
al maximo la seguridad de nuestros hospitales, estamos
obligados hasta alli doride la norma bdsica de edificacién
nos obliga y en este momento -repito- nos obliga sélo

para aquellas reformas que se inicien o aquellos nuevos

edificios. Esta es un poco la situacion. Insisto en que no
se trata sélo de escudarse en una norma formal —-que es
importante pues las leyes cuando se hacen son para cum-
plirlas y su posibilidad de cumplimentacion ha de funda-
mentarse en la realidad de las cosas~, sino que ademds
tenemos una profunda preocupacion por este problemay
s¢ insta desde el propio Insalud a que los hospitales plan-
teen reformas internas que permitan la incorporacion
progresiva de todos estos sistemas de seguridad.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Villalon.

El sefior VILLALON RICO: El seiior Conde hace refe-
rencia a las normas de seguridad contra incendios a par-
tir del afio 1991, pero es que la mayoria de los hospitales
de la red del Insalud son anteriores al afio 1991 y, por
tanto, habria que aplicar estas medidas a esos hospitales
v no sélo a los nuevos.

Voy a hacer referencia a tres cuestiones aprobadas por
la Camara, incluso aprobadas por el Gobierno. El 18 de
abril de 1991, a raiz del accidente del Hospital Clinico de
Zaragoza, se aprobd una mocion que en su punto quinto
decia lo siguiente: Intensificar los mecanismos de control
del cumplimiento de la normativa en vigor para verificar
que se realicen en la forma, con la periodicidad y con la
eficacia para la que han sido previstos. Por otra parte,
tengo que hacer referencia también a un informe para
poner ejemplos de distintos hospitales. Respecto al hos-
pital geridtrico de Zaragoza, el Hospital San Jorge, en un
informe del ingeniero técnico industrial, realizado en el
afio 1990, sobre el estado actual de las instalaciones eléc-

tricas se ponen de manifiesto irregularidades que hay en
este momento y que logicamente se deben corregir.

Ya le he hablado de las normas del Gobierno y usted
me ha sacado a relucir un manual sobre seguridad. Yo
también le saco a relucir este manual de Centros Sanita-
rios, en ¢l que se especifican en diferentes apartados las
funciones de la jefatura del Servicio de Ingenieria y Man-
tenimiento: confeccionar los programas de seguridad de
equipos ¢ instalaciones; establecer un plan de emergen-
cias y catastrofes en los centros sanitarios; establecer las
funciones de seguridad participando de forma directa en
la elaboracion del Plan de Emergencias y Catdastrofes del
centro sanitario, y asi una serie de relaciones y de normas
que se establecen y que han sido editadas por el Ministe-
ric y que nosotros creemos que se incumplen de forma
sistemadtica. Es decir, no vamos contra que haya normas
o no las haya; vamos contra el hecho de que se incumplan
todas estas normativas existentes.

Para poner un ejemplo de lo que pasa en los hospitales
espafioles respecto a medidas de seguridad, hay que ha-
cer referencia a uno de los hospitales accidentados, el 12
de Octubre, donde se toman decisiones para aumentar la
atencién sanitaria que van en contra de la seguridad de
este hospital. Por ejemplo, aumentan los espacios asis-
tenciales ocupando los espacios de circulacién que se
llaman, es decir los pasillos, los accesos a diferentes puer-
tas; se establecen cerramientos a través de paneles entre
diferentes localizaciones en la zona de hospitalizacion.
Tengo que dar dos ejemplos que yo creo que son sangran-
tes. En la UCI de trasplantes de este hospital hay distin-
tos paneles que cortan los pasillos de acceso a la escalera
de emergencia, y lo mismo pasa en la unidad de posciru-
gia cardiaca. Por otra parte, ¢s conocido también que en
otros muchos hospitales con la instalacion eléctrica que
se hizo en su momento —posteriormente han aumentado
los aparatos de electromedicina y se estan utilizando en
casi todos los servicios, y por supuesto en la Administra-
cion, los ordenadores—, el sistema eléctrico no esta capa-
citado para aguantar las necesidades eléctricas de los dis-
tintos aparatos. Ante esta sobrecarga parece que se han
hecho puentes —y tengo notificaciones— sobre las diferen-
tes lineas eléctricas, lo que pone en grave peligro la segu-
ridad de los hospitales.

Tengo que hacer referencia, ademds, a una cuestion
clara. Gracias a Dios, estos dos accidentes que ocurrieron
en los distintos hospitales de Madrid ocurrieron en zonas
donde no habia personal sanitario ni enfermos ingresa-
dos. Hay que pensar qué es lo que podria haber pasado si
estos accidentes ocurren en la zona de hospitalizacion,
como estaba comentando.

Para terminar —a mi me hubiera gustado que este deba-
te hubiera sido mas amplio, pero teniendo en cuenta la
hora, el dia y el contexto en que estamos en este momen-
to no puede ser—, usted ha hecho referencia a que parece
ser que fue una especie de sabotaje o algo asi el incendio
del hospital Puerta de Hierro. A nosotros nos llama la
atencidn que desde el Insalud no se pida ninguna respon-
sabilidad a los jefes de servicio de mantenimiento y a los
directores gerentes. Hace poco, en un debate entre nues-
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tro portavoz sanitario y la Ministra se hacia referencia a
las responsabilidades de los diferentes gestores de los
hospitales y la Ministra decia que como no habia caso
juridico no las habia. Nosotros tenemos que decir que las
responsabilidades pueden ser de muy diferentes tipos, de
tipo administrativo o de tipo politico, porque los directo-
res gerentes son personas de confianza de la direccion del
Insalud. A nosotros nos llama la atencidon que ustedes no
hayan pedido ninguna responsabilidad a los responsables
de estos hospitales y que no asuman todas las responsabi-
lidades que tienen ustedes en toda la red hospitalaria del
Insalud, porque lo mismo que ha sucedido en estos hos-
pitales puede ocurrir en cualquier otro, ya que el que
conoce, aunque sea superficialmente, los hospitales de la
red del Insalud sabe que estan sobresaturados, como de-
cia antes, el bloqueo de zonas de paso, etcétera, logica-
mente va a originar un grave peligro para la seguridad de
todas las personas que estan en el hospital, tanto las que
trabajan como las que estdn ingresadas.

La sefior PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Subsecretario.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Voy a contestar brevemente.
Como primera cuestiéon y de caracter general, el cono-
cimiento sobre los sistemas posibles de seguridad avanza
- considerablemente afio tras afio, y no solo en el ambito
de los centros hospitalarios sino en el &mbito de 1a vida
civil en cualquier lugar. La ley, yo creo que con buen
criterio, va imponiendo que se mejoren todos los siste-
mas de seguridad en la medida en que sea posible, porque
de lo contrario, el no estar a la Bltima en todas las medi-
das de seguridad, no ya en un centro hospitalario sino en
la propia casa de uno, obligaria a cerrar el centro hospita-
lario. Tenemos la obligacion de seguir atendiendo a los
pacientes y tenemos la obligacién de ir introduciendo
todas las medidas de seguridad conforme a las posibilida-
des reales porque, de lo contrario -digo—, tendriamos que
cerrar los hospitales. Efectivamente hay hospitales de
hace muchisimos afios que estamos pretendiendo remo-
zar, pretendiendo actualizar en todos sus aspectos, no
sélo en el de seguridad pero también en el mismo.
Segunda cuestion. Usted ha mencionado ese manual
que efectivamente es del Insalud, que forma parte de las
" obligaciones que han de cumplir los responsables de
mantenimiento en todos y cada uno de los hospitales, y
alli donde no se cumplan si se exigiran las responsabilida-
des por su incumplimiento.

En tercer lugar, gracias a Dios que no pasoé nada y
gracias al guardia de seguridad que detect6 rapidamente,
en el caso de Puerta de Hierro, concretamente, que habia
sefales de humo y que se estaba produciendo un incen-
dio. En este sentido, ha expresado su tranquilidad de que
no hubiera gente alli; naturalmente. Pero no le quepa la
menor duda de que si la hubiera habido, el incendio se
hubiera detectado mucho antes. Si se produyjo fue porque
eran zonas aisladas, distantes y separadas.

Por ultimo, en cuanto a la cuestion de la responsabili-

dad, nosotros pedimos, como es obvio, explicaciones a
los responsables cuando suceden incidentes y las explica-
ciones pueden ser satisfactorias o no serlo. En el caso de
Puerta de Hierro, han sido absolutamente satisfactorias
para el Insalud y para el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Sub-
secretario.

—~ SOBRE SITUACION EN QUE SE ENCUENTRAN
LAS NEGOCIACIONES CON EL GOBIERNO DE
CANARIAS PARA CONCLUIR EL PROCESO DE
TRANSFERENCIAS EN MATERIA DE SANIDAD.
FORMULADA POR EL SENOR SORIANO BENI-
TEZ DE LUGO (GP). (Nimero de expediente
181/000234.)

La sefiora PRESIDENTA: Pregunta nimero 11, que
corresponde al sefior Soriano Benitez de Lugo, en sustitu-
cidn de la anterior, que fue cambiada.

El sefior SORIANO BENITEZ DE LUGO: Seiora
Presidenta, el asunto de las transferencias sanitarias a la
Comunidad Autonoma de Canarias es una especie de
Guadiana, que aparece, desaparece y estd permanente-
mente en los medios de comunicacion, como una posibi-
lidad que en algunas ocasiones parece que se toca con la
mano y en otras parece que s€ demora en el tiempo.

El propio Presidente del Cabildo Insular de Tenerife y
Diputado por la minoria nacionalista en este Congreso,
que habia formulado una pregunta sobre la situacidn en

.que se encontraba el Hospital Universitario dependiente

del Cabildo en Canarias, el 29 de septiembre de 1993,
retiré la pregunta argumentando que: Estando en este
momento en tramitacion la posible transferencia entre el
Ministerio de Sanidad y la Comunidad Auténoma de
Canarias, el Consejero de la Comunidad me ha pedido
que retire la pregunta por creer que estd en vias de solu-
cidn.

El propio sefior Subsecretario, que comparecia el dia
23 de noviembre de este mismo afio ante esta Comision
para responder a preguntas de este Diputado, decia, en
relacién con el Hospital Universitario de Tenerife, que
viene a coincidir el problema del hospital con el fendme-
no de las transferencias a Canarias. Y decia entonces:
«Ello induce, ademas de las obligaciones que por su cargo
tiene en este momento y previendo las que vaya a tener
en un futuro inmediato, al Consejero de Sanidad de la
Comunidad Auténoma de Canarias a ofrecerse como
mediador para tratar de abrir unas negociaciones que
estaban interrumpidas... Esta mediacidn tiene éxito...»,
nos decia entonces el Subsecretario, «... por fin se llega a
un acuerdo, en términos de cantidad y calidad y en térmi-
nos econémicos; acuerdo que, una vez que pase ¢l ultimo
tramite administrativo que le queda, que es el informe
preceptivo de la Intervencién General de la Seguridad
Social, que se va a producir en los préximos dias, se¢
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firmara y tendra valor como contrato-programa que am-
bas administraciones suscriben hasta tanto se produzca
la transferencia a 1a Comunidad Auténoma Canaria». El
seiior Subsecretario finalizaba diciendo: «Por consi-
guiente, estamos a punto de llegar a un buen puerto en
cuanto a la formulacién de un contrato-programa entre el
Insalud y el Hospital Clinico Universitario de Tenerife
de manera satisfactoria para ambas partes, tanto en los
términos de cantidad, calidad y actividad, como econd-
micos.» Y cifraba la cantidad en 9.800 millones de pe-
setas.

Para no hacer larga esta intervencion, y teniendo en
cuenta las horas en que nos encontramos, diremos que
por aquellos dias, €] Consejero de Sanidad anunciaba
también que el traspaso de competencias sanitarias a la
Comunidad Auténoma se llevaria a cabo en enero de
1994, y se precisaba incluso la fecha del 24 de noviembre
para la firma del acuerdo. Al propio tiempo, el Cabildo y
el Insalud acuerdan prorrogar el concierto con el Hospi-
tal Clinico Universitario hasta el dia 31 de diciembre, y
el Presidente del Cabildo decia que en el caso de que las
transferencias no se efectuaran en la fecha prevista, es
decir, el 1.° de enero de 1994, la situacién volveria a ser
conflictiva.

Nos ha anticipado el sefior Subsecretario que, al pare-
cer, se ha firmado ya el contrato-programa con el Cabildo
de Tenerife. Ha debido de firmarse ayer o anteayer, por-
que yo no he leido la prensa de Canarias de ayer o de hoy,
pero, sin duda, ésa serd una noticia de primera pagina de
la prensa de Tenerife si se ha producido en estos dias, en
los que no he tenido oportunidad de comprobarlo, por-
que, como digo, no la he leido.

En primer lugar, quisiera que, aprovechando estas cir-
cunstancias, nos explique en lineas generales en qué ha
consistido ese concierto o contrato-programa con el Ca-
bildo de Tenerife; en qué situacidn se encuentra el proce-
so de transferencias; si de alguna forma esta vinculado a
ese contrato-programa y, sobre todo, la cuestién capital,
que es la que siempre termina reconduciendo todo este
tema, que es el problema econdmico, porque, al final,
todo estriba en que los cdlculos del Insalud no coinciden
con los calculos del Cabildo, supongo que ahora tampoco
coincidiran con los cdlculos de la Comunidad Autéonoma,
y yo celebraria mucho que, por fin, se haya llegado a un
acuerdo en cifrar ese calculo econémico y, sobre todo
~que para mi es lo mds importante~, que no-tengamos
luego que decir que las transferencias se han hecho sobre
la base de datos economicos que no obedecian a la reali-
dad, vy que después se conviertan en un problema, como
ha ocurrido en otras transferencias en materia de carrete-

ras o en educacion. .
*  En aras de la brevedad, termino, sefior Subsecretario,
agradeciéndole en todo caso su contestacion.

La sefiora PRESIDENTA: El sefior Sub»secretario tiene
la palabra. :

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Sefiora Presidenta, sefior So-

riano, la verdad es que no ha podido ser mds oportuno el
momento de la firma, porque me permite comunicarle
que, tal como en su dia se anuncid, ayer, concretamente,
firmaba el Presidente del Cabildo. Queda pendiente, na-
turalmente, la firma de la otra parte, que es el Director
General del Insalud.

El -contrato-programa lo que hace es proporcionar al
Hospital Clinico de Tenerife un tratamiento econdmico
y funcional similar al que tenemos con nuestros propios
hospitales; es decir, a partir de ese momento la relacidon
de contrato supone el acuerdo en términos de actividad,
de calidad y del contenido de la misma por parte del
Cabildo, y por parte del Insalud el compromiso de finan-
ciar esa actividad, repito, en unos términos econémicos
similares a los de nuestros hospitales. Por tanto, debemos
de felicitarnos por haber alcanzado ese acuerdo.

Por lo que se refiere a la transferencia, también tengo
necesariamente que ser optimista, puesto que creo que
estamos muy cerca de llegar al punto definitivo de en-
cuentro que permita que la transferencia sanitaria se pue-
da producir no me atreveria a decir el 1.° de enero, puesto
que estamos a 22 de diciembre, pero si creo que en el mes
de enero, y digo por qué. Se reunid la ponencia técnica el
pasado dia 1.° de diciembre para debatir lo mas sustanti-
vo de un acuerdo de transferencia, que es el volumen
econdmico que ello supone y su participacion en el gasto
sanitario global. Con arreglo a 1a Ley General de Sanidad
y del mismo modo en que se ha venido produciendo en
las transferencias a otras comunidades auténomas, lo
que se prevé es que en el momento de la transferencia, la
Administracion central, en el primer afio ~por asi decir-
lo—, transfiere a la Comunidad Auténoma que recibe esa
competencia el coste efectivo del afio anterior, es decir, el
mismo coste que la Administracion central tuvo para
mantener el dispositivo asistencial funcionando, que, a
partir de ese momento, ésa es una cantidad que represen-
ta un porcentaje del gasto sanitario total del Estado, que
puede coincidir 0 no con la que le corresponderia a esa
Comunidad Auténoma en funcién de la poblacién prote-
gida. Al hacer la transferencia, repito, primer paso, se
transfiere el coste efectivo, y a partir de ese momentoy a
lo largo de diez afios, se va ajustando la cantidad econé-
mica a la poblacion protegida. ;Qué quiere decir esto?
Que en algun caso se parte de un gasto efectivo menor del
que el que le corresponderia con arreglo a la poblacion
efectiva. Por consiguiente, a lo largo de los aiios futuros,
el ajuste debe ser al alza, caso de Galicia, por ejemplo: el
gasto efectivo cuando se produce la transferencia es me-
nor del que le corresponderia por su poblacion, y, a partir
de ese momento, afio a afio, va subiendo su coeficiente de
participacion para llegar a ese ajuste. En el caso de Cana-
rias es a la inversa: el gasto efectivo que tiene Canarias es
superior al del que le corresponderia con arreglo a su
poblacion protegida (ahi siempre tenemos una discusién
con todas las comunidades autéonomas sobre cudl es la
poblacién protegida), pero en todo caso lo que le puedo
garantizar a S. S. es que, para el afio 1994, el volumen a
transferir a la Comunidad Auténoma y su coeficiente de
participacién en el gasto total del Estado espafiol en ma-
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teria sanitaria es importante y superior -repito- al que le
corresponderia con arreglo a la poblacién protegida.
Estamos de acuerdo en el coeficiente. Tenemos una
ultima fase de discusién, que se refiere al tema inversor.
Con ese coeficiente y esa participacién que va a recibir la
Comunidad Auténoma de Canarias, en nuestra opinion
se pueden absorber las inversiones que hay que hacer en
el futuro. La Comunidad Auténoma de Canarias piensa
que deberiamos instrumentar, dentro del proceso trans-
ferencial, algo que garantice las inversiones que el propio
Instituto tenia previsto. Por consiguiente, yo creo que
estamos muy cerca de llegar a ese acuerdo que permita
que la transferencia se produzca a primeros del afio 1994.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Soriano.

El sefior SORIANO BENITEZ DE LUGO: Breve-
mente.

Ante estas buenas noticias sélo quiero desear que se
lleve a cabo la transferencia en términos econdomicos sa-
tisfactorios para todos y agracederle su contestacion.

~ SOBRE PROMOCION EN ASTURIAS DE UNIDA-
DES DE VIGILANCIA INTENSIVA (UVIS) MOVI-
LES PARA EL TRASLADO URGENTE PRIMA-
RIO DE PACIENTES DENTRO DE UN SISTEMA
ARTICULADQ DE EMERGENCIAS. FORMULA-
DA POR EL SENOR GARCIA FONSECA, DEL
GRUPO PARLAMENTARIO DE IZQUIERDA
UNIDA-INICIATIVA PER CATALUNYA. (Numero
de expediente 181/000228.)

La seiiora PRESIDENTA: Pregunta nimero 9 del se-
fior Garcia Fonseca, que formula la sefiora Maestro
Martin.

La sefiora MAESTRO MARTIN: El contenido de la
pregunta se refiere a la situacioén en cuanto a la atencion
intensiva y de urgencia en la Comunidad de Asturias.
Como S8S. SS. saben, las probabilidades de supervivencia
y de calidad de vida de las personas afectas de accidentes
cardiovasculares agudos o accidentes de trafico estdn di-
rectamente determinadas por la posibilidad de recibir en
breve plazo una atencién adecuada.

En el Principado de Asturias no existe ningina UVI
movil para el traslado urgente primario de pacientes.
Existen unidades de vigilancia intensiva moéviles, concer-
tadas algunas de ellas, para el traslado interhospitalario
de pacientes. Por ello el contenido de la pregunta que
dirijo al Gobierno es si ¢l Ministerio de Sanidad tiene
previsto adoptar alguna medida para dotar de un servicio
de ambulancias de urgencia al Principado de Asturias,
dotadas con personal médico y de enfermeria, asi como
con el equipamiento necesario, cuyo objetivo primordial
sea la mds rapida atencion in situ al enfermo o accidenta-
do grave, a fin de que su traslado al servicio de urgencias
de destino se realice tras un diagndstico y estabilizacion

iniciales en condiciones de seguridad y con asistencia
cualificada.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Subsecretario.

El sefior SUBSECRETARIO DE ESTADO DE SANI-
DAD Y CONSUMO (Conde Olasagasti). Hay dos cues-
tiones que definen bastante bien cémo estd el problema
en Asturias, que no es distinto a como pueda estar en otro
lugar.

En Asturias el Insalud tiene, desde el mes de agosto, un
sistema denominado transporte integral para la cobertu-
ra del transporte sanitario, que engloba las tres modalida-
des de asistencia para esta prestacidn: transporte conven-
cional, asistido y colectivo. Al servicio de este dispoitivo
tiene cinco UVI moviles para el traslado de pacientes que
precisan medios asistidos en el mismo; tiene 50 ambulan-
cias convencionales y, asimismo, 43 ambulancias de
transporte sanitario colectivo. Este concepto integral de
transporte sanitario en Asturias ha sido probablemente la
primera vez que se ha instrumentado, que se ha presenta-
do y se ha adjudicado en un coste aproximado de 541
millones de pesetas.

Hay otra cuestion que en el Principado de Asturias se
esta desarrollando a partir de una resolucion que aprobd
no s¢ si el Gobierno o el Parlamento. En todo caso se
ordenaba, y asi se ha hecho, la constitucion de un sistema
integral del Principado para la atencion a urgencias y
emergencias, en el que se implicaba a todas las adminis-
traciones que puedan tener algo que ver con ello. El Insa-
lud tiene sus obligaciones para con sus pacientes, pero no
es claro que corresponda sélo al Insalud el tener articula-
do un sistema que garantice, en todo caso y en todo
momento, el transporte primario en situaciones de emer-
gencia tales como un accidente de trdfico, por ejemplo.
En ese sistema que se ha iniciado en Asturias y que de
hecho estd funcionando desde el ambito de Protecciéon
Civil, se ha integrado el director regional de salud publica
de la Comunidad Autdénoma y el coordinador regional de
urgencias del Insalud. ;Con qué objetivo y pretensién?
Poner nuestros recursos a disposiciéon coordinada de to-
do ese dispositivo y, a su vez, utilizar los recursos genera-
les para garantizar que el transporte primario en situacio-
nes de emergencia y urgencia esté debidamente utilizado
y coordinado. Asi, pues, Insalud tiene montado su dispo-
sitivo para sus pacientes, que, efectivamente, en materia
de UVI méviles, sobre todo afecta al traslado interhospi-
talario de pacientes que requieren asistencia, lo cual no
quiere decir que ese tipo de UVI mévil no pueda utilizar-
se para otro tipo de traslado. Eso en primer lugar. Y, en
segundo lugar, estd integrado en la junta o grupo de tra-
bajo, comité director del dispositivo regional de emer-
gencia para, repito, poner nuestros recursos a disposicion
de ese dispositivo y, a su vez, utilizar los de los dem4s.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Sub-
secretario. ;Sefiora Maestro? (Denegaciones.) Muchas
gracias.
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Concluido este punto del orden del dia, agradecemos la
presencia del sefior Subsecretario del Ministerio de Sani-
dad y Consumo, sefior Conde, a quien despedimos. (Pau-
sa.) Nos transmite el sefior Subsecretario sus deseos de
que tengamos unas felices fiestas. Igualmente.

- PROPOSICION NO DE LEY SOBRE PRESCRIP-
CION Y COMERCIALIZACION DEL FARMACO
RU-486 EN ESPANA. PRESENTADA POR EL
GRUPO PARLAMENTARIO FEDERAL DE 1Z-
QUIERDA UNIDA-INICIATIVA PER CATALU-
NYA. (Numero de expediente 161/000025.)

La sefiora PRESIDENTA: Proposicion no de ley sobre
prescripcion y comercializacidpn del fairmaco RU-486 en
Espaiia. Esta presentada por el Grupo Parlamentario Fe-
deral de Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya. Debo
decirles que existe presentada una enmienda a esta pro-
posicidén no de leéy por el Grupo Socialista, que SS. SS.
conocen. La sefiora Maestro tiene la palabra.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Como SS. SS. saben,
es la tercera vez que se presenta en el Congreso de los
Diputados una proposicion de estas caracteristicas, des-
tinada a que un avance cientifico-técnico de primer or-
den en relacién con la salud de las mujeres y con el
derecho a decidir sobre su maternidad en el marco de la
legislacion vigente, pueda ser realizado en Espaiia.

Sus sefiorias ya conocen que el farmaco RU-486 es
utilizado en diferentes paises del mundo. Estd comercia-
lizado en Francia, Suecia, Inglaterra y China; Noruega,
Dinamarca y Holanda han adoptado resoluciones desti-
nadas a su comercializacidn recientemente y también lo
ha hecho Estados Unidos. La RU-486, cuyo componente
quimico se llama mifepristona, tiene un efecto destinado
a impedir el avance de¢ la gestacidn producida y se utiliza
asociado con prostaglandinas; asociacién que permite un
indice de eficacia en la interrupcion voluntaria del emba-
razo entre €l 95 y el cien por cien, semejante al indice de
eficacia del aborto quinirgico, el aborto producido por
aspiracién. Sin embargo, hay que decir que el firmaco
RU-486 tiene otras indicaciones en el ambito de la salud
en general y de las mujeres. Hay tumores cerebrales, co-
mo el meningioma, cuyo crecimiento es capaz de ser
detenido por la mifepristona, al mismo tiempo, se utiliza
en el tratamiento de los tumores de mama sensibles a la
progesterona, hormona femenina que es capaz de neutra-
- Hzar la RU-486. También se utiliza en el tratamiento de
la endometriosis.

El que este farmaco no se haya comercializado en todos
los paises, especificamente en ¢l nuestro, es el resultado
de un complejo entramado de presiones politicas, religio-
sas, profesionales, desencadenado por los sectores mas
conservadores de la sociedad y especificamente de la pro-
fesion sanitaria, que ejercen eficaces y duras presiones
sobre los profesionales sanitarios, con ainenazas de boi-
cot al resto de los productos del laboratorio si éste decide
la comercializacién del farmaco en el pais de turno. Des-

graciadamente no es la Gnica vez que las mujeres vemos -
limitadas nuestras posibilidades de acceder a medidas
importantes para nuestra salud y para nuestra capacidad
de decision sobre nuestra vida como personas responsa-
bles y que la interferencia sobre esta libertad de las muje-
res se ve realizada con las campafias mas demagégicas y
con tintes mas exagerados.

Quiero recordar que en Francia la comercializacién de
este fAirmaco fue seguida de campafias furibundas por
parte de los sectores que he mencionado anteriormente,
hasta tal punto de que un mes después de obtenido el
registro de la RU-486 el propio laboratorio solicité su
retirada. Entendio el Ministerio de Sanidad en Francia,
dirigido por un socialista, que el laboratorio no era duefio
ya de la RU-486, que debia ser considerada como patri-
monio moral de las mujeres y, por tanto, impidié que se
retirara del registro.

Como ustedes saben, la RU-486 permite la realizacidn
de la interrupcién voluntaria del embarazo en las dos
primeras semanas después de la amenorrea, y tiene im-
portantes reducciones respecto a los riesgos de la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo por medios quirdrgi-
cos; reduce, como se desprende de sus propias posibilida-
des de utilizacidn, el riesgo de infeccidn, de hemorragias,
de alergias a la anestesia, asi como también reduce sensi-
blemente en mads de la mitad el costo global de la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo.

Hay que decir que hasta hace poco la utilizacion de
prostaglandinas, necesaria para ¢l aumento de la eficacia
de la RU-486, conllevaba limitaciones en su uso a muje-
res menores de 35 afios, fumadoras o con riesgo de enfer-
medades cardiovasculares. Se ha descubierto que hay
prostaglandinas, por otra parte comercializadas en Espa-
fia y en otros paises para la prevencién de enfermedades
gastroduodenales, como consecuencia del tratamiento
con antirreumaticos, que permiten eliminar estos ries-
£0s, ya que no tiene los efectos secundarios de otras pros-
taglandinas y por tanto permiten ampliar su uso a este
tipo de mujeres en principio excluidas con el otro tipo de
fArmacos anteriores.

Insisto en que la utilizacion de la RU-486 es un medio
técnico que permite realizar la interrupcidn en mejores
condiciones que el aborto quirdrgico, condiciones sanita-
rias y econdémicas, y al ser un instrumento técnico, no
puede deducirse de ello que altere el marco legal vigente.
Todos ustedes saben que Izquierda Unida, en cuantoala
interrupcion voluntaria del embarazo es partidaria de
una ley de plazos que garantice la libre decisién de la
mujer en los primeros meses del embarazo; pero la
RU-486 por si misma es simplemente un procedimiento
alternativo al aborto quirirgico, y es el marco legislativo
el que define su posible utilizacidén por las mujeres. En
este momento ustedes saben que la realizacion de la inte-
rrupcion voluntaria del embarazo dentro del marco legal
vigente estd viéndose progresivamente condenada a su
desaparicién dentro del ambito de la sanidad publica. La
masiva objecién de conciencia, sin ningtn tipo de con-
trol acerca de los elementos de conciencia que justifica-
rian su declaracién por parte de profesionales de la sani-
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dad piblica, indica que la realizacion en este ambito es
inferior al 2 por ciento y con tendencia progresiva a dis-
minuir. La utilizacién de la RU-486 en el 4mbito ambu-
latorio permitiria que un nimero creciente de profesio-
nales, los de la atencién primaria, pudieran prescribir
esta forma de interrupciéon del embarazo con la corres-
pondiente cobertura especializada que garantizara que la
interrupcidn se habria producido en las condiciones ade-
cuadas y que, por lo tanto, la disminucién del costo eco-
némico, junto con la disminucién del efecto concreto de
la masiva objecidén de conciencia por parte de ginecdlo-
gos que desarrollan sus actividades en centros hospitala-
rios, permitiria que el acceso a la interrupcidn voluntaria
del embarazo no estuviera en este momento determinada
y atravesada por dificultades econémicas de las mujeres
que no pueden hacer ¢jercicio de sus derechos por no
tener medios econdémicos para dirigirse a la sanidad pri-
vada.

Yo soy consciente, y ha habido varios debates en esta
Comision, de que las objeciones por parte del laboratorio
son muy importantes a la hora de comercializar este far-
maco. También constato que en todos los paises en los
que esta comercializada ha habido una intervencion por
parte de las autoridades sanitarias destinada a remover
los obstdculos que impiden al laboratorio solicitar su
comercializaciéon en un primer momento. Por ello, en
esta nueva proposicién no de ley que Izquierda Unida-
Iniciativa per Catalunya propone a debate en la Comi-
sion de Sanidad se ha incluido un nuevo aspecto que no
estdba en proposiciones anteriores, que permitird, a
nuestro juicio, establecer un periodo transitorio que faci-
litara la definitiva comercializacién del farmaco en Espa-
fia. Tal es la propuesta de que en tanto el laboratorio no
solicite formalmente su comercializacidn, sea el propio
Ministerio de Sanidad el que importe como medicamen-
to extranjero la RU-486, tal y como hace con otros medi-
camentos, y que se€ concretara su utilizacidn en los cen-
tros sanitarios, de manera que la RU-486 no estuviera a

disposicion en las oficinas de farmacia y se dispensara en -

el marco exlusivo de los centros sanitarios.

Insisto en que, a juicio de Izquierda Unida, este firma-
co, y por parafrasear las palabras absolutamente oportu-
nas del Ministro de Sanidad francés, mas alld de intereses
econémicos, mds alld de intereses politicos, religiosos,
etcétera, es un patrimonio moral de las mujeres espafio-
las que consideramos absolutamente injustificado que no
sea accesible a las mujeres que con esta legislacién o con
otras decidan interrumpir su gestacion.

La seiiora PRESIDENTA: A esta proposicion no de ley
se ha presentado una enmienda por parte del Grupo Par-
lamentario Socialista.

Para la defensa de la misma, tiene la palabra la sefiora
Frias.

La sefiora FRIAS NAVARRETE: Efectivamente, mi
Grupo ha presentado una enmienda de sustitucién al
texto de la proposicion no de ley del Grupo proponente
que paso a defender.

En primer lugar, sefiorias, el Grupo Socialista quiere
sefialar una vez mds que comparte ¢l sentido de esta
proposicion no de ley. Consideramos, tal y como lo reco-
nocen organismos como la Organizacion Mundial de la
Salud o el Parlamento Europeo, v como lo avalan los
paises de nuestro entorno ya citados, en los que se utiliza
este farmaco, que constituye un método en la interrup-
cién voluntaria del embarazo alternativo al quirdrgico,
menos doloroso, menos traumatico, tanto fisica como
psiquicamente para las mujeres, vy, por tanto, de interés
para la salud de las mujeres. Simplifica, ademads, bastante
el proceso y reduce los costes sanitarios. Aunque exige
control médico, la cobertura sanitaria es minima. La mu-
jer asume menos riesgos y los efectos secundarios son
menores, utilizado con las restricciones que ya han sido
citadas por la portavoz de Izquierda Unida.

(Por qué no se puede utilizar en Espafia? En Espafia no
esta comercializado. Los laboratorios que tienen la pa-
tente en la actualidad son la multinacional Hoechst, pro-
pietaria de la mayoria de las acciones, junto con la fran-
cesa Roussel-Uclaf. El Gobierno francés dejé de partici-
par directamente en ellos y porque el Gobierno francés
tenia la mayoria de las acciones cuando se produjo en
Francia este anuncio de la retirada del fArmaco, fue por
lo que el Gobierno no pudo obligar a que se siguiera
comercializando, porque era propietario de la mayoria
de las acciones de estos laboratorios, lo que no sucede ya
en la actualidad. Digo que los laboratorios que tienen la
patente no quieren polémica, no quieren presiones de los
grupos antiabortistas y, por’supuesto, fundamentalmen-
te, no quieren riesgos comerciales por el posible boicoteo
a sus productos. Por ello no han solicitado la inscripcion
de este farmaco en el registro de medicamentos en el
Ministerio de Sanidad y Consumo, condicidn «sine qua
non» para poder ser comercializado. Como ya hemos
explicado en debates anteriores, el Gobierno no puede
legalmente obligarles a que lo hagan, la decision les in-
cumbe a ellos y son los tinicos que pueden hacerlo.

Ahora bien, quiero recordar a SS. SS. que en el Sistema
Nacional de Salud no cabria la posibilidad de boicot a los
farmacos de estos laboratorios, ya que por el Decreto de
financiacidn selectiva de medicamentos se concede a las
autoridades sanitarias la autoridad para financiar el me-
jor medicamento al mejor precio; cumpliendo estos re-
quisitos los productos de estos laboratorios, no podrian
ser boicoteados en el Sistema Nacional de Salud. Pero los
laboratorios que tienen la patente de este farmaco, la
RU-486, exigen, ademads, que se cumplan ciertas condi-
ciones previas antes de solicitar en Espafia el registro. En
primer lugar, que esté despenalizado el aborto.
~ Como saben sus sefiorias, en nuestro pais sblo esta
despenalizado en tres supuestos. En los paises en los que
estd comercializada la RU-486 la legislacion sobre el
aborto no se parece en nada a la que tenemos en Espafia.
En todos estos paises la decision Gltima de interrumpir el
embarazo corresponde a la mujer. Este es el principal
obstaculo que tenemos para que los laboratorios se deci-
dan a solicitar el registro de este farmaco. Las otras con-
diciones que exigen serian mas faciles de cumplir, como
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son la existencia de centros especializados en interrup-
cidn el embarazo; que esté disponible la prostaglandina
de sintesis y en Espaifia estd autorizada efectivamente la
comercializacion de esta prostaglandina oral a la que se
asocia, Misoprostol, aunque con indicaciones diferentes;
que se garantice un rigido control de distribucidén del
farmaco y que la distribucion esté asegurada bajo la res-
ponsabilidad de las autoridades sanitarias, tal y como
sucede en Francia. En Francia este firmaco, por sus ca-
racteristicas, se clasifica de uso hospitalario, sélo esta a
disposicion en los hospitales, no se puede comprar en la
farmacia y su comercializacién y venta estdn sujetas a las
mismas restricciones que rigen para los farmacos téxicos.
Es decir, es indispensable la receta de un hospital especia-
lizado y sélo se puede pedir cada vez el suministro para
una semana. La mujer tiene que tomarlo delante del mé-
dico, éste tiene que certificar por escrito y con su firma
que ha usado el firmaco, a quién se lo ha dado y que la
mujer lo ha tomado en su presencia.

Respecto a la posible inclusién, en su caso, de la
RU-486 como prestacién farmacéutica de la Seguridad
Social, tengo que volver a repetir a S. S. que, seguin nues-
tra legislacion, articulo 94 de la Ley del Medicamento...

La sefiora PRESIDENTA: Seiiora Frias, le ruego que
vaya concluyendo.

La sefiora FRIAS NAVARRETE: Termino, sefiora
Presidenta.

... Y Real-decreto 83/1993, de financiacién selectiva
del medicamento, en cada caso concreto se determina la
inclusion como prestacion farmacéutica de la Seguridad
Social de los medicamentos.

Por otra parte, la Administracién estd sometida al cri-
terio de 6rganos independientes como la Comisién Na-
cional para el uso racional de los medicamentos.

En cuanto a la importacidn del fArmaco, su utilizacion
en Espafia, al igual que en cualquier otro pais, debe estar
respaldada por los laboratorios y por la Direccion Gene-
ral de Farmacia y Productos Sanitarios, para garantizar
su eficacia y seguridad, mediante el establecimiento de
directrices previas que s6lo se pueden cubrir a través del
registro.

Teniendo en cuenta que estos laboratorios no tienen la
intencién por el momento de comercializar esta especia-
lidad farmacéutica en Espafia ni de promover la realiza-
cion de mds ensayos clinicos con este medicamento, no
es posible su importacion, al ser de investigacién limi-
tada.

Por todas estas razones, sefiora Presidenta, sefiorias,
presentamos al Grupo proponente la siguiente enmienda
de sustitucién: El Congreso de los Diputados insta al
Gobierno a establecer conversaciones con los laborato-
rios que tienen la propiedad de la patente del farmaco
RU-486 para abordar y, en su caso, eliminar los obstacu-
los existentes en orden a posibilitar la comercializacion
en Espafia de dicho farmaco. '

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra la sefiora

Mendizabal.

La sefiora MENDIZABAL GOROSTIAGA: Sefiora
Presidenta, voy a hacer una peticién y es que queremos
transformar esta enmienda a la totalidad, esta enmienda
de sustitucion de la proposicién no de ley presentada por
Izquierda Unida, en una enmienda al primer punto. Con-
sultado el resto de los portavoces, aceptaban que pudié-
ramos presentar la enmienda «in voce».

La sefiora PRESIDENTA: ;Estan de acuerdo los por-
tavoces? (Asentimicnts.)

Esto quiere decir que donde dice «enmienda de susti-
tucién» debe decir «enmienda de sustitucién al primer
pdrrafo». ,

{Grupos que desean intervenir? (Pausa.)

En nombre del Grupo Cataldn (Convergéncia i Unid),
tiene la palabra el sefior Cardona.

El seiior CARDONA I VILA: Voy a intervenir muy
brevemente, casi telegraficamente, dada la hora.

Nc vamos a hacer ninguna referencia a los debates
anteriores, tanto al del afio 1991 como al de 1993, porque
seria reiterarnos, ya que nos mantenemos en lo expresa-
do en aquel momento por el sefior Hinojosa. Nosotros no
vamos a apoyar la proposicidén no de ley por dos tipos de
motivos: legales y sanitarios.

Desde el punto de vista juridico, entendemos que el
Congreso no debe instar al Gobierno, no lo creemos pru-
dente ni conveniente, Que el Gobierno sea estrictamente
respetuoso, estrictamente respetuoso —repito— con la le-
galidad vigente en la materia.

Y, desde el punto de vista sanitario, diremos que aun
estamos en fase de experimentacién clinica del firmaco.
Precisamente no hace muchos dias, concretamente la se-
mana pasada, se hacia referencia en los medios de comu-
nicacién a un articulo publicado en la revista de la Aca-
demia Americana de Ciencias, que exponia las conclusio-
nes a las que habia llegado uno de los dos equipos de
investigadores franceses. Decia que han descubierto que
la RU-486 y sus derivados no comercializados bloquean
la entrada del calcio dentro de los espermatozoides v, de
esta forma, reducen su capacidad de movilidad y de fe-
cundacidn; es decir, un nuevo concepto y un nuevo me-
canismo de la conocida como pildora abortiva; en este
caso, ya no serfa un abortivo, sino un anticonceptivo.
Puede haber diferencias. Ello nos lleva a la conclusion de
que las experiencias clinicas no se han terminado. Enten-
demos que esto es una demostracién de que no se ha
llegado a una conclusidn concreta y no sé hasta qué punto
se pueden evitar los posibles efectos secundarios que, en
un futuro, podria tener esta sustancia.

Nosotros, por estos motivos —ya digo que es una inter-
vencion telegrafica— no apoyaremos la proposicién no
de ley.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Parlamenta-
rio Popular, tiene la palabra la sefiora Rudi.

La sefiora RUDI UBEDA: Voy a realizar también una
intervencion muy breve, porque ¢l criterio de mi Grupo
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ya fue suficientemente expuesto en los debates que en la
pasada legislatura tuvieron lugar en esta misma Camara.

Aungue estemos en la Comision de Sanidad, me va a
permitir, sefiora Presidenta, que no haga un debate sani-
tario, por cuanto desde el Grupo Popular entendemos
que no es el momento adecuado ni oportuno para plan-
tear este debate. Nosotros creemos, a diferencia de lo que
defendia la portavoz de Izquierda Unida, que, con el
actual marco legislativo sobre la interrupcion voluntaria
del embarazo que tenemos en Espafia, no cabe la aplica-
cidn de la RU-486. Hay que tener en cuenta que el primer
pais en el cual se comercializd, que fue Francia, tiene una

legislacidon sobre el aborto que en nada se parece a la

legislacién espafiola hoy por hoy, la vigente en este mo-
mento. Alli hay una legislacion que regula una ley de
plazos, es decir, lo que venimos denominando en el argot
un aborto libre, hasta un determinado periodo de tiem-
po. Una legislacion muy semejante es la que existe en el
resto de los paises, en Inglaterra y en Suecia y, por tanto,
entendemos que no es comparable el marco juridico de
estos paises con el que a este respecto tenemos en Espafia.

En cuanto a que sea un procedimiento alternativo al
quirurgico efectivamente si puede serlo, en eso estd todo
el mundo de acuerdo, pero en un periodo de tiempo muy
corto.

La sefiora portavoz de Izquierda Unida hacia referen-
cia a la efectividad de este farmaco a partir de las dos
primeras semanas de falta de la regla de la mujer. Lo que
quiza le ha faltado por afiadir es que su efectividad queda
limitada a los 40 6 42 dias de la falta de la regla.

Creemos, desde el Grupo Popular, que esto tiene una
influencia muy grande, por cuanto nuestra legislacién
que, como bien recordaba la portavoz del Grupo Socia-
lista, s6lo despenaliza el aborto en tres supuestos: salud
fisica o psiquica de la madre, salud del feto o por viola-
cion. Condiciona y pone unos requisitos bastante exten-
sos para llegar a efectuar este aborto. Creemos que en los
40 6 42 dias de falta de la regla en la mujer, indudable-
mente, no es posible cumplir los requisitos previstos por
nuestra legislacion actual, vigente, en materia de aborto.

Por ello, sefiora Presidenta, el Grupo parlamentario
Popular va a votar en contra, lo mismo que lo hizo en
ocasiones anteriores, a esta proposicidén no de ley de Iz-
quierda Unida. Insisto, creemos que no es compatible
con la actual legislaciéon que existe en Espaifia sobre el
aborto.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiora Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Quiero decir que
como mal menor, para que quede explicita y expresa-
mente clara la voluntad de Izquierda Unida, que es intro-
ducir avances en el derecho de la mujer a decidir sobre su
maternidad, y, entendiendo que la RU es, sobre todo,
algo explicitamente positivo para la salud de las mujeres,
voy a aceptar la enmienda que plantea el Grupo Socialis-
ta, aclarando que se refiere, exclusivamente, al punto
numero uno, de los que tiene la proposicién no de ley.
Lamento que no haya sido valorado como periodo transi-

torio, en el marco de la comercializacion definitiva de la
RU, la posibilidad de importar este medicamento por
parte del Ministerio de Sanidad, que hubiera hecho posi-
ble que, de una forma inmediata, este firmaco estuviera
disponible para las mujeres espafiolas.

De todas maneras, acepto la enmienda al primer punto
y, por tanto, también acepto que se¢ realice votacion sepa-
rada del mismo. '

La sefiora PRESIDENTA: Vamos, por tanto, a proce-
der a la votacion. ;Votacidn separada del primer punto y
los tres siguientes 0 punto por punto?

La sefiora MAESTRO MARTIN: Primero el uno y los
otros conjuntamente.

La sefiora PRESIDENTA: El texto que consta en la
Mesa tiene cuatro puntos.

La sefiora MAESTRO MARTIN: El primero separado
y los otros conjuntamente.

La sefiora PRESIDENTA: De acuerdo.

Sometemos a votacidn, por tanto, el punto primero de
la proposicidén no de ley, segun la enmienda presentada
por el Grupo parlamentario Socialista. (Pausa.)

Efectuada la votacion, dijo:

La sefiora PRESIDENTA: El resultado de esta primera
votacidn es de 14 votos a favor, 14 en contra, dos absten-
ciones. Por tanto, debemos volver a repetir la votacion.
(Pausa.) Un momento, por favor. Sefiorias, contamos
con un letrado asesor de esta Comision, que es quien esta
haciendo la consulta. (El sefior Fernandez-Miranda pide

‘1a palabra.)

Seiior Ferndndez-Miranda.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA: Si me permite,
sefiora Presidenta, opinar en cuanto al resultado de la
votacién, lo haria.

La sefiora PRESIDENTA: Estamos a la espera de la
opinién del sefior Letrado. (Pausa. El sefior Ferndndez-
Miranda pide la palabra.)

Sefior Fernandez-Miranda.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Pa-
ra que figure en acta, la opinion del Grupo parlamentario
Popular es que la aplicacién del voto ponderado tan sélo
es posible cuando se emiten los votos de la totalidad de
los miembros de la Comisidn. Si no es asi, al no haberse
conseguido mas votos afirmativos que negativos no pue-
de tomarse en consideracién el mencionado punto de la
proposicion de ley.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiora Frias.

La seifiora FRIAS NAVARRETE: Seciiora Presidenta,
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propongo que se haga una consulita al letrado mayor del
Congreso, antes de finalizar la Comisién.

La sefiora PRESIDENTA: El letrado va a proceder a
leer el articulo 88.1 del Reglamento, que, con toda seguri-
dad, nos aclarari el pequeiio revuelo que hemos tenido.

El seiior LETRADO: Si no se aplica el voto ponderado
por entender que no se cumple el requisito de que tengan
que estar presentes todos los miembros de los distintos
grupos, entiendo yo que habria que aplicar el apartado 1
del articulo 88, que dice lo siguiente: «Cuando ocurriere
empate en alguna votacion, se realizara una segunda y, si
persistiese aquél, se suspendera la votaciéon durante el
plazo que estime razonable la presidencia. Transcurrido
el plazo, se repetira la votacion y, si de nuevo se produje-
se empate, se entenderd desechado el dictamen, articulo,
enmienda, voto particular o proposicion de que se trate.»
(El sefior Fernandez-Miranda y Lozana pide 1a palabra.)

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Ferndndez-Miranda.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Se-
fiora Presidenta, indudablemente no puedo afirmarlo
con seguridad absoluta, pero creo recordar que el punto 1
del articulo 88 se modificd, precisamente cuando se llegd
al acuerdo de que fuese el voto ponderado, en definitiva
el voto de calidad en funcién de la proporcionalidad del
pleno, el que dirimia los empates, cuando, en estos mo-
mentos, con 40 miembros en cada comision, podria pro-
ducirse, con repartos exactos de cada uno de los grupos.

En este caso, yo requeriria, para dar por bueno este
punto 1, la consuita con el letrado mayor, porque entien-
do que, efectivamente, fue modificado en el momento de
aceptar la proporcionalidad sobre el pleno de la Comi-
sion. Los empates, que pueden ser beneficiados por el
voto ponderado, solamente pueden tener soporte regla-
mentario cuando se emiten por la totalidad de la Comi-
5i0n; si no, la ausencia, que puede ser perfectamente vo-
luntaria y, en este caso, por €l voto de conciencia —esto es
una realidad, independientemente de que le guste o no al
resto de los Diputados del Grupo Socialista—, supondria
que simplemente con que hubiese un miembro de cada
Grupo Parlamentario se podria aplicar el voto pondera-
do que siempre beneficiaria a la mayoria constituida en
el pleno. Por tanto, creo que no hay argumentos € insisto
en la revision de la validez del punto 1 del articulo 88,
porque precisamente se modificé en funcién de las refie-
xiones que yo he hecho en este momento.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, voy a proponer el
criterio de esta Presidencia y voy a dirimir definitiva-
mente la cuestion, ateniéndome al Reglamento que tengo
en mi poder y que me proporciona el letrado asesor de
esta Comision. Me comunica que lo que fue modificado,
dentro del articulo 88, fue el apartado 3, pero no el apar-
tado 1. Por tanto, en aplicacién de ese apartado 1, vamos
a proceder a una segunda votacidn. (El sefior Fernandez-
Miranda pide la palabra.)

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Ferndndez-Miranda.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Se-
fiora Presidenta, indudablemente, aceptando y acatando
la autoridad de la Presidencia de la Comisién, el Grupo
Parlamentario Popular quiere expresar que se reserva la
posibilidad de cualquier tipo de reclamacidn a presentar
ante la Presidencia de la Camara.

La sefiora PRESIDENTA: Evidentemente, tomo esta
decision con la posibilidad de que cada Grupo adopte la
decision que crea oportuna.

Vamos a proceder a una segunda votacion.

Efectuada la votacién, dio el siguiente resultado: Votos a
favor, 17; en contra, 14; abstenciones, una.

La sefiora PRESIDENTA: El resultado de la votacion
es: 17 votos a favor, 14 en contra y una abstencion. (Ru-
mores. Varios seiiores Diputados: Son 16, son 16.)

Sefiorias, independientemente de que sumen 16 6 17
~digo independientemente, aunque efectivamente pode-
mos comprobarlo-, es evidente que en la anterior vota-
¢ién hubo un error matematico al contar. (Rumores.) De
acuerdo, sobran las explicaciones. Queda aprobado el
primer punto de la mocidn, segin la enmienda que pre-
senta el Grupo Parlamentario Socialista. Votacion de los
siguientes puntos de la proposicion no de ley.

Efectuada la votacion, dijo:

La sefiora PRESIDENTA: Quedan rechazados, por 30
votos frente a uno. (Rumores.)

Sefiorias, por favor, ruego un momento de silencio, no
se ha levantado la sesién.

Esta Presidencia comprende el alborozo, y el alboroto,
quizd como consecuencia del alborozo, debido a las fies-
tas y a la hora, pero quiere manifestar dos cosas.

En primer lugar y para que conste en el «Diario de
Sesiones», a proposito de la primera intervencion, al co-
mienzo de la sesion, del sefior Ferndndez-Miranda, que
expresaba su protesta por lo que, a su juicio, considera
una descortesia de la sefiora Ministra, debo manifestar
que miembros del Ministerio presentes en esta Comision
me han hecho llegar que la sefiora Ministra se encuentra,
a lo largo de toda la mafana, en Consejo de Ministros.
Esa es la razén de su ausencia, Que no €s necesario que se
dé -ustedes lo saben—, segin el Reglamento, pero, para
que conste en acta, quiero dejar constancia de ello.

La segunda cuestion es desearles felices fiestas y pros-.
pero, cordial y pacifico afio 1994. (El sefior Fernandez-
Miranda y Lozana pide la palabra.)

Sefior Fernandez-Miranda.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Se-
fiora Presidenta, en este caso, quiero quejarme con respe-
to a la Presidencia, porque es indudable que conociendo
previamente...
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La sefiora PRESIDENTA: Previamente, no; a lo largb
de la sesi6n me lo han hecho liegar.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: Si
me deja terminar, sefiora Presidenta.

La Presidencia deberia conocer que, efectivamente, en
la fecha de hoy se celebraba Consejo de Ministros...

La sefiora PRESIDENTA: Y usted también.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: La
sefiora Presidenta no me deja terminar. Si me retira la
palabra, me la retira, y, si no, me deja concluir mis argu-
mentos. Después me callaré, como habitualmente hago,
para que la sefiora Presidenta exprese su parecer.

La sefiora PRESIDENTA: Concluya, sefior Fernan-
dez-Miranda.

El sef'lo‘r”' FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA: E!
Consejo de Ministros, como argumento para que la sefio-

ra Ministra no acuda a esta Comisién, debe ser comuni-
cado formalmente por el Gobierno -si ésa es la razén—,
debe ser conocido por la Presidencia, segun es su obliga-
cidn, y debe ser comunicado previamente, para no utili-
zar argumentos que, en ese caso, sin duda ninguna, no
tendrian validez. Por tanto, yo ruego a la sefiora Presi-
denta que comunique previamente a los miembros de
esta Comision la informacion que posee, y si no posee la
suficiente que se esfuerce para recabarla.
Gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Fernandez-Miranda,
gracias por su explicacion. He hecho llegar a los miem-
bros de la Comisidn el comunicado oficial de quien venia
a responder, en nombre de la sefiora Ministra, y, a conti-
nuacion, cuando me han informado de donde se encon-
traba, igualmente se lo he transmitido, sin mas.

Se levanta la sesion.

Eran las tres de la tarde.
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