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— Del mismo sefior Diputado, sobre previsiones acerca de 1a modificacion del actual disefio curricular de

la licenciatura de Medicina. (BOCG, serie D, nimero 46. Nimero de expediente 181/000343)

Se abre la sesién a las diez y cinco minutos de la
mafiana.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior{as, buenos dfas.

Vamos a comenzar la sesién de la Comisién de Sanidad
y Consumo.

Antes de iniciar la sesion, quiero informar a SS. SS. que
me traslada el letrado un acuerdo de la Mesa por ¢l cual el
desarrollo de comparecencias como las que van a tener
lugar el dia de hoy debemos hacerlo ajustindonos al
articulo 202 del Reglamento y no al 203. Voy a explicar a
SS. SS. brevemente en qué consiste esa modificacién. La
modificacién consiste en que el miembro del Gobierno u
otro compareciente expone el tema objeto de la compare-
cencia y a continuacién se suspender la sesion. El Regla-
mento plantea que puede ser hasta un maximo de cuarenta
v cinco minutos, es posible que pudiéramos cumplir el pre-
cepto reglamentario suspendiendo dos, cinco o diez minu-
tos, pero hay que suspender un momento la sesién de
manera que los grupos puedan preparar las distintas pre-
guntas o aclaraciones, asi como sus respectivas interven-
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ciones. Reanudada la sesi6n, plantean los distintos grupos
tanto su posicién como las preguntas a que hubiera lugar y,
finalmente, responde el miembro del Gobierno o compare-
ciente, sin que haya lugar a ulteriores intervenciones de los
grupos. La unica diferencia con lo que contempla el
articulo 203, que era el que habitualmente utilizdbamos, es
que no habfa suspensidn de la sesién, pero el acuerdo de la
Mesa nos aconseja que lo desarrollemos asi, y esto es lo
que haremos en el dia de hoy.

CELEBRACION DE LAS SIGUIENTES COMPARE-
CENCIAS DE LA SENORA MINISTRA DE SANI-
DAD Y CONSUMO (AMADOR MILLAN) PARA
INFORMAR:

— ACERCA DE LA ORDENACION Y OFERTA DE
LAS PRESTACIONES SANITARIAS DEL S1S-
TEMA NACIONAL DE SALUD, A SOLICITUD
DEL GRUPO PARLAMENTARIO SOCIALISTA.
(Nimero de expediente 213/000151.)
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— SOBRE LOS RECORTES ASISTENCIALES
QUE INTRODUCE EN EL DOCUMENTO
SOBRE ORDENACION DE PRESTACIONES
SANITARIAS DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD, Y LAS CONSECUENCIAS QUE TEN-
DRA LA OBLIGACION DE PERMITIR EXPRE-
SAMENTE AL MINISTERIO DE SANIDAD Y
CONSUMO «LA INCLUSION DE NUEVAS
PRESTACIONES, TECNICAS O PROCEDI-
MIENTOS». A SOLICITUD DEL GRUPO PAR-
LAMENTARIO POPULAR. (Numero de expe-
diente 213/000167.)

La sefiora PRESIDENTA: En segundo lugar, vamos a
proceder a un pequefio cambio en el orden del dia de la
sesién de la Comisién, de tal manera que el primer punto
sera la comparecencia de la sefiora Ministra de Sanidad y
Consumo, dofia Angeles Amador Milldn, para informar
acerca de la ordenacidn y oferta de las prestaciones sanita-
rias del Sistema Nacional de Salud, a solicitud del Grupo
Parlamentario Socialista y la comparecencia de la sefiora
Ministra de Sanidad igualmente para explicar, segin
consta en el orden del dia, los recortes asistenciales que
introduce en el documento sobre ordenacién de prestacio-
nes sanitarias del Sistema Nacional de Salud y las conse-
cuencias que tendrd la obligacién de permitir expresa-
mente al Ministerio de Sanidad y Consumo la inclusién de
nuevas prestaciones técnicas o procedimientos, solicitada
por el Grupo Parlamentario Popular. Ambas comparecen-
cias, aun con matices diferentes, tienen un mismo conte-
nido y una misma solicitud. ;Les parece a SS. SS. que las
agrupemos en una tnica? (Asentimiento.)

Por tanto, iniciamos el orden del dia con estas compare-
cencias agrupadas en una para lo cual se encuentra entre
nosotros la sefiora Ministra de Sanidad y Consumo, doiia
Angeles Amador, a quien damos la bienvenida a esta
Comisién.

Cuando quiera, sefiora Ministra.

La sefiora MINISTRA DE SANIDAD Y CONSUMO
(Amador Millan): Sefiorias, quiero ante todo agradecer la
oportunidad que me brinda la solicitud de los grupos par-
lamentarios Popular y Socialista para exponer, ante esta
Comision, el estado actual de los trabajos que estd lle-
vando a cabo mi ministerio en relacién con la ordenacién
de las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de
Salud, del sistema ptiblico.

En septiembre pasado, con ocasién de mi primera com-
parecencia ante el Congreso para presentar las previsiones
y las lineas generales a desarrollar por el departamento
durante el presente mandato, tuve oportunidad de sefialar
que uno de mis propdsitos fundamentales era definir las
prestaciones de nuestro sistema de salud, un propdésito que
coincide con el interés manifestado por esta Cdmara que
en una resolucién de mayo de 1992 instaba al Gobierno a
proceder a la ordenacion de las prestaciones sanitarias
cubiertas por el Sistema Nacional de Salud. Subrayé
entonces que esta definicién me parecia un elemento
bésico para que el ciudadano ejerza sus derechos cono-

ciendo perfectamente el alcance de éstos, para estar segu-
ros de que se estdn recibiendo en iguales condiciones en
todo el pafs y para corresponsabilizar a los distintos secto-
res implicados en la consolidacién y mejora del sistema
sanitario publico. Estos son los objetivos principales del
proyecto de ordenacidn de prestaciones y servicios del Sis-
tema Nacional de Salud que estd desarrollando el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo.

La sanidad universal y gratuita es hoy uno de los valo-
res estables que define la sociedad europea y todas las
fuerzas politicas defienden este postulado al menos en su
formulacién tedrica. Lo escasamente previsible del riesgo
de enfermar y el enorme coste de las modernas tecnologias
médicas impiden que la solucién de los problemas de salud
se obtenga en el mercado. Por ello, 1a universalidad en la
cobertura no sélo hace efectiva la igualdad basica de todo
ciudadano en materia de salud, sino que garantiza algo que
escapa a las posibilidades exclusivas de la iniciativa pri-
vada: que la aparicién de la enfermedad no supondrd un
acontecimiento catastr6fico para la vida o la hacienda del
afectado.

En la Europa Occidental el desarrollo de la medicina
moderna ha sido posible gracias a la extension de los segu-
ros sociales obligatorios o de los sistemas nacionales de
salud. Los sistemas han ido incorporando todas las opcio-
nes que la ciencia, la técnica y la industria posibilitaban a
la medicina en cada momento. Que no exista hoy esa defi-
nicién de prestaciones, supone un vacio en cuanto a inde-
finicién del derecho a proteccién de la salud y asistencia
sanitaria del ciudadano que tiene su raiz en la particular
forma en que se ha desarrollado y se ha socializado la
medicina en nuestro 4mbito europeo.

Por otro lado, la ausencia de una relacién positiva de
prestaciones no es tampoco ajena a la dificultad técnica
que presenta su realizacion en tiempos de vertiginosos pro-
cesos y progresos tecnolégicos de 1a medicina. El recono-
cimiento de este vacio y la necesidad de cubrirlo se plantea
ahora, en un momento histérico determinado de desarrollo
de los servicios sanitarios piblicos por las razones ya men-
cionadas de seguridad juridica, de garantia de la equidad,
de organizacién y gestién de los servicios y de clarifica-
cion financiera.

La definicién que se pretende es ahora posible, y a mi
Jjuicio conveniente, porque la medicina ha llegado a un alto
grado de madurez tecnolégica y porque los sistemas han
desarrollado ampliamente su estructura de servicios y,
sobre todo, porque hoy es preciso consolidar lo conse-
guido y fortalecer los cimientos del Sistema Nacional de
Salud para que sea una realidad, no sélo ahora y en los pré-
ximos afios, sino también para las generaciones futuras. El
objetivo iltimo, es por tanto, clarificar el sistema, su orga-
nizacién, su alcance, sus actuaciones y su naturaleza de
sefia de identidad del Estado social de derecho.

De lo que se trata es, como ya insist{ en mi anterior
comparecencia, de hacer explicito el conjunto de presta-
ciones que hacen efectivo el derecho a la proteccién de la
salud para que cada ciudadano conozca a qué tiene dere-
cho en el sistema sanitario ptiblico. Entonces sefialé, y creo
conveniente reiterarlo, que ésta es una tarea de enverga-
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dura y de notable complejidad técnica que requiere las
aportaciones y colaboracién de los sectores implicados,
profesionales sanitarios, agentes sociales, suministradores,
etcétera, para que el resultado final sea riguroso y nazca
con la garantia de un amplio consenso. Por ¢llo, el foro
donde, a mi juicio, debia iniciarse esta tarea no podia ser
otro que el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud y asi el dia 27 de septiembre pasado, pocos dias des-
pués de anunciar tal iniciativa ante esta Cimara, propuse al
pleno del Consejo la creacion de una Comisién para el
estudio de la ordenacion de las prestaciones sanitarias inte-
grada por representantes de las comunidades auténomas
interesadas en participar y por representantes del Ministe-
rio de Sanidad. Esta Comision, que ha presidido el Subse-
cretario del departamento, recibié el mandato de elaborar
una propuesta de catdlogo de prestaciones sanitarias que
serfa posteriormente elevada al pleno del Consejo. Como
pudo comprobarse, todas las comunidades auténomas
tuvieron interés en formar parte de esta Comision.

En la primera reunién de la misma se constaté un
amplio acuerdo sobre los objetivos generales y se decidié
elaborar un extenso cuestionario cuyo propdsito funda-
mental era determinar la valoracidn de cada una de las
prestaciones que hoy dia proporciona el Sistema. Todas las
comunidades auténomas respondieron al cuestionario y
una segunda reunién de la Comisién pudo conocer y dis-
cutir los resultados, constatdndose elevados grados de con-
senso en la inmensa mayorfa de los apartados. Con esta
base se elabord, a continuacién, una propuesta inicial de
ordenacidn y catilogo de las prestaciones sanitarias, que
fue presentada al Consejo Interterritorial en su reunién del
pasado dfa 20 de diciembre. Esta propuesta que constituye
un documento de trabajo ya muy elaborado, aunque
abierto a sugerencias y observaciones, incluye, en primer
lugar, un apartado relativo a los criterios basicos para la
definicién de las prestaciones; un epigrafe especifico sobre
atencién socio-sanitaria; una clasificacién de las modali-
dades de prestacidn de servicios sanitarios; una descrip-
cién general de la forma en que han de prestarse los servi-
cios de atencidén primaria y especializada; una referencia a
la prestacién farmacéutica y a los modos en que dicha
prestacion puede obtenerse; un capitulo dedicado a otras
prestaciones sanitarias como son la ortoprotésica, el trans-
porte, la dietoterapia, la oxigenoterapia a domicilio; otro
dedicado al procedimiento de inclusién de nuevas presta-
ciones; y uno, final, que se refiere al desarrollo de los dere-
chos y deberes de los usuarios.

Lo primero que deseo destacar, sefiorias, es que el
documento pretende, y en mi opinién consigue, recoger lo
que hoy dfa se hace en las instituciones del Sistema Nacio-
nal de Salud. De hecho, si se compara con normas vigen-
tes, por ejemplo la Ley General de la Seguridad Social, en
su texto refundido del afio 1974, se observa que incluye
prestaciones que el Sistema ha ido incorporando «de
facto» a lo largo de los ltimos afios sin una adecuada tra-
duccién normativa. Es el caso de la asistencia psiquidtrica,
de determinadas prestaciones de salud bucodental, de las
revisiones periédicas del nifio sano —incluidas las vacu-
naciones—, es el caso, en el ambito de la atencién a la

mujer, del diagnéstico precoz del cancer ginecolégico y de
mama o el control médico de la menopausia, o también el
caso de la dietoterapia para determinados trastornos. En
suma, se trata de formalizar como derecho positivo todas
aquellas prestaciones para las que exista suficiente eviden-
cia cientifica de seguridad y eficacia clinica y que contri-
buyan, de forma probada, a la mejora de la esperanza de
vida, al autovalimiento o a ]a disminucién del sufrimiento.

El documento refleja, igualmente, el acuerdo existente
sobre determinadas atenciones que no deben ser incorpo-
radas al sistema y, en concreto, se excluyen la cirugia pura-
mente estética y de cambio de sexo, sin causa patoldgica,
los tratamientos en balnearios, las curas de reposo, el psi-
coandlisis y la hipnosis, el transporte no indicado por cau-
sas médicas que impidan desplazarse en medios ordina-
Tios.

Un segundo aspecto que me parece especialmente
importante es la atencién que el documento dedica a la
introduccién en el sistema de nuevas técnicas o procedi-
mientos. La incorporacién de nuevas prestaciones, técni-
cas o procedimientos ha de ser valorada en funcién de su
eficacia y de su eficiencia, en relacién con el cumplimiento
de los siguientes requisitos: la utilidad terapéutica, la efi-
caciay seguridad y la no existencia de alternativas mejores
0 iguales para la misma afeccién a menor precio o inferior
coste de tratamiento. La autorizacién de inclusién corres-
ponderd al Ministerio de Sanidad y Consumo.

Las tecnologias sanitarias, como SS. SS. saben, presen-
tan una complejidad creciente y su uso puede arrastrar
repercusiones que afectan a los valores éticos, a la respon-
sabilidad profesional y a las capacidades financieras de los
sistemas de salud. No siempre se introducen nuevas tecno-
logias con suficiente soporte experimental previo en el
ambito territorial o funcional adecuado o contando con
personal suficientemente formado para atenderlas.

El constante avance tecnoldgico, a la vez motor y con-
secuencia de un desarrollo industrial y de mercado gigan-
tescos, ofrece a la préctica médica la ampliacién sin limi-
tes de lo que es técnicamente posible y, sin embargo, no
existen técnicas ni procedimientos inocuos y, antes de su
introduccién generalizada, debe procederse a evaluaciones
cuidadosas.

Semejante situacién obliga hoy al médico a un riguroso
ejercicio de razonamiento clinico para elegir de entre lo
técnicamente posible, lo realmente necesario y itil para
cada uno de sus pacientes. La yatrogenia y la responsabili-
dad legal del médico no son problemas nuevos, pero si es
un fenémeno actual el requerimiento de mds y mejor infor-
macién de los ciudadanos y la mdxima seguridad que
deben garantizar los poderes piiblicos.

Evaluar cuidadosamente cada procedimiento, servicio
o prestacion, cada nueva tecnologia en suma antes de su
generalizacion al conjunto del sistema es una exigencia de
racionalidad y un derecho de los usuarios. Si hubiera que
definir con una sola frase el principio que probablemente
ha de caracterizar la practica médica rigurosa en los proxi-
mos afios, éste serfa la evaluacién critica permanente.

Se prevé, por otra parte, que se puedan autorizar por
tiempo indefinido para determinados centros y sometidos
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a los adecuados protocolos, prestaciones o servicios que
tengan carécter experimental, pero donde esto suceda los
pacientes deberdn ser previamente informados y consentir
explicitamente su aplicacién. Mencién especial merece,
por tltimo, la atencién socio-sanitaria en la que habrdn de
promoverse actuaciones coordinadas entre las administra-
ciones sanitarias y responsables de las dreas sociales en
una serie de circunstancias. En esa direccidn se inscribe el
Acuerdo-marco de 14 de diciembre, suscrito por los
Ministerios de Sanidad y Consumo y de Asuntos Sociales
y el Convenio que lo desarrolla en el terreno especifico de
1a atencidn a las personas mayores. Este convenio pretende
desarrollar un sistema progresivo de cuidados, que tienda a
evitar la innecesaria institucionalizacion de las personas
mayores, con especial énfasis en el fomento de las residen-
cias asistidas, los hospitales de dia y la atencién domicilia-
ria. En él se contempla la puesta en practica de varias expe-
riencias piloto de coordinacién socio-sanitaria en dos dreas
de Madrid, una de Valladolid y una de Murcia. Serd la eva-
luacién de estas experiencias la que nos indicar4 el sentido
y el ritmo de las medidas a implantar en este campo en un
inmediato futuro. :

Con la aprobacién de esta propuesta inicial, €l Consejo
Interterritorial ha culminado la primera fase del trabajo.
Los ciudadanos, a mi juicio, tienen derecho a comprobar
que asuntos tan esenciales como éste son abordados y dis-
cutidos a la vez con el mayor rigor técnico y el mayor
sosiego politico; que hay concordancia entre los objetivos
que se proclaman y los medios con que se cuenta para con-
seguirlos, y por eso el ministerio, tras fijar un objetivo que
considera adecuado y establecer unos planteamientos de
partida, ha querido facilitar una amplia reflexién sobre el
contenido de esa ordenaci6n de las prestaciones de nuestro
sistema sanitario publico. Por ello, hemos realizado una
amplia serie de consultas con los interlocutores sociales,
colegios profesionales, sociedades cientificas, asociacio-
nes de consumidores y usuarios.

Creo que es fundamental la aportacién de los expertos
para alcanzar soluciones viables a los complejos proble-
mas de valoracién o eleccién entre procedimientos y técni-
cas alternativas; prueba de ello es que, con independencia
de las consultas que ahora todavia estamos manteniendo,
durante los tltimos dos afios se ha venido trabajando desde
el Ministerio para crear una amplia red de conferencias de
consenso y paneles de expertos que han ido aportando
revisiones actualizadas sobre otras muchas cuestiones.

Uno de los efectos necesarios de todo el proceso de
ordenacion de las prestaciones serd, sin duda, la amplia-
cién y extension de esta sistemdtica de trabajo. Una via a
través de la cual centenares de profesionales sanitarios de
alta cualificacién estdn participando, y lo seguirdn
haciendo, en la elaboracién de criterios de politica sanita-
ria y de distribucién de una parte sustancial de los recursos
puestos a disposicion del sistema. Simultaneamente, el
documento ha sido enviado a los portavoces de los grupos
parlamentarios del Congreso y del Senado, y mi compare-
cencia hoy aqui forma parte esencial de ese proceso de
reflexién y debate sobre el contenido que ha de darse a la
atencion sanitaria en nuestro sistema de salud.

Concluida la actual fase de consultas, el ministerio estd
elaborando una disposicién de caricter general que
incluye los criterios basicos que definen las prestaciones,
las modalidades de prestacion, los procedimientos de
inclusién de nuevas prestaciones y un desarrollo especi-
fico de los derechos y deberes de los usuarios, enunciados
en los articulos 10 y 11 de la Ley General de Sanidad.

Estos son, sefiorias, los objetivos que se persiguen con
el proyecto de definicion de las prestaciones y servicios en
que actualmente trabaja el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo en colaboracién con el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud y los aspectos mds sobresalien-
tes del proyecto normativo en el que estamos trabajando.

El proyecto viene a consolidar los niveles de cobertura
existentes y no pretende ni ha pretendido nunca la exclu-
sién de prestacion o servicio sanitario de los que hoy se
ofrecen en la sanidad publica.

El derecho de los ciudadanos a conocer los servicios
sanitarios a los que pueden acceder, a disponer de ellos por
igual, con independencia de cualquier circunstancia perso-
nal, social o geogréfica y a que todo el sistema funcione
satisfactoriamente para ellos y para los profesionales que
trabajan en €1, son los principios que gufan esta tarea.

La universalidad y gratuidad de nuestro sistema como
pieza clave en el derecho de los ciudadanos a la proteccién
de la salud, hacen de €l uno de los mecanismos redistribu-
tivos basicos del Estado de bienestar y uno de los logros
mas valiosos. Por tanto, todos nuestros esfuerzos deben
dirigirse a reforzarlos y garantizarlos ahora y en el futuro.

La sefiora PRESIDENTA: Para que los sefiores porta-

eyoces preparen la réplica, las preguntas y las dudas que

puedan tener, aplicando €l Reglamento, suspendemos la
sesidn por cinco minutos.

Se reanuda la sesion.

La sefiora PRESIDENTA: Seiiorias, reanudamos la
sesion. En este tramite, al que no hace referencia el articulo
202 del Reglamento, vamos a utilizar el procedimiento
habitual en cuanto al orden de intervencion de los grupos.
Por tanto, comenzarfamos por €l Grupo Popular.

El sefior Fernandez-Miranda tiene la palabra.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA:
Sefiora Ministra, hemos escuchado, como es l6gico, con
mdxima atencion su exposicién, que lamentablemente no
va més alld del documento que, efectivamente, conocfa-
mos. En definitiva, vuelve a leernos algo que ya hemos
tenido ocasion de leer porque en torno a las Navidades dlti-
mas su Subsecretario envié al Grupo Parlamentario Popu-
lar, como al resto de los grupos, tal cual ha expresado
usted, el documento que se titula: Propuesta inicial de
ordenacién y catilogo de las prestaciones sanitarias. La
sefiora Ministra lo ha planteado, ademas, como el intento
de una gran reflexién, una reflexién en voz alta de toda la
sociedad en torno a la sanidad, en su concepcién mads
amplia.
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Querria hacer también una primera reflexién en voz alta
porque, del planteamiento que S. S. ha hecho y del que se
deduce del propio documento, seria bueno poner de mani-
fiesto que este documento quizd pretende hacer una refle-
xidn en torno a la utilidad o al grado de fracaso de un
modelo determinado de asistencia sanitaria. Creo que no
seria bueno pretender que, con este documento, se genere
en Espaiia un gran debate en torno a la medicina en s{
misma como ciencia o incluso a la capacidad de los profe-
sionales para aplicar correctamente esa ciencia y los cono-
cimientos que poseen.

Cifiéndonos al propio documento, consideramos que
esta reflexidén es absolutamente sustancial porque, al con-
templar dentro del apartado de criterios bésicos para defi-
nicién de las prestaciones, es complicado, al menos, basar
en torno al consenso cientifico, cuales son las actividades
y los servicios sanitarios que pueden ser proporcionados a
través del Sistema Nacional de Salud, no la medicina como
ciencia. El consenso cientifico no es facil de alcanzar, lo
que se alcanza cientificamente son nuevos conocimientos,
conocimientos innovadores, que aportan un nuevo conoci-
miento de la ciencia en si misma. Por tanto, los consensos,
incluso los acuerdos democriticos, en torno a la ciencia
son pricticamente imposibles porque se basan en expe-
riencias aportadas por equipos o por cientificos determina-
dos, muchas veces en contradiccién con otros conceptos y
criterios perfectamente arraigados y también adquiridos
por via experimental, que es como se consigue hacer avan-
zar a la ciencia.

Al leer esta frase, recordaba la propuesta que hizo hace
ya aiios, cuando yo ejercia activamente la medicina, un
profesional de la sanidad, diplomado en enfermeria mas
concretamente, para alcanzar este consenso. Llegé a afir-
mar que todas las personas que participdbamos en la asis-
tencia sanitaria, independiente de nuestro grado de cualifi-
cacién profesional y de nuestra titulacién otorgada por el
Estado, deberiamos acordar democraticamente incluso las
dosis de antibiéticos que se proporcionaban a los enfer-
mos. Creo que es entender mal la ciencia, la profesién y
entender mal la titulacidn que el Estado da a una serie de
ciudadanos que han demostrado que poseen unos conoci-
mientos que tienen la responsabilidad de aplicar y de ejer-
cer. Por tanto, insisto en que no vaya a ocurrir que lo que
debe contemplarse como una reflexién en torno a la viabi-
lidad, al éxito o a la utilidad de un modelo, el modelo de
asistencia, sanitaria que el socialismo concreta en la Ley
General de Sanidad, se pretenda hacer aparecer, como
decfa antes, como un debate en torno a la medicina en si
misma como ciencia y a la capacidad de los profesionales
para aplicarla.

El documento, sefiora ministra —y entramos en detalle
en él—, en alguno de sus apartados, al principio y al final
termina tal cual empieza o empieza tal cual termina; es,
como poco, preocupante porque, en definitiva, al hacer
esta reflexién en voz alta, afirmando que no sera conside-
rada una actividad o servicio como prestacion propia del
Sistema Nacional de Salud el hecho de que no exista sufi-
ciente evidencia cientifica para demostrar su seguridad y
su eficacia, que no esté probada su contribucién a la

mejora eficaz de la esperanza de vida, etcétera, no sé si lo
que se pretende con este documento es afirmar que hasta
ahora, a través del Sistema Nacional de Salud se estaba
gjerciendo esta accién profesional por parte de alguno de
los profesionales, o si los profesionales espafioles estaban,
por un lado, derrochando recursos piblicos y, por otro
lado, lo que es mas preocupante si cabe, aplicando una
serie de técnicas que no son ttiles y que incluso pueden
llegar a ser hasta perjudiciales para la salud de los ciuda-
danos o de los pacientes, ya que estamos dentro de la asis-
tencia sanitaria. Francamente, creo que esto no es asi por-
que, a partir de ese momento, el propio documento cues-
tiona no solamente la eficacia misma de los profesionales,
que sin duda ninguna los hay mejores o peores como en
cualquier otra actividad, sino hasta la fiabilidad de la titu-
lacién académica que, para licenciados o diplomados,
otorga el Estado.

El resto del documento no descubre nada nuevo. No
deja de ser sorprendente que, en torno a todas esas reunio-
nes, en torno a toda esa actuacion del propio Consejo Inter-
territorial (que por cierto en unas ocasiones utiliza el docu-
mento, por tanto el Ministerio de Sanidad y Consumo que
es el que lo firma, para justificar unas actuaciones y en
otros casos para justificar una falta de actuacién, cuando el
Consejo Interterritorial no pasa de ser un érgano consul-
tivo, un 6rgano de coordinacién, un 6rgano en que el
ministerio debe ponerse de acuerdo con los consejeros),
nos descubre, en ocho o nueve paginas, nada menos que
los niveles asistenciales, niveles, no modalidades asisten-
ciales, que pueden ser las que planteemos cuando el pres-
tador del servicio no ostenta la titularidad piblica como es
el caso del Insalud y nos habla de la asistencia primaria, de
la asistencia especializada. En definitiva, creo que no
constituye, ni mucho menos, una aportacién sustancial a
algo que todos sabemos, que saben los ciudadanos, y que
no deja de ser un ejercicio para refrescarnos la menoria, sin
duda ninguna itil, porque tenemos en un documento breve
todos los niveles de asistencia posibles; pero estaban con-
templados de igual forma en la Ley General de Sanidad y
en la sanidad en si misma, contribuyendo, por tanto, bien
poco a esta necesidad de informacién que usted plantea, y
que después consideraremos, para los propios ciudadanos.

Ademds, tiene una serie de afirmaciones que a mi me
gustarfa que la sefiora ministra nos aclarase, afirmaciones
algunas de ellas sorprendentes y en si mismas contradicto-
rias, como la que aparece en la pagina 6, en la cual, al
hablar de asistencia ambulatoria en el hospital de dia, prac-
ticamente en ¢l dltimo renglén habla de la realizacion de
cirugia mayor que no genera estancia. Yo creo que en si
mismos, desde el punto de vista sanitario, son conceptos
contradictorios; es decir, si es cirugia mayor, si genera
estancia, y si no genera estancia, no es cirugia mayor, con
lo cual empieza a ponerse de manifiesto la falta de rigor en
alguno de los conceptos que se manejan en el propio docu-
mento.

En la pagina 7, por ejemplo, hay también otra afirma-
cién sorprendente: en el apartado b), atencién en régimen
de internamiento, se habla de las prétesis, siempre que
estén incluidas en el correspondiente catdlogo oficial del
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hospital. ;Esto quiere decir que habra algunos hospitales
que no puedan, dentro del nivel terciario, proteger la salud
de los ciudadanos mediante algin tipo de prétesis? Es
decir, ;no se podrdn poner prétesis de cadera en unos
sitios, en otros sitios no se podrdn poner prétesis de rodi-
lla? ;El catdlogo entra formalmente a decir qué hospitales
y en qué zonas, por tanto, y qué ciudadanos podran acce-
der a este tipo de cirugia, o a lo que se estd refiriendo es al
catdlogo oficial respecto a marcas que puedan manejar,
dentro de todas las prétesis posible (a los modelos, por
tanto, fruto de investigacién y de las patentes correspon-
dientes) en uno u otro hospital? o

También al final de esa pagina se habla de alimentacién
segun dieta prescrita, sin incluir extras. ;A qué se refiere el
documento, sefiora ministra? Primero, ;qué se entiende
por extras, al hablar de alimentacién? ;Estames diciendo
que los enfermos ahora puedan elegir si el postre es helado
o es flan, si pueden elegir el sabor del helado, o si va
incluido el puro al final de la comida? ; Qué son extras en
la alimentacién hospitalaria? Si los extras suponen una
indicacidn terapéutica de sobrealimentacién, como conse-
cuencia de la situacién patolégica del enfermo, el concepto
de extras no es tal o si debe incluirse, y yo no creo que haya
extras en este momento en las dietas de los pacientes de la
sanidad publica espafiola, ni mucho menos. Su sefiorfa
habré tenido conocimiento, incluso, por parte del gerente
del Hospital San Agustin, en Avilés (segin dicen los
medios de comunicacién), de haber quitado la sopa de la
dieta, que sin ninguna duda consideraba ya, de forma pre-
monitoria, un extra, porque ademas decfa que los enfermos
no se la tomaban. Me gustarfa que la ministra nos aclarase
si efectivamente va en la misma linea de tan preclaro
gerente anticipandose incluso al propio documento, o si
cuando hablamos de extras hablamos de otras cosas.

Asimismo, en la pagina 8, dice que la estancia en habi-
tacidn compartida o individual, en los casos que sea pre-
ciso (compartida en ocasiones hasta por seis enfermos; y
seria bueno pensar en eliminarlas del Sistema Nacional de
Salud, porque no son deseables para el paciente ni, en oca-
siones, para la propia actividad sanitaria), no se incluyen
en la prestacién los servicios complementarios de cardcer
hostelero. ; Televisidn en color, televisién en blanco y
negro, teléfono inalambrico, paipai para las épocas de
calor, aire acondicionado? ;De verdad la sanidad piiblica
en este momento estd dando alguna prestacidn de cardcter
hostelero? Es decir, dentro de lo que puede ser la comodi-
dad o la confortabilidad en las habitaciones de la sanidad
publica, ;hay algo que sea superfluo en este momento y
que no se deba incluir en la prestacién? ;El hecho de no
incluirlo supone que van a tener que pagarlo como extra?
(Se va a quitar alguno de esos extras que considera, no
solamente a efectos de la alimentacién, sino de cardcter
hostelero, de servicios complementarios? ; Va a recortar la
sanidad piblica eso que el propio documento considera
superfluo?

Si avanzamos en el documento, entramos a continua-
cién en la pigina 8; especialidades. Las especialidades,
sefiora ministra, no son prestaciones, efectivamente; por
tanto, en €l documento, catdlogo de las prestaciones sani-

tarias, no se habla en ningiin momento de prestaciones en
sf mismas. Se recuerdan de nuevo (y de ahf la utilidad de
este documento como listin) las especialidades oficiales de
la medicina espafiola, que no de la sanidad piblica; es
decir, l6gicamente, no hay nada que aparezca en este docu-
mento que no aporte la medicina como ciencia, y si se mar-
can una serie de limitaciones y de recortes formales, algu-
nos de ellos ya existentes, poniendo de manifiesto que la
sanidad publica, el modelo de sanidad socialista en este
momento, no es capaz, por ejemplo, después de doce afios
de aportar, la asistencia odontoldgica para los ciudadanos
espafioles. Es decir, la salud bucodental se limita a la
extraccioén de piezas dentarias y a la fluoracién tépica (es
decir, los buches de fldor) para nifios, en algunos progra-
mas experimentales, y para embarazadas, en algunos pro-
gramas experimentales. El documento ratifica la limita-
cién y, por tanto, sigue dejando fuera, formalmente, la
asistencia bucodental para los cindadanos espafioles que,
por cierto, como bien sabra la sefiora ministra, poseen la
peor salud bucodental de toda la Unidén Europea.

Hace hincapié, 16gicamente, en la exclusién de la esté-
tica: cirugia pldstica y reparadora, excluida la estética;
cirugia maxilofacial, excluida la estética, marcando ya el
inicio de lo que es el documento y precisamente el peligro
que tiene. No solamente eso, sino que ahonda en la exclu-
sién de algunos tratamientos y de algunas medidas diag-
ndsticas en psiquiatria. La sefiora ministra no ha mencio-
nado (yo no sé si porque la propuesta que hace no se
corresponde con este documento, si ha habido documentos
posteriores que lo rectifican) que en la asistencia psiquia-
trica la psicoterapia de larga duracién tampoco va a ser
aportada por el Sistema Nacional de Salud. No lo hace con
el psicoandlisis y no lo hace con la hipnosis; es decir,
recorta también estas prestaciones, pero no deja de ser sor-
prendente que matice la psicoterapia como de larga dura-
cién. ;La corta duracidn si va a proporcionarse? ;Por qué
sf la de corta duracién y no de la larga duracién? ;Hasta
donde marcan las fronteras de la asistencia, que condena a
los enfermos que siguen necesitando esa psicoterapia,
cuando, desde el punto de vista administrativo, el término
que se utiliza es el de larga duracion?

En definitiva, en la pagina 10, invocando en este caso la
falta de consenso del grupo de trabajo del Consejo Interte-
rritorial, no incluye la reproduccion asistida. S incluye los
temas de planificacién familiar, consejo genético, vasecto-
mia, ligadura de trompas, interrupcién voluntaria del
embarazo en los supuestos contemplados por la ley; pero
deja fuera la reproduccién asistida; reproduccion asistida
que, sin ninguna duda, es una accién terapéutica para con-
seguir que, mujeres que han tenido previamente patologia
sobrevenida o bien malformaciones congénitas, al no
poder tener hijos, por problemas fisicos, digamos, si se
contribuya desde la medicina como ciencia a que puedan
tener un embarazo.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Fernandez-Miranda,
le ruego vaya concluyendo.
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El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA:
Voy terminando, sefiora Presidenta.

Las mujeres espafiolas que no tengan capacidad adqui-
sitiva /tendran que renunciar a tener hijos porque el Sis-
tema Nacional de Salud no aporta ninguna solucién que la
medicina como ciencia si puede aportar?

Obviamente, entra a continuacién en las prestaciones
farmacéuticas, que ya estan definidas en s{ mismas como
recorte formal de prestaciones. El Real Decreto, eufemisti-
camente llamado del uso racional del medicamento, ya
marca aquellas medicinas a las cuales si tiene acceso el
_ beneficiario de la Seguridad Social y aquellas a las que no
tiene acceso, con lo cual ratifica efectivamente el recorte
formal de esta asistencia sanitaria. Ademads, se incide,
como decia antes, en las especialidades que comentéba-
mos, y se suple la decisién del médico por la decisién
administrativa, del Ministerio en este caso, para afirmar
qué prestaciones contribuyen a proteger la salud y cuiles
no contribuyen.

En definitiva, al final del documento —y con ello con-
cluyo, sefiora Presidenta— vuelve a hablarse de las presta-
ciones complementarias, y hace de nuevo un catilogo de
todo aquello que pueda dar en este momento la medicina
como ciencia, insisto. La pregunta serfa: ;con este cata-
logo se acaba con la costumbre del Sistema Nacional de
Salud de que los pacientes tengan que anticipar el precio
de las prétesis externas, de las ortosis, etcétera, para que se
les devuelva al cabo de un afio como muy pronto por la
sanidad publica, o no? Es decir, ;esto supone, como usted
decia, que tendran acceso —y es uno de los objetivos del
documento— todos los ciudadanos en gratuidad a esta
asistencia sanitaria, 0 vamos a seguir como estibamos, en
otra forma de recorte, sin duda ninguna sutil, pero real,
puesto que habré algunos pacientes que no puedan ni
siquiera anticipar esa cantidad para las prétesis externas?

Acaba el documento, efectivamente, como empezaba,
poniendo de nuevo en cuestién que para la incorporacién
de nuevos avances hayan de tener esa utilidad terapéutica,
que no existan alternativas mejores. El punto tercero dice:
necesidad de determinados colectivos. Obviamente. Tam-
bién es un nueva forma, para hablar de los pacientes o de
los enfermos, hablar de los colectivos. Podemos hablar
entonces de enfermos de sida o de enfermos con secuelas
de polio, pero los colectivos yo creo que, desafortunada-
mente, son problemas individuales dificilmente colectiza-
bles, por mucho que el documento de la sefiora ministra
pretenda hacerlo asi. Habla de eficacia y seguridad, de dis-
ponibilidad de la tecnologia adecuada y de profesionales
suficientemente entrenados para prestar ¢l servicio. ;Esta
frase supone que en este momento el sistema MIR no es el
adecuado para que la formacién de los médicos sea fiable
para la sociedad espaiiola? Es decir, ya no solamente para
considerarlos como asistencia, sino para incorporar nuevas
tecnologias, ;de nuevo, el Ministerio de Sanidad va a
hacer una especie de venia a la titulacién previa como
licenciado o diplomado o a la titulacién posterior como
especialistas de los médicos a través del sistema MIR? En
definitiva, sefiora ministra, con todas estas decisiones se
toma un camino preocupante.

Si se cataloga, quiere decir que algo quedara fuera, por-
que, si no, expliqueme la sefiora ministra para qué sirve
recordar lo que la medicina es capaz de aportar, y si no es
la medicina como ciencia la que se cataloga, si es la asis-
tencia sanitaria, las prestaciones, como enuncia el docu-
mento, /cuéles son las que van a gquedar fuera? Es decir,
(todo lo que no aparezca aqui, a partir de ahora, contando
con que aproximadamente hay mds de 100 innovaciones
diarias en medicina, todo eso va a precisar de ese visto
bueno que la ministra nos comunica en el documento? ;Se
cierra el Sistema Nacional de Salud a los avances de la
medicina? ;Se impone ese visto bueno administrativo?
(Sabe la sefiora ministra que el AZT, por ejemplo, para el
tratamiento del sida, tard6 simplemente una semana en
aplicarse desde su descubrimiento? ;La agilidad del
Ministerio va a ser ésa 0 va a ser la misma que estd demos-
trando, por ejemplo, para dar el visto bueno a los tarmacos
de nueva incorporacién al mercado por la Direccién Gene-
ral de Farmacia, que tarda en torno a los seis meses? ;Ese
visto bueno va a retrasar formalmente entonces el acceso
de los ciudadanos espafioles a avances tan sustanciales
como pueden producirse en el tratamiento del sida o de
otras muchas enfermedades? ;No va a ser el criterio de los
profesionales, en funcién de sus conocimientos, de las
publicaciones cientificas, de los congresos o de los simpo-
sios profesionales y cientificos que se celebren, los que
puedan incorporar libremente esos avances a la medicina?
Para incorporar formalmente esos avances cientificos, ;va
a crear la sefiora ministra comisiones cientificas para valo-
rarlos?

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Ferndndez-Miranda,
le ruego concluya.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA:
Termino brevisimamente, sefiora Presidenta, con una serie
de preguntas que quiero formular a la sefiora ministra.

¢ Va a crear esas comisiones? ;Esas comisiones van a
ser cientificas o va a participar también el componente
administrativo del ministerio opinando en ello? ;Serdn
esas consideraciones meramente cientificas o serdn tam-
bién de tipo econdémico, de capacidad del sistema para
financiar esas nuevas incorporaciones tecnoldgicas, de
procedimiento, terapéuticas, de diagndstico, etcétera? En
esta decisién que se tomaré, ;la sefiora Ministra asumira
también la responsabilidad de los profesionales en cuanto
a la aplicacién o no de medidas terapéuticas que pueden
favorecer la salud de los ciudadanos, o las decisiones
administrativas las tomard el Gobierno y, sin embargo, la
responsabilidad del éxito o el fracaso de ese andlisis
seguira estando solamente en manos de los médicos, como
hasta ahora, afortunadamente?

A efectos financieros, y con ello termino, ;jcudl es la
aportacién de este documento? En ningiin momento se
esboza siquiera, o se intuye en ninguna de sus paginas,
cudl es el costo de esta asistencia. Si efectivamente hubiese
hecho ese catdlogo, seria bueno, en cuanto a las prestacio-
nes, que lo hubiese acompafiado ademads del costo real en
la sanidad publica, con unas medidas de higiene finan-
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ciera, lo que habria sido tremendamente positivo, pero me
temo que €l propio ministerio es incapaz en este momento,
por tanto, no deja de ser un ejercicio de reflexién en voz
alta, un documento que a lo largo de quince folios nos per-
mite tener resumida la propia Ley General de Sanidad, lo
que aporta la medicina como ciencia, pero poco mds. Por
consiguiente, no entendemos el titulo y no somos capaces
—no sabemos si por limitacién personal— de sacar nin-
guna conclusién positiva en cuanto a la viabilidad de la
sanidad publica desde el punto de vista financiero y si
efectivamente con esto el concepto de universalidad, de
que el ciudadano puede acceder a toda la medicina como
ciencia, financiada con fondos piblicos, sigue siendo una
realidad o ustedes, como nos tememos muy mucho, empie-
zan a romper el concepto de sanidad piiblica que tiene la
sociedad espafiola en este momento y, por tanto, deja de
ser universal, deja de ser gratuita, porque algunas cosas
que hay que pagarlas fuera de la cotizacién que se hace, y
deja de ser solidaria, por consiguiente, porque los més
débiles van a ser los mds perjudicados por este plantea-
miento absolutamente injusto, que en definitiva refleja no
la necesidad de reflexionar en torno a la medicina, sino en
torno a un modelo que ha dejado de ser ttil para la socie-
dad espafiola.

La sefiora PRESIDENTA: ; Grupos que desean inter-
venir? (Pausa.)

Tiene la palabra el sefior Gatzagaetxebarria, por el
Grupo Parlamentario Vasco (PNV).

El sefior GATZAGAETXEBARRIA BASTIDA: Pre-
viamente, queremos agradecer a la sefiora Ministra de
Sanidad y Consumo su comparecencia en la Comisién y
las explicaciones que ha ido otorgando a los miembros de
la misma respecto a los principios generales y aspectos
concretos que contiene el documento que nace del Consejo
Inteterritorial de Sanidad. Desde el Grupo Parlamentario
Vasco, le harfamos un conjunto de consideraciones que
basarfamos en la colaboracién y en la necesidad de conse-
guir un consenso sobre el modelo sanitario que queremos
disponer.

Sefiorias, el Boletin de estadisticas laborales, del Minis-
terio de Trabajo y Seguridad Social, sefialaba que en los
seis primeros meses de 1993 el mimero de cotizantes a la
Seguridad Social habia disminuido en 472.986 personas
respecto al mismo periodo de 1992; en cambio, el conjunto
de la tecnologia sanitaria continia encareciendo los servi-
cios. El indice de vida de las personas es cada vez mayor,
al igual que el niimero de ancianos empieza a reflejar en el
papel epidemiolégico enfermedades crénicas y degenerati-
vas como nunca hasta ahora lo habian hecho, y los ciuda-
danos cada dfa demandan mayor asistencia.

Nosotros, sefiora ministra, entendemos que se hace pre-
ciso conciliar esta creciente demanda social con la imposi-
bilidad de seguir expandiéndonos al ritmo de los dltimos
afios, y por ello consideramos precisa una reorganizacién
de nuestro sistema sanitario. Constatamos la necesidad de
que haya una ordenacién del sistema sanitario, porque ade-
més €sa es la tendencia que se sigue en la generalidad de

los paises occidentales modernos. Si queremos garantizar
la pervivencia y la solidez de un sistema sanitario piiblico,
si pretendemos reforzar los pilares de la equidad, la solida-
ridad, la universalidad y la capacidad, al igual que mejorar
su dmbito de prestaciones, nuestro grupo parlamentario
considera que es necesario que se concrete y se defina el
contenido y las condiciones de la relacién publica sanitaria
que liga a la Administracién con los ciudadanos en materia
de proteccién de la salud.

En la reunién de Pleno del Consejo Interterritorial del
pasado dia 20, se estudi6 el documento de ordenacién de
las prestaciones. Nuestro grupo entiende que es mejor
tener un documento que no tener nada; es decir, que care-
cer de una delimitacién del contenido del sistema sanitario
publico. Abordamos, pues, la discusién del documento con
una visién constructiva, por los aspectos generales positi-
Vos que contiene y que creemos son mas que las criticas
que esta sufriendo dicho texto.

Sefiora Ministra, sabemos que después de la reunién del
Consejo Interterritorial, y usted lo ha dicho asf, el Ministe-
rio de Sanidad ha dado a conocer el documento para la rea-
lizacién de sugerencias o alegaciones a diferentes sectores,
bien sean colegios profesionales, asociaciones de consu-
midores, organizaciones profesionales, etcétera. Ello nos
parece un elemento positivo. No obstante, nosotros le
sugerirfamos que el documento todavia necesita de una
mayor maduracidn, andlisis y, sobre todo, cierto poso para
lograr un consenso politico, como usted decia, al respecto.
Por lo que nosotros le pedirfamos al Gobierno que siguiera
trabajando en este tema con el resto de las administracio-
nes sanitarias y mas quiz4 en el 6rgano que decia que era el
grupo de trabajo o la comisién que se habria creado en el
Consejo Interterritorial. Serfa oportuno, a nuestro juicio,
un nuevo analisis antes de la aprobacién definitiva en este
6rgano interadministrativo.

Sefiora Ministra, a juicio del Grupo Parlamentario
Vasco, deberfamos caminar, en primer lugar, por la via de
la definicién de las prestaciones y servicios que incluye el
sistema sanitario y de las condiciones que ha de reunir la
relacién ptblico-sanitaria que vincula al ciudadano con
cada uno de los poderes ptiblicos sanitarios. Por ello, a
nuestro juicio, el sistema sanitario debe mantener todos los
servicios capaces de producir y restaurar la salud, priori-
zando la eficacia y la calidad de los servicios en relacion al
coste. En segundo lugar, el medio para la ordenacién de las
prestaciones nos parece que tiene que ser algo flexible y
dindmico, no caracterizandose el catdlogo por su encorse-
tamiento o por disponer de una naturaleza rigida. Creemos
que la ordenacién de las prestaciones puede implicar, a la
hora de la definicién del 4mbito, la modificacién de alguna
prestacidn, pero también, por su naturaleza flexible,
debera reforzar servicios que tienen un impacto positivo
para la salud de la poblacién, como la educacién sanitaria
y otros que se incluyan en el futuro y que no se prestan
actualmente que van a resultar relevantes para la salud de
los ciudadanos. Por ello, vemos la ordenacién de las pres-
taciones como un elemento garantista en la relacién
piblica administracién sanitaria-ciudadano que relacione
la actuacién de los poderes piblicos sanitarios con un sis-
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tema en el que las prestaciones se caractericen por ser sani-
tarias, efectivas y relevantes para la mejora de la salud de
los ciudadanos.

Sefiora Ministra, si analizamos con profundidad y rigor
la cuestién que ahora debatimos, podemos decir que la
gran mayoria de los expertos de las administraciones
pablicas sanitarias estdn de acuerdo en caminar hacia la
ordenacién del sistema de prestaciones. En la gran mayo-
ria de los paifses existe o bien un sistema positivo o nega-
tivo de listas o bien un sistema mixto o cruzado, como es
el que plantea el documento de ordenacién nacido del
Consejo Interterritorial. Creo que ésa es la experiencia que
se ve en los paises modernos. En Estados Unidos estin
definiendo ahora el d4mbito de proteccién del servicio
publico sanitario. Primero se delimita hacia donde vamos,
qué queremos y qué nivel va a estar protegido. Nos parece
que la inconcrecién o la generalidad con que el texto refun-
dido de la Ley General de la Seguridad Social hace refe-
rencia a la prestacion de la asistencia sanitaria necesita de
una delimitacién. Es mejor que tengamos un documento
que lo delimite a que no tengamos nada, como hasta ahora
ocurria.

Termino, sefiora Ministra, diciendo que, a nuestro jui-
cio, debemos profundizar en el andlisis y consenso del
catdlogo derivado del Consejo Interterritorial. Sin perjui-
cio de la disparidad de pareceres que pueda haber sobre la
metodologia que se ha seguido, nos parece que la ordena-
cion de las prestaciones es un ejercicio necesario de racio-
nalidad y a la larga también un ejercicio de solidaridad
para poder dar mds a quien mds lo necesita.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Cataldn de
Convergéncia i Unid, tiene la palabra el sefior Cardona.

El sefior CARDONA I VILA: Agradezco a la sefiora
Ministra, tanto su comparecencia como su exposicién en
relacion a la ordenacién y oferta de las prestaciones sanita-
rias de] Sistema Nacional de Salud y quisiera hacer algu-
nas consideraciones.

De hecho, con la universalizacién del acceso al sistema
ptiblico todos los espafioles tienen derecho a recibir todas
las prestaciones sanitarias que el sistema ofrece. Esto va
desde la atencién médica y farmacéutica mas elemental y
mds sencilla a los tratamientos e intervenciones quirdrgi-
cas mds sofisticadas, incluso trasplantes de 6rganos. Este
logro social, y adem4s irrenunciable, es el que caracteriza
esencialmente la situacion actual del, podriamos llamar,
todo. para todos.

Nuestra opinién respecto a que se relacione el conjunto
de las prestaciones sanitarias en un catdlogo, llamese como
se quiera, se basa en la necesidad de que el sistema sanita-
rio publico sepa precisamente cudles son las prestaciones
que ofrece a los usuarios del mismo. El hecho de que no se
haya establecido hasta ahora un catdlogo de estas presta-
ciones ha supuesto que determinados tratamientos se
hayan dado en algunos centros, mientras que en otros no.
Parece raro pero. asf lo tengo:entendido. Circunstancia que
no favorece la equidad necesaria e imprescindible que,
ademads, dificulta una correcta politica presupuestaria.

En relacién a la evolucién presupuestaria, en los vlti-
mos afios hemos comprobado cémo, a pesar de los incre-
mentos anuales de un 10 6 un 12 por ciento con respecto al
afio anterior, siempre se ha ido produciendo una desvia-
cién también de un 10 6 un 12 por ciento, incluso algin
afio de un 14 por ciento. De manera que, a pesar de los
aumentos anuales en posibilidades econémicas de que se
les iba dotando, siempre, de forma casi constante, han ido
por delante los incrementos de las necesidades.

Ahora bien, ;hasta dénde se podrian ir aumentando las
partidas presupuestarias? Podrfamos convenir en que lo
ideal serfa que fueran suficientes para poder sufragar las
necesidades que nuestra sanidad demanda —eso es un
deseo, un desiderdtum—, pero también podriamos conve-
nir, desde un punto de vista mds real, en que destindramos
unos recursos econémicos en sanidad, aunque sea relativo,
un porcentaje del producto interior bruto similar al que
destinan los paises de nuestro contexto geopolitico, y acer-
carnos asi a este siete por ciento del producto interior
bruto. Actualmente, como sabemos, no se llega. Queda,
pues, un margen que hay que aprovechar, aunque esto
tiene unos limites, es decir, el aumento presupuestario serd
limitado en unos mirgenes méds o menos amplios, pero
siempre limitados. Por tanto, nuestro Grupo, aun estando -
de acuerdo en Ia realizacién de un catdlogo de prestacio-
nes, como he dicho anteriormente, no aceptarfa, en ningiin
caso, que ello fuera un mecanismo, una estrategia o un
subterfugio para recortar prestaciones, por lo menos hasta
que no se llegara a este porcentaje en relacién al producto
interior bruto.

No entraremos a debatir si se contemplan todas las
prestaciones o faltan algunas. Entendemos que se ha lle-
vado a cabo una buena metodologia para llegar a ese cata-
logo, y serd el propio Consejo Interterritorial quien deci-
dir4 en definitiva, aparte, como es natural, del Ministerio
de Sanidad.

En relacién a la incorporacién de nuevas tecnologias y
tratamientos en el catdlogo de prestaciones es preciso
seguir el correspondiente proceso de evaluacién, pero inte-
grdndolas una vez se haya demostrado su utilidad y evi-
tando que en cualquier momento puedan excluirse por
motivos meramente econémicos.

En definitiva, sefiora Presidenta, sefiora Ministra, sefio-
rias, entendemos que el catdlogo de prestaciones sanitarias
es un instrumento imprescindible para saber, primero,
dénde estamos, qué ofrece el sistema y, en segundo lugar,
un buen punto de partida para saber qué es lo que se podra
ofrecer en un futuro. Serfa inadmisible que se quisiera uti-
lizar como una estrategia de recortes. Antes habria que
incrementar, a nuestro entender, los presupuestos hasta un
nivel aceptable y, sobre todo, seria exigible mejorar la ges-
tién de los recursos humanos y técnicos, ‘de lo contrario,
seria el usuario quien pagaria las consecuencias de una
gestion, tal vez heredada en sus consecuencias negativas
en algunos aspectos, de la que no tiene ninguna culpa; eso
seria doblemente injusto.
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La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Federal de
Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya, tiene la palabra
la sefiora Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Gracias, sefiora Pre-
sidenta.

Gracias, sefiora Ministra por su comparecencia para
hablar de un tema que ha generado, sin duda, una gran
inquietud social.

En opinién de mi Grupo Parlamentario la filosoffa de
fondo que sustenta la elaboracién de un catdlogo de pres-
taciones en el sistema sanitario piblico supone una vuelta
de tuerca en el alejamiento de los principios fundamentales
de la Ley General de Sanidad y, a su vez, de la Constitu-
ci6én Espaiiola, que afirman el derecho de todos y todas a
una atencién integral de salud.

Hablar de un catdlogo de prestaciones entra de lleno
dentro de una filosofia de oferta y demanda caracteristica
de un sistema de mercado y ubica a la sanidad piiblica, al
derecho a la atencidn sanitaria, en un terreno que le es
esencialmente ajeno. Las personas que requieren atencién
sanitaria no son sujetos capaces de decidir por si mismos
qué tipo de atencién sanitaria requieren, sino que funda-
mentalmente es el criterio de necesidades el que deberia
regir todo el funcionamiento del sistema sanitario publico.
Insisto, el catdlogo de prestaciones coincide fundamental-
mente con una de las recomendaciones basicas del
«Informe Abril Martorell», presidido por un banquero, que
utiliza criterios de mercado, de oferta y demanda en susti-
tucidn del sistema de necesidades.

En este sentido, sefiora Ministra, usted sabe que diez
afios después de haberse promulgado el Real Decreto de
Reforma de Estructuras Bésicas de Salud, ocho afios des-
pués de haber puesto en vigor la Ley General de Sanidad,
la extensién, no de la cobertura teérica de la sanidad, sino
de la cobertura real de programas de atencién primaria a la
salud, es, excepto en lo que se refiere a las vacunaciones,
muy inferior al 50 por ciento. Es decir, no hay equidad real
en el sistema sanitario publico, por cuanto, por ejemplo, el
programa de control del nifio sano apenas alcanza al 25 por
ciento de los equipos de atencién primaria, el programa de
prevencion de enfermedades crénicas a penas llega al 20
por ciento, el programa de atencién al anciano, excepto en
lo que se refiere a vacunaciones, apenas existe en el sis-
tema sanitario piblico. Es decir, la equidad, como titulo,
no es una realidad cuando menos del 30 por ciento de los
equipos existentes de atencion primaria, que suponen el 50
por ciento de la poblacién, estin haciendo programas rea-
les de atencién primaria; cuando la salud bucodental,
sefiora Ministra, primer problema de salud de la poblacién
espafiola, segiin la dltima encuesta —en la que se estd
haciendo no lo sabemos—, no estd incluida dentro del sis-
tema sanitario ptiblico; cuando la salud mental continda
siendo la pariente pobre en un sistema sanitario en el que
apenas se contemplan servicios suficientes. El cancer de
mama, sefiora Ministra. Nos ha repartido amablemente el
libro «Indicadores de salud». El cdncer de mama, la mor-
talidad por enfermedades prevenibles aumenta en nuestro
pais sin que existan programas de deteccién universales; la

mortalidad por cincer de mama ha aumentado en los dlti-
mos 12 afios de un 16,5 por cien mil a un 20,8 por cien mil;
es decir, hay un 30 por ciento de sobremortalidad por cén-
cer de mama evitable de las mujeres espafiolas que no
estdn pudiendo acceder en la prictica a estos servicios.

Se toman criterios exclusivamente economicistas,
sefiora Ministra. En su primera comparecencia ante esta
Comision se lo dije en relacidn con la cirugia estética. Evi-
dentemente, la cirugia estética que responda exclusiva-
mente a criterios de consumo de imagen no debe incluirse
dentro del sistema sanitario piblico, ahora, la cirugia esté-
tica que responda a malformaciones, que responda a acci-
dentes o que por diferentes causas condicione problemas
de salud mental, porque eso es real, debe incluirse dentro
del sistema sanitario piblico.

Algo parecido pasa con el psicoanalisis. El psicoanali-
sis es una forma de abordar los problemas de salud mental
de la poblacion. Insisto, ;quieren decir las palabras del
sefior Ferndndez Miranda que la psicoterapia de larga
duracion, de contenido psicoanalitico (porque el psicoana-
lisis es una escuela, no es un tratamiento, es una forma de
enfocarlo), va a ser excluida del sistema sanitario piiblico?

La reproduccién asistida, cuando la tasa de natalidad en
Espaifia estd decayendo a los niveles a los que lo estd
haciendo, ;va a excluirse también del sistema sanitario
piiblico?

No compartimos el catdlogo de prestaciones, pero si
uno de los criterios incluidos para que un tipo de trata-
miento o de diagnoéstico se incluya o no en la atencién
sanitaria. Es decir, la dudosa eficacia y seguridad de un
determinado método diagnéstico o de tratamiento. Pero,
sefiora Ministra, ; qué pasa con la sanidad privada? ;Es que
el Ministerio de Sanidad, que es el garante de la calidad de
la atencién sanitaria de todos los espafioles, va a permitir
que un método de dudosa eficacia y seguridad se esté utili-
zando en la sanidad privada, cuando, insisto, los pacientes,
las personas, no estdn en condiciones, en su inmensa
mayoria, de evaluar qué se estd haciendo con sus necesida-
des de atencién sanitaria? ;Es que el Ministerio de Sanidad
solamente va a introducir limitaciones de tipo técnico,
limitaciones absolutas, dirfa yo, dentro de la sanidad
publica? Usted sabe, sefiora Ministra, que si eso no se pro-
duce a los dos niveles se estdn introduciendo criterios de
mercado, por los cuales, con instrumentos de tipo publici-
tario, la sanidad privada va a intentar conseguir clientes de
la sanidad publica en funcién de la oferta a veces de crite-
rios diagnésticos y terapéuticos de dudosa eficacia.

Por otra parte, ;quién va a evaluar, sefiora Ministra, eso
en lo que nosotros estamos de acuerdo, que es la eficacia y
la seguridad? ; Por qué no una comisién como la Comision
Nacional de Uso Racional del Medicamento? Sefiora
Ministra, tiene usted que entender que, en el Grupo Parla-
mentario de Izquierda Unida por lo menos, pensemos que
hay un riesgo evidente de que el catdlogo de prestaciones
sea un instrumento economicista de disminucién del gasto.
Estamos este afio ante unos presupuestos sanitarios que,
como quedd demostrado, creo, suponen una disminucién
del gasto sanitario global y una disminucién del gasto en
inversiones. Que esto no sea un instrumento de recorte real
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de prestaciones tiene que garantizarlo una comision nacio-
nal independiente, en la que, por supuesto, esté la Admi-
nistracién, pero en la que también estén los interlocutores
sociales y personalidades de reconocido prestigio en el
ambito de la sanidad publica.

La enorme diferencia entre las palabras y los hechos
creo que puede evaluarse en un aspecto: atencion sociosa-
nitaria. Es evidente que en nuestro pais hay una escasez
enorme-de servicios sociales, datos de 1a Comunidad Euro-
pea hablan de que el gasto del Estado en servicios sociales
en relacién al producto interior bruto es de un 7 por ciento
en la Comunidad Europea —estoy hablando de servicios
sociales, no sanitarios— y de un 1,7 por ciento en Espafia.
Es decir, tenemos servicios sociales anecdéticos. ;Qué va
a pasar, sefiora Ministra, con la derivacién de la demanda
sanitaria en proporcidn diversa hacia la atencién sociosa-
nitaria, cuando, segln palabras de la sefiora Ministra de
Asuntos Sociales, no hay ni una peseta de incremento del
gasto en servicios sociales por parte del Ministerio de
Asuntos Sociales? Estamos hablando de espejismos, esta-
mos hablando de fantasmas. ;Dénde estdn esos servicios
sociosanitarios que no tienen reflejo presupuestario
alguno? ;Dénde estdn esas residencias asistidas? ;Ddnde
estan los servicios sociales para atencién domiciliaria?
(De dénde va a surgir esa atencion que, evidentemente, es
una necesidad, sin que haya el reflejo presupuestario
correspondiente?

Sefiora Ministra, nosotros no compartimos €l fondo de
lo que supone un catdlogo de prestaciones. Son criterios de
mercado, insisto; el catdlogo recuerda a unos grandes
almacenes o al catdlogo de un ment de un gran restaurante
donde 1a poblacién elige libremente o que desea, eviden-
temente en funcién de su presupuesto individual. La salud
no tiene comparacion, no es un objeto de consumo, y es la
filosofia que subyace en este catilogo de prestaciones que,
insisto, va en direccién contraria a lo que plantea la Ley
General de Sanidad como derecho de todos a una atencién
integral de salud y que, enmarcada en un contexto evidente
de recortes presupuestarios, parece ir en la direccion de
utilizar en el futuro los criterios mds o menos ambiguos
que se pueden enunciar para la inclusién de nuevas presta-
ciones para limitar el acceso de los espaiioles a lo que en
funcién de sus necesidades deben esperar de una sanidad
ptblica. Insisto, los criterios de eficacia y seguridad que, a
juicio de nuestro Grupo Parlamentario, deben presidir la
incorporacién o no de una nueva técnica diagndstica o
terapéutica al sistema sanitario, deben ser evaluados por
una comisién nacional con participacién social y profesio-
nal y, por otra parte, debe incluirse a la sanidad privada,
pues de lo contrario careceria de credibilidad el que esos
criterios de eficacia y seguridad fueran los que realmente
estan limitando el acceso a la atencién en funcién de un
determinado medio diagndstico.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Parlamentario
Socialista, tiene la palabra la sefiora Mendizabal.

La sefiora MENDIZABAL GOROSTIAGA: Sefiora
Presidenta, quiero expresar en nombre de mi Grupo nues-

tro agradecimiento a la sefiora Ministra por su compare-
cencia en esta Comision.

El Grupo Socialista sc piante6 la solicitud de esta com-
parecencia para informar acerca de la ordenacién y oferta
de las prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de
Salud, primero, porque estamos convencidos de la impor-
tancia de la definicién de las prestaciones para que el ciu-
dadano pueda conocer perfectamente sus derechos y as{
poder ejercer su derecho a la salud. Este ha sido, sin duda,
el motivo principal de la solicitud de esta comparecencia.
Pero ademds de la importancia del tema, creo que era pre-
ciso, una vez mads, aclarar que sélo desde un punto de vista
no exento de algunos intereses puede hablarse de recorte
de prestaciones. Hay, por tanto, también, en nuestra solici-
tud, un interés informativo, dirfa yo casi pedagégico, que
ha sido el que nos ha motivado solicitar aqui, una vez mas,
su presencia.

Entrando en el tema que hoy nos ocupa, quiero sefialar,
en primer lugar, que coincidimos plenamente con el obje-
tivo principal de la ordenacién de las prestaciones sanita-
rias, que es clarificar el sistema, conocer su alcance, orga-
nizacidn, actuaciones, como sefialdbamos ya en su anterior
comparecencia cuando vino a explicar las lineas generales
de actuacién de su Departamento. En segundo lugar, con-
sideramos necesaria la realizacion de esta ordenacion para
dar cumplimiento tanto a una resolucién de este Parla-
mento de abril de 1992, en el Plan de Convergencia, como
para poner en marcha el acuerdo del Parlamento Europeo
que sefiala la necesidad de clarificar los contenidos de los
sistemas sanitarios.

Dicho esto, vamos a pasar a lo que hoy nos trae aqui,
que es, por una parte, valorar un proceso todavia no con-
cluido y, por otra, unos resultados que todavia no son defi-
nitivos hasta que no se culmine con todos los tramites pre-
ceptivos. Y voy a referirme a estos dos aspectos: al aspecto
del procedimiento y al aspecto de los resultados.

En cuanto al aspecto del procedimiento, quiero resaltar
que desde nuestro punto de vista ha resultado impecable, y
asi lo demuestra el amplio consenso alcanzado dentro del
Consejo Interterritorial en cuanto al Sistema Nacional de
Salud, tanto desde el inicio del proceso, respecto a ios
objetivos que suponia la ordenacién de las prestaciones,
como en la presentacién de la propuesta inicial de ordena-
cién y catdlogo de las prestaciones en la tltima reunién
que tuvo el Consejo Interterritorial, contando durante todo
el proceso con la participacion de las comunidades auténo-
mas en la elaboracién del cuestionario. Por tanto, nuestra
felicitacidn, tanto en lo que respecta al procedimiento
como al] amplio consenso alcanzado.

Entrando en el segundo punto, que es el andlisis de los
resultados del documento de trabajo presentado, nos
parece ademas de clarificador completo y que, efectiva-
mente, recoge lo que se hace en el Sistema Nacional de
Salud, preservando, sin duda, lo mas esencial —que es,
desde nuestro punto de vista, la equidad y la solidaridad—
al garantizar lo mismo para todos, incluyendo, ademads,
prestaciones que no eran habituales y reforzando el sis-
tema con un peso especifico importante de las actuaciones
de prevencién y promocién de la salud.
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Otro aspecto que ha apuntado la sefiora Ministra y que
sin duda también tiene una especial importancia, sobre
todo para algiin grupo, es el que se refiere a la introduccién
en el sistema de nuevas técnicas o procedimientos. Las
explicaciones que se han dado nos parecen mds que sufi-
cientes; evaluar las prestaciones o servicios, o las nuevas
tecnologias en definitiva, para una aplicacién generalizada
del Sistema Nacional de Salud nos parece algo tan evi-
dente y de un minimo sentido comiin que creemos no ha
Tugar a la discusién. En definitiva, es un procedimiento de
toma de decisién que no es producto del capricho sino de
una necesidad de eficacia en la gestién por una parte, pero,
sobre todo, es una toma de decisi6én en base a la aplicacién
de una serie de criterios que no son los de mercado, como
se ha sefialado, sino que aparecen ya en el documento pro-
puesto y que me permito recordar: primero, que exista
suficiente evidencia cientifica para demostrar su seguridad
y eficacia clinica y, segundo, que esté probada su contribu-
cién a la mejora eficaz de la esperanza de vida, el autova-
limiento o la disminucién del sufrimiento.

También nos parece correcto y prudente el tratamiento
que se ha dado a la atencién sociosanitaria promoviendo
acciones coordinadas entre las distintas administractones
responsables, y esperamos que la evaluacidén de las expe-
riencias piloto que nos ha sefialado la sefiora Ministra, den-
tro del marco del convenio con el Ministerio de Asuntos
Sociales, nos permita seguir avanzando y mejorando en
este campo. Estamos, desde luego, como se ha seitalado,
dentro de un proceso de reflexién sobre el contenido de la
ordenacién de las prestaciones del sistema sanitario
publico por parte de los diferentes colectivos sanitarios y
politicos y creo que el objetivo es alcanzarlo con el mayor
consenso posible.

No quiero finalizar mi intervencién sin recalcar una vez.

mds, quizd de manera machacona, que el modelo sanitario
socialista considera como sus piezas claves la universali-
dad y la gratuidad y que en la defensa de este modelo, para
que queden las cosas claras, como uno de los fundamentos
del Estado del bienestar, nos tendr4, sefiora Ministra, a
todo el Grupo Socialista detras.

La seiiora PRESIDENTA: Para dar respuesta a las
intervenciones y preguntas de los grupos, tiene la palabra
la sefiora Ministra de Sanidad y Consumo.

La sefiora MINISTRA DE SANIDAD Y CONSUMO
(Amador Millan): Muchas gracias, sefiorias, por sus inter-
venciones y su valoracion de la informacién que he dado.
Voy a tratar de contestar a las cuestiones que se me han
planteado. Sin perjuicio de la contestacién que haga a cada
punto, me gustarfa hacer una reflexién inicial, que no sélo
se refiere a un grupo concreto, sino que trata de extraer
alguna conclusién acerca del debate que se ha producido a
rafz de la presentacién de esta iniciativa. Porque yo creo
que el Parlamento, que es un sitio que yo respeto mucho,
es el lugar adecuado para que cada uno asuma la responsa-
bilidad de sus propias actuaciones.

Cuando presenté esta iniciativa expliqué —y me
esforcé en explicar— que se trataba de una iniciativa ten-

dente a mejorar el funcionamiento del sistema, las garan-
tias de los ciudadanos y que en ningtin caso se hacia para
recortar nada, ni de manera expresa ni oculta ni subrepti-
cia. Aquello gener6 una recepcidn, por parte de algunos
grupos politicos, absolutamente escandalosa, planteando
que se trataba de una iniciativa enmarcada en un dmbito
presupuestario restrictivo, que naturalmente significaba el
recorte de la sanidad piblica. Estibamos en el mes de sep-
tiembre, y es verdad, como ha resumido la portavoz del
Grupo de Izquierda Unida, que ha generado una enorme
inquietud social. Inquietud social que yo me he esforzado
en tratar de disminuir, sobre todo desde la conviccién de
que ésta no era una iniciativa para recortar. Ahora, seis
meses después —y como he dicho, agradezco la oportuni-
dad de venir a explicarlo—, tengo que recordar que aqui
estd el catdlogo —y es verdad, sefiora Maestro, que «caté-
togo» no es una palabra afortunada, pero también es ver-
dad que no debemos dejarnos llevar de los nominalismos;
ojald encontremos otra palabra més adecuada—, pero aqui
estd el trabajo hecho, en el que se ha buscado el consenso,
se ha buscado de verdad la critica constructiva, sobre todo
en la preocupacién de que todos aquellos que interpretaron
inmediatamente esta iniciativa como un recorte nos digan
ddnde esta el recorte y qué es lo que falta.

Celebro escuchar hoy, por ejemplo, 1a intervencién del
portavoz del Grupo Popular y comprobar cémo hemos
pasado de aquel planteamiento, tan apocaliptico como
carente de fundamento, a discutir hoy sobre la sopa o sobre
los extras. Lo celebro porque a mi lo que me importa es 1a
ordenacién de las prestaciones, me importa hacerla lo
mejor posible y me importa hacerla en un ambito de
sosiego politico ~—lo he dicho en mi primera interven-
cion— que de verdad permita mejorar el funcionamiento
del sistema sanitario ptblico, que es lo que de verdad me
importa. Pero para que el sistema sanitario piiblico fun-
cione bien —y una de las funciones que tiene es dar satis-
faccién a los ciudadanos que mds lo necesitan— seria
bueno que no alarmiramos, que no crearamos esa inquie-
tud social, que no favoreciéramos la sensacién de inseguri-
dad que se genera en las personas que mas lo necesitan en
una materia tan seria como es la de la sanidad publica, una
sanidad piiblica que yo, desde el primer dia que vine aqui
y he tenido ocasién, he manifestado mi decidida voluntad
de consolidar en un sistema que creo que constituye un
logro evidente, asombroso, lo he dicho, de la sociedad
espafiola y, desde luego, del Gobierno socialista y que
estoy dispuesta a consolidar y mantener. Y eso pasa por
afrontar la realidad en épocas de crisis econdmica y, por
tanto, pasa por tomar una serie de decisiones que yo he tra-
tado de explicar con toda claridad y de manera explicita
siempre. Por tanto, a la hora de valorar las intervenciones
de los distintos grupos sobre esta iniciativa, lo primero que
tengo que decir es que he mantenido y he cumplido lo que
aqui dije cuando presenté esta iniciativa, pero algunas afir-
maciones que entonces se hicieron sobre que esto suponia
un recorte y el final de la sanidad publica y la via subrepti-
cia por la cual se recortaban las prestaciones, quien aque-
llas manifestaciones hizo hoy también deberia reflexionar
sobre lo improcedente, lo imprudente y seguramente lo
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injusto de la desconfianza con que se abordé mi plantea-
miento.

La iniciativa de hacer el catalogo o la carta de derechos
de los pacientes, que esto pretende ser, no es, como casi
todo en sanidad, ninguna idea original, y desde luego no
mia. En sanidad casi todo estd inventado, lo dije también el
primer dia. De lo que se trata es de tener la voluntad deci-
dida de Hevar a término las cosas, que es lo que yo modes-
tamente trato de aportar. Pero en sanidad casi todo esti
inventado.

La necesidad de ordenar las prestaciones de los siste-
mas tiene algunas decisiones y resoluciones que la avalan,
He citado en mi intervencidn inicial una Resolucién de
esta Camara exhortando al Gobierno a hacer ese elenco de
prestaciones sanitarias, pero existe también una Resolu-
cidén del Parlamento Europeo del afio 1992 en la que se
insta a los Estados miembros a definir el contenido de las
prestaciones sanitarias de sus sistemas de salud. La impor-
tancia de instituciones como el Parlamento Europeo y del
Parlamento espafiol, me parece que no son iniciativas que
debiéramos ignorar, por lo menos no creo que yo deba
ignorarlas; de manera que la iniciativa de hacer esta orde-
nacién estd fundamentada en requerimientos previos.
Pero, ademds, hemos consultado a los ciudadanos por
medio de encuestas que el Ministerio de Sanidad hace
periddicamente para seguir la valoracién que las personas
hacen de los problemas sanitarios y de los servicios sanita-
1ios, y en el barémetro sanitario —que se llama asi— de
noviembre de 1993, y que SS. SS. conocen, porque facili-
tamos los datos con periodicidad, la préctica totalidad de
los ciudadanos, el 95 por ciento, son partidarios de que las
autoridades sanitarias elaboren un listado de las prestacio-
nes y servicios que ofrecen. Es verdad que no son las per-
sonas las que deciden qué prestacién sanitaria necesitan y
qué tratamiento médico, pero también es verdad que esta-
mos en un pais con la suficiente madurez, con el suficiente
conocimiento, con la suficiente inquietud, con el suficiente
grado de conciencia de los propios derechos como para
que, si se conocen mejor, se esté en mejores condiciones
de exigir todos esos programas de medicina preventiva que
ha citado la sefiora Maestro. Y yo dudo de que haya una
‘sola madre en Espafia que si conoce que existen estos pro-
gramas de atencion al nifio sano no los utilice y que no esté
en condiciones de valorar que eso es bueno. De manera
que el mejor conocimiento, por parte de los ciudadanos, de
las prestaciones, sobre todo, de medicina preventiva, que
ofrece el Sistema Nacional de Salud me parece que va a
mejorar el acceso de los ciudadanos.

De manera que sigo pensando que la iniciativa de orde-
nar las prestaciones mejora el funcionamiento del sistema,
porque va a ordenar sus contenidos, que mejora el grado de
informacién de los ciudadanos y, por tanto, va a mejorar el
acceso, en condiciones de igualdad, a todas esas prestacio-
nes y que es una iniciativa absolutamente positiva. Y no es
en ningin caso, sefior Fernandez-Miranda, un debate sobre
el modelo sanitario ni es un debate sobre la sanidad o la
medicina. Lo que constituye es una iniciativa seria, a mi
juicio, de avanzar en la ordenacién del contenido del sis-
tema.

Critica S. S. el consenso cientifico, que yo he tratado de
explicar como un aspecto positivo del trabajo que se ha
hecho en estos meses; trabajo, por cierto, que cuando se
planted la iniciativa también se impugné la posibilidad de
hacerlo en poco tiempo, por su complejidad técnica, pero
lo cierto es que aqui estd y sujeto, como he dicho al princi-
pio, a las observaciones que lo mejoren. Pero S. S. duda de
la posibilidad de obtener el consenso cientifico. El con-
senso cientifico en cuanto a la descripcién de las presta-
ciones del sistema, por ejemplo, en la referencia que ha
hecho S. S., también criticamente, a las prestaciones de la
psiquiatria, significa que la Asociacién Espaifiola de Neu-
ropsiquiatria ha dado la redaccién final al elenco que ahi se
contiene. Por ejemplo, ha sido la que ha corregido la psi-
caterapia de larga duracién, gue me parece que preocupaba
a S. S., explicindonos que hay psicoterapia, pero ni de
larga ni de corta duracién, sino la que sea necesaria. Por
tanto, la referencia a la larga duracién no era necesaria. Por
tanto, mi referencia al consenso cientifico se referia a que,
ademds de la propuesta inicial que se elabor6 en el Minis-
terio, las distintas sociedades cientificas y personalidades
de la medicina han ido aconsejando sobre cémo se debia
enunciar finalmente ese tipo de tratamientos. Me parece
que eso también refuerza la seriedad y el rigor del docu-
mento.

Por cierto, S. S. maneja un texto que no es el dltimo. (El
sefior Fernandez-Miranda y Lozana: El que me ha
mandado el Subsecretario. Si me quiere engaiiar...) El
I Subsecretario le ha debido remitir el dltimo. En todo caso
son correcciones de matiz. Algunas de sus observaciones
me hacen ver que se refiere a un texto anterior que se ha
mejorado en las sucesivas revisiones. (El sefior Fernan-
dez-Miranda y Lozana: Pues podian habérmelo man-
dado.) Por ejemplo, ha desaparecido la referencia a los
extras, que a S. S. le llamaba la atencién. Es decir, algunas
de las observaciones que ha hecho S. S. de caricter menor,
me parece, sobre ese texto estin corregidas ya en una
altima versién que yo siento que no tenga; en todo caso,
contiene modificaciones de caricter menor.

Sefior Ferndndez-Miranda, yo no quiero entrar en jue-
gos semanticos ni dialécticos ni hacer chistes sobre el
documento. Evidentemente, el que aqui diga que hay que
valorar técnicas utiles y no perjudiciales no significa que
afirmemos que hasta ahora lo que se hace sean técnicas
perjudiciales. Permitame S. S. que no entre en ese tipo de
argumentacién, porque me parece que no €s preciso.

La cirugfa mayor a que hace referencia S. S. si quiere
decir cirugfa mayor sin ingreso. Parece que tenemos ejem-
plos como el de las cataratas o las hernias inguinales, con-
sideradas cirugfa mayor y que, sin embargo, las sociedades
cientificas que han participado en el comité de expertos en
una gufa de cirugfa mayor sin ingreso sostienen que no
necesitan ingreso. En todo caso, yo tomo nota de su dis-
crepancia sobre este concepto técnico, que tampoco pre-
tendo aclarar aqui ni agotar definitivamente.

Al hilo de los comentarios sobre la alimentacién y los
servicios complementarias, si voy a hacer una reflexién
que me parece esencial en el catdlogo. Se trata, como he

explicado reiteradas veces, de determinar qué prestaciones
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hacen efectivo el derecho a la proteccién de la salud y,
desde luego, de clarificar que desde el sistema sanitario
publico y, por tanto, con los fondos publicos, no se paga
todo, ni prestaciones complementarias, ni prestaciones
extraordinarias, hoteleras, etcétera. Efectivamente nos
estamos refiriendo aqui a la television, a esta serie de cosas
que en ninglin caso nos parece que sean garantizadoras del
derecho a la proteccién de la salud y desde luego el sistema
sanitario publico debe plantearse con seriedad el delimitar
lo que si y lo que no, porque si no esos crecimientos, en los
que supuestamente se dice que si a todo y todo es gratis y
se siguen incorporando cosas, lo que hacen es llegar a un
punto en que las cuentas no salen. A mi me parece que las
cuentas tienen que salir. Las cuentas son un instrumento,
pero se convierten en un instrumento esencial cuando lo
que estan poniendo en peligro es el objetivo y, por tanto, si
para conseguir el objetivo de consolidar la sanidad piiblica
hay que hacer cuentas, yo estoy dispuesta a hacer las cuen-
tas que haga falta.

En la salud bucodental, sefior Ferniandez-Miranda y en
la odontologia se ha hecho alguna generalizacién de los
tratamientos que hoy se dan, de manera que timidamente el
documento tltimo —veo que no es el que S. S. tiene— si
hace una generalizacién de tratamientos preventivos de
salud bucodental que trata de ser mas general de lo que hoy
es, aunque es verdad que no se puede abordar hoy, desde el
sistema sanitario publico, la atencién bucodental en toda
su extension. Como es asfi, asf se lo reconozco. No pode-
mos abordar en este momento la generalizacién de la aten-
cidn bucodental a toda la poblacidén por razones econé-
micas.

La reproduccién asistida estd en discusion. Es una pres-
tacién que no ha obtenido consenso en el grupo de trabajo.
Hay argumentos cientificos, de eficacia, éticos y financie-
ros a favor y en contra y, por tanto, todavia no estd deci-
dido si la reproduccién asistida va a seguir manteniéndose
como prestacion gratuita en el sistema sanitario piblico.

Tenemos, por otra parte, la obligacion de desarrollar las
previsiones contenidas en la ley del afio 1988 que preveia
la constitucién de un comité en el que estamos trabajando,
porque debemos constituirlo cuanto antes, para atender los
aspectos éticos y regular el desarrollo de esta cuestién. Asi
pues, estamos trabajando en la reproduccién asistida, pero
sigue en discusidn si es una prestacién que deba estar
incluida en el sistema sanitario piblico de manera gratuita.

No se ha modificado el sistema de reembolso de préte-
sis, sigue igual. Es mais, se ha modificado por alguna
comunidad auténoma que no lo tenfa y lo ha instaurado,
porque parece que tenia dificultades con el sistema ante-
rior.

Vamos a un tema que al portavoz del Grupo Popular le
preocupa y en el que ha hecho especial énfasis. Es la nove-
dad que introduce esta regulacidon sobre la necesidad de
autorizar con cardcter previo la introduccién en el sistema
de cualquier nueva técnica o procedimiento.

Debo decirle, sefior Ferndndez-Miranda, que tampoco
aqui hemos sido originales ni es una iniciativa nueva. La
Ley de Ordenaci6n del Sistema Sanitario de la Comunidad
Auténoma de Castilla y Le6n, promulgada el 6 de abril del

afio 1993, dice en su exposicidn de motivos, por ejemplo,
que se establece una relacién de actividades y servicios
comprendidos y, en especial, la exigencia de evaluacién
previa y financiacién separada de las nuevas prestaciones
y servicios que pueden incorporarse. Y en el desarrollo del
articulado se dice expresamente que la inclusién de nuevos
servicios y prestaciones en el sistema de salud de Castilla
y Ledn sera objeto de una evaluacién previa de su eficien-
cia en términos tecnoldgicos, sociales y de salud y llevard
asociada una financiacién especifica. Lo digo por si el
hecho de que la Comunidad Auténoma de Castilla y Leén
considere imprescindible esta evaluacién le merece més
crédito que el que lo considere el Ministerio de Sanidad.

En todo caso, es una necesidad evidente (y yo agra-
dezco y me conforta que la representante de Izquierda
Unida comparta ese planteamiento), por razones de seguri-
dad, por razones de garantia de los pacientes en esta época
efectivamente de avances vertiginosos en la medicina, el
que se proceda a evaluar, desde un punto de vista cienti-
fico, sosegadamente, la utilidad de generalizar en un sis-
tema sanitario piblico las nuevas técnicas o procedi-
mientos.

Como S. S. conoce, éste es un problema que se debate
en todos los dmbitos sanitarios, no sélo en Espaiia sino en
el mundo, y se habla de la tercera revolucion de la medi-
cina para llamar la atencién y alertar sobre ese fenémeno.
No todo lo que hoy est4 disponible en la tecnologia médica
es generalizable y su aplicacién no es miméticamente tras-
ladable al tratamiento de todos los pacientes en todas las
ocasiones, y yo creo qué introduce un factor de garantia y
de seguridad evaluar técnicamente esos procedimientos.
Entonces, me encuentro con la desconfianza hacia c6mo se
va a hacer esa evaluacién. Pues veremos, cuando lo haga-
mos y lo desarrollemes, si lo hacemos bien o mal, pero de
momento la intencién es que esa evaluacién se haga, natu-
ralmente, por razones que se explican en el documento,
por razones cientificas. Me parece que entre los criterios se
dice expresamente: no existencia de otras alternativas
mejores o iguales para la misma afeccién a menor precio o
inferior coste de tratamiento. De manera que cuando S. S.
me pregunta que si esto va a tener componentes financie-
ros he de contestarle que si. Se dice expresamente. No me
produce ninguna preocupacion explicar las cosas que
estoy haciendo. Lo que me resulta dificil es explicar las
que no hago y no pienso hacer; en eso tengo mds dificul-
tad. Se dice que naturalmente el factor econdémico va a ser
uno de los factores. Lo va a ser y se explica aqui: utilidad
terapéutica, eficacia y seguridad y no existencia de otras
alternativas mejores o iguales para la misma afeccidén a
menor precio.

Aqui enlazamos con el debate eterno y el repfoche que
viene a continuacién en las notas que he tomado sobre la
financiacién selectiva de medicamentos. Yo creo que ésa
es la obligacién de un gestor publico. La obligacién de un
gestor ptiblico es valorar que no exista otra alternativa
mejor o igual para la misma afeccién a menor precio.
Cuando resulta que un gestor piblico compra a mds precio
del que debe, yo creo que se le deben pedir responsabilida:
des. De manéra que, efectivamente, consideraciones de
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este tipo estdn en la misma filosofia del Decreto de finan-
ciacién selectiva de medicamentos y en esa valoracién de
qué nuevas técnicas y procedimientos se incorporan al sis-
terna. Naturalmente que esa evaluacidn tiene que ser agil,
tiene que ser seria y tiene que estar garantizada. Un ele-
mento fundamental a estos efectos, que preocupa también
a la sefiora Maestro, es la Agencia de evaluacion de tecno-
logias sanitarias, que tiene que ser un drgano al servicio
del Sistema Nacional de Salud, en el que estén los expertos
'y las personas de dmbito nacional, independientes y con
criterios cientfficos que van a valorar previamente. Para
eso se crea la Agencia de evaluacidn de tecnologias sanita-
rias, entre otras razones, para evaluar esos procedimientos.
Y naturalmente que tiene que haber un consenso cienti-
fico. De la misma manera que cuando se deciden los medi-
camentos no los decide el Ministro de Sanidad —jestarfa
listo!—, los decide una comisidén nacional, la Comisién
Nacional de Evaluacion de Medicamentos, en la que no
tiene mayoria la Administracién, es la que decide sobre la
utilidad de los medicamentos, sefiora Maestro. Esto es asf.
Con mucho gusto, lo vemos cuando quiera, detallada-
mente, en las actas de la Comisién. De manera que las
prestaciones no se van a decidir a la ligera ni en funcién de
criterios economicistas.

Yo le rogaria un poco de confianza —no eternamente,
pero un poco—, porque este sistema de evaluacién, que
S. S. comparte en sus origenes, en su razdn, en la necesi-
dad de que exista, no va a ser —y lo vuelvo a decir aqui,
que es un sitio donde digo las cosas con una cierta solem-
nidad y creyéndome lo que digo— ni a constituir un ele-
mento para recortar nada en el sistema sanitario publico, y
lo que va a tratar es de conseguir lo que aqui se dice, que
es garantizar que los procedimientos y técnicas que se
incorporan van a tener utilidad terapéutica, eficacia y
seguridad y van a ser los mejores en cuanto a costes.

En cuanto a que esa autorizacién tiene que ser flexible,
tiene que ser rdpida y no puede demorar tratamientos, le
diré que no estd pasando hoy y no puede pasar eso. No
puede ocurrir que pasar un trimite administrativo vaya a
poner en riesgo la salud de nadie, sefior Ferndndez-
Miranda. De hecho, como S. S. verd en el documento, se
prevén autorizaciones provisionales, con caracter experi-
mental, para los supuestos en que sea planteable la inme-
diatez de la puesta en practica de una nueva técnica, con
los requisitos que ahf se explican. De manera que no des-
confien de que eso va a tratar de hacerse lo mejor posible.

Agradezco las manifestaciones de apoyo, de evaluacién
positiva o de valoracién de que hay mds aspectos positivos
que negativos del sefior Gatzagaetxebarria, y la visién
constructiva que aporta a todas las iniciativas que estamos,
entre todos, tratando de poner en prictica, con el horizonte
de mejorar el sistema que tenemos. Como también le pre-
ocupa la naturaleza flexible de la autorizacidn, lo que
acabo de explicar es de aplicacién.

Al sefior Cardona también le agradezco la clarificacion
que ha hecho, que naturalmente comparto y que he
expuesto al principio de mi intervencién, porque, efectiva-
mente, en ningiin caso esta iniciativa se ha planteado como
un subterfugio para recortar nada y aqui esta la prueba.

A la sefiora Maestro le preocupa que la terminologia
nos sitde en un criterio de oferta, en un criterio de mer-
cado. Yo creo que esto no es asi. Como le he dicho, le con-
fieso que «catdlogo» tampoco me parece una palabra espe-
cialmente afortunada, pero ojald encontremos otra. En
todo caso, las palabras no pueden ocultar las realidades.
Aqui se trata de atender a un criterio de necesidades, y yo
no veo la incompatibilidad entre la atencién integral que
prevé la Ley de Sanidad y la enumeracién, la explicitacién,
el desarrollo de en qué consiste esa atencidn integral. Si
verfa alguna dificultad si faltara alguna prestacién de las
que se estan haciendo y que esté suponiendo una limita-
cién o una visién diferente a la que la Ley de Sanidad
prevé, pero no me parece que sea un planteamiento contra-
dictorio y, desde luego, en ningln caso estd hecho para
contradecir lo que establece la Ley General de Sanidad.

Con la cobertura de atencidn primaria, sefiora Maestro,
siempre tenemos un contencioso —entre comillas—, por-
que nosotros decimos que en la atencién primaria estamos
llegando al 70 por ciento y S. S. siempre me reprocha que
estamos en menos del 50 por ciento. Al margen de que nos
pongamos de acuerdo sobre eso, que es una realidad fisica
y que, por tanto, deberiamos ser capaces de clarificarlo,
insisto en que me parece bueno que el conocimiento de los
tratamientos, sobre todo en el ambito preventivo, que hoy
se dan en la sanidad piiblica, va a generalizar su demanda
en el territorio. Por tanto, la intencién de ponerlo por
escrito y de hacerlo explicito al ciudadano no es limitar
nada, no es recortar nada, sino que tiene el objetivo
contrario.

De la cirugia estética s6lo se excluye la que no es repa-
radora, y se dice expresamente. Algunas veces hemos
repetido que la mayor lista de espera en el Hospital La Paz
es la correccidn de las orejas en soplillo de los nifios y, por
tanto, en ningin momento se nos ha ocurrido excluir ciru-
gia estética que no sea sélo estética, sino que sea repara-
dora o que tenga otras consecuencias en otros ambitos. Si
no estd suficientemente claro en el documento, lo aclarare-
mos, porque no es ésa la intencion.

En cuanto a la reproduccién asistida, ya he hecho refe-
rencia a como estd el asunto. Respecto a quién va a eva-
luar, yo creo que una comisién nacional con los agentes
sociales, sefiora Maestro, evidencia una desconfianza
hacia la autoridad sanitaria, hacia el sistema, que yo tengo
que reprochar. (La sefiora Maestro Martin: Existen
otros ambitos.) Existen otros dmbitos, pero aqui estamos
hablando de criterios cientificos. Yo creo que la Agencia
de evaluacion de tecnologias sanitarias es el ambito ade-
cuado en el que se debe situar ese tipo de decisiones. El
Consejo Interterritorial es el foro donde todos los respon-
sables sanitarios debaten. De manera que yo creo que no
deberfamos desconfiar de que eso vaya a ser asf.

De sus palabras deduzco, sefiora Maestro, que la inicia-
tiva de hacer la ordenacién de las prestaciones en el con-
texto de un presupuesto restrictivo, naturalmente, se
entiende como un recorte. Yo creo que no debemos enten-
derlo asi, y lo digo en la medida en que me preocupa
mucho el eco que en la poblacién tiene lo que aqui deci-
mos, a la hora de trasladar inseguridad y preocupacion a
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quien maés necesita esa seguridad y esa atencién sanitaria,
de 1a que tenemos obligacién de ocuparnos todos. Que los
Presupuestos del afio 1994 sean restrictivos, es una cosa y
que tratemos de plantear iniciativas por vias «non sanctas»
para recortar, es otra. Los Presupuestos del afio 94 son res-
trictivos —yo he venido a explicarlo— y ademads son res-
trictivos, con toda claridad, en inversiones. He explicado
gue se han reducido en inversiones con la expectativa de
que en el afio 1995 podamos recuperarlo por los fondos
Feder, que, como S. S. sabe, por primera vez prevén para
inversiones sanitarias una cantidad importantisima, que
ademas no es s6lo para nueva inversion, sino para reposi-
cién. Y con esa expectativa de que los fondos estan ya
aprobados para sanidad y, como se supone, hay que com-
plementarlos como presupuesto nacional, tengo la legitima
expectativa de que en el afio 95 podamos compensar algo
de esta restriccion en las inversiones en sanidad. El otro
gran capitulo donde se recorta el gasto sanitario en el afio
94 es la farmacia. Eso es asi. He tratado de explicarlo; es
mds, a veces hablo de eso més de lo que me gustaria, por-
que parece que no hablo de otra cosa y me preocupan
muchas otras cosas de la sanidad. Pero lo cierto es que ése
es el presupuesto. Eso no tiene nada que ver con que, en un
dmbito de presupuesto restrictivo, yo ponga encima de la
mesa una iniciativa como ésta, que estoy convencida que
va a mejorar el funcionamiento del sistema, que va a defi-
nirlo mejor, que va a evitar fugas, que va a evitar que se
carguen sobre el sistema sanitario cosas que no son del sis-
tema sanitario y que avalan esa critica permanente a la
mala gestién, al agujero de la sanidad, que yo rechazo de
plano. Yo no acepto que se diga que la gestion en Sanidad
es ineficaz, que en Sanidad se produce un agujero. No es
verdad. Es injusto, es incierto y no es verdad. Lo que se ha
producido en Sanidad son unos desfases entre el gasto
efectivo y el presupuesto inicial porque se han introducido
a siete millones de personas en el sistema, porque se ha
construido una infraestructura sanitaria que no existia, por-
que se afrontan todos los dfas, en virtud de la universali-
dad, nuevas enfermedades, nuevas prestaciones y nuevos
medicamentos costosisimos, y todo eso tiene explicacién.
También he dicho —y lo mantengo— que se han cargado
sobre la Sanidad costes, muy legitimos, que yo no
impugno, pero que no se han puesto en la columna debida
al hacer las cuentas, v digo que cada vez que se aprueba un
expediente de reconversion, cada vez que se aprueba una
jubilacién anticipada, cada vez que se tiene a un enfermo,
una persona mayor, en larga estancia en un hospital, nadie
contabiliza lo que eso cuesta. Todo eso lo digo no para
impugnarlo, que yo no pienso sacar de los hospitales a nin-
guna persona mayor mientras no haya otro sitio donde 1le-
varle, sino para que se contabilice y se contabilice bien.
Por tanto, cuando se hacen las cuentas bien y se repasa
todo eso, se comprueba que la gestién en Sanidad no sélo
no es un desastre, como alguien quiere afirmar, sino que es
muy eficaz, que los resultados son muy buenos, que
cuando comparamos el nimero de personas asistidas en
Espaiia, el nimero de enfermedades que se atienden y el
porcentaje del producto interior bruto que se gasta en Sani-
dad, los resultados son muy buenos. Ah{ estdn todos los

demds paises para hacer las comparaciones de qué porcen-
taje del PIB tenemos, Mi aspiracién es crecer en gasto
sanitario. No podria ser de otra manera. No creo que un
Ministro de Sanidad pueda aspirar a otra cosa, sf a crecer
cuando sea posible. Mientras no sea posible y tengamos el
presupuesto que tenemos, lo que sf me propongo, con
enorme conviccién, es que las cuentas salgan, porque no
quiero que esos afiadidos al gasto sanitario, esas indefini-
ciones del gasto sanitario, esas confusiones que a veces se
quieren propagar den al traste, pongan en cuestion o sigan
poniendo en cuestion la eficacia, la viabilidad y 1a necesi-
dad de un sistema sanitario piblico que yo defiendo y que
me parece indiscutible.

Por tanto, yo creo que hay que hacer las cuentas, hay
que cumplir un presupuesto restrictivo y hay que hacer los
esfuerzos que hagan falta, concentrados en los dmbitos
presupuestarios en que se han concentrado, para que no se
daiie el nivel asistencial ni se tengan que limitar prestacio-
nes. Esta iniciativa no debia esperar, pensando como yo
pienso que es una buena iniciativa, a que vengan tiempos
presupuestarios mejores. ;Cudl es la alternativa? Como se
va a entender, por un dmbito presupuestario restrictivo,
que esto es para recortar /no hacemos nada? Yo sabia,
cuando lo planteé en septiembre, que estdbamos discu-
tiendo el presupuesto, y no tengo miedo a explicar las
cosas cuando estoy convencida de que lo que estoy
diciendo es lo que se corresponde exactamente con los
objetivos. Cuando planteé hacer un catdlogo de prestacio-
nes sanitarias no estaba pensando en recortar ni una sola
prestacion, y tuve que recordar (no quiero ser pesada con
€s0, pero bastaria mirar la hemeroteca para recordar las
cosas que se dijeron entonces) los elencos de prestaciones
que iban a salir del sistema y hacer una reflexién sobre
c¢6mo en sanidad deberfamos ser un poco més respetuosos
con el sentimiento de las personas que reciben esas infor-
maciones con enorme inquietud, y eso es dificil de reparar.
La inquietud y 1a inseguridad que se han producido en las
personas mayores, en las personas enfermas, sobre el
hecho de que fbamos a quitar las prétesis, etcétera, tiene
mal arreglo, pero lo cierto es que estd absolutamente injus-
tificado. (El sefior Ferndndez-Miranda y Lozana pide la
palabra.)

La sefiora PRESIDENTA: ; Quiere decirme, sefior Fer-
nindez-Miranda, para qué pide la palabra?

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA:
Sefiora Presidenta, para una cuestiéon de procedimiento.

La sefiora PRESIDENTA: ; A qué cuestion de procedi-
miento y respecto de qué procedimiento? He comunicado
a SS. SS. que estas comparecencias las inicidbamos de
acuerdo con el articulo 202 del Reglamento y, por tanto, no
habia lugar a posteriores intervenciones de los grupos.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA:
No es una intervencion respecto a la comparecencia.
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La sefiora PRESIDENTA: Puede hacer uso de la
palabra.

El seiior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA:
Quiero exponer, por parte del Grupo Parlamentario Popu-
lar, que nos parece impresentable, poniendo de manifiesto
el grado de credibilidad de la Ministra, e} hecho de afirmar
el respeto hacia este Parlamento y hacernos debatir sobre
un documento que no es sobre el que debemos debatir,
segun sus propias palabras, con lo cual, en cuanto al plan-
teamiento de esta comparecencia, que deberfa basarse en
un documento del Ministerio, ese documento, segin las
palabras de la’sefiora Ministra, no es el dltimo que el
Ministerio ha redactado.

La sefiora PRESIDENTA: Si me permite, sefior Fer-
nindez-Miranda, recogiendo el sentir de todos los grupos
parlamentarios, tenfa previsto trasladar a la sefiora Minis-
tra de Sanidad el deseo de que envie a esta Comision, a tra-
vés de esta Presidencia, la ultima version que pueda tener
del documento que —entiendo— estd en proceso de elabo-
racion, que no se trata de un documento cerrado. Si lee
wsted bien, sefior Ferndndez-Miranda, verd que la solicitud
de comparecencia era para que nos informara sobre la
ordenacion y oferta de prestaciones, no de un documento
que estuviera cerrado. No obstante, solicito a la sefiora
Ministra que tenga a bien enviarnos cuantas modificacio-
nes, cuantas versiones de este documento se puedan pro-
ducir. (La sefiora Maestro Martin pide la palabra.)

Tiene la palabra, sefiora Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Quiero hacer una
solicitud a la sefiora Ministra. Como una de las partes de
mi intervencién no ha sido respondida, solicito que, por
favor, 1o haga por escrito. Me refiero a la posible extensién
0 no a la sanidad privada de la exclusion de medios diag-
nésticos y terapéuticos por razones de seguridad o de efi-
cacia. (El sefior Fernindez-Miranda y Lozana pide la
palabra.)

La sefiora PRESIDENTA: Sera respondida por escrito.

(Para qué solicita la palabra, sefior Ferndndez-
Miranda?

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA:
Para aclararle, con el permiso de la sefiora Presidenta, que
no solamente hay una peticién de comparecencia, que es la
que S .S-ha leido, sino que hay una segunda, del Grupo
Parlamentario Popular, en cuyo planteamiento se entreco-
millan frases del documento que poseemos. Por tanto,
quiero insistir en que no es presentable que nos descubra la
sefiora Ministra que el documento que hemos manejado,
enviado por su secretario en el mes de diciembre, no es
sobre el que tenemos que debatir, por mucho que sea cues-
tién de matices. Los matices muchas veces son sustancia-
les y, en el tema que nos ocupa, mas aun, si cabe.

— SOBRE LAS MUERTES PRODUCIDAS EN EL
HOSPITAL RAMON Y CAJAL DEL INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD (INSALUD) PRE-
SUNTAMENTE RELACIONADAS CON LA UTI-
LIZACION DE UN SUERO ADQUIRIDO EN
FUNCION DE MEDIDAS DE AHORRO, A SOLI-
CITUD DEL GRUPO PARLAMENTARIO IU-IC.
(Nidmero de expediente 213/000131.)

La sefiora PRESIDENTA: Concluidos estos puntos del
orden del dia, pasamos, sefiorfas, si les parece, al siguiente
punto. Quiero aclarar un pequefio error, también de matiz
pero tremendamente importante. Este punto dice: Compa-
recencia del sefior Ministro de Sanidad y Consumo. El
sefior Ministro de Sanidad y Consumo no existe; por tanto
lo corregimos. Este punto hace referencia a la compare-
cencia de la sefiora Ministra de Sanidad y Consumo para
informar sobre las muertes producidas en el Hospital
Ramoén y Cajal, del Instituto Nacional de la Salud, presun-
tamente relacionadas con la utilizacién de un suero adqui-
rido en funcién de medidas de ahorro. Esta comparecencia
es a solicitud del Grupo Parlamentario Izquierda Unida-
Iniciativa per Catalunya. Para responder a la misma tiene
la palabra la sefiora Ministra de Sanidad y Consumo, dofia
Angeles Amador.

La sefiora MINISTRA DE SANIDAD Y CONSUMO
(Amador Milldn): Sefiorias, en el texto de la solicitud de
comparecencia, presentada por el Grupo de Izquierda
Unida, se contienen explicita o implicitamente tres afirma-
ciones que creo deben considerarse separadamente y que,
ademads, deben ser matizadas. Se dice, por una parte, que
existe una presunta relacién entre una serie de muertes
ocurridas en el Hospital Ramén y Cajal y el uso de un
suero que entiendo se trata el utilizado durante determina-
das intervenciones de cirugia cardfaca y conocido como
suero cardiopléjico. Se afirma también que este suero fue
elegido en funcién de medidas de ahorro y se afiade, por
fin, que su adquisicién se produjo en ausencia de los
correspondientes controles de calidad. Pues bien, deseo
comenzar mi intervencién contestando las tres afirmacio-
nes. La primera, con la informacién que hoy disponemos
no se puede concluir, con evidencia cientifica, la relacién
causa-efecto entre las muertes producidas y la utilizacién
del suero; luego me referiré al fundamento de esta afirma-
cién. En segundo lugar, el empleo de ese suero concreto en
ningiin caso, sefiora Maestro, se decidié con una finalidad
de ahorro econémico. En tercer lugar, en relacion con los
correspondientes controles de calidad, se estdn instru-
yendo los expedientes sancionadores correspondientes
para determinar las responsabilidades a que ha habido
lugar por el control de calidad.

Voy a referirme, en primer lugar, a estas dos dltimas
cuestiones, la adquisicién del suero y los controles de cali-
dad, dejando para el final la mas importante, es decir, lo
actuado para apreciar la existencia o no de relacién entre la
utilizacién del suero y el fallecimiento de cuatro personas.
He sefialado ya que la compra de este suero no obedecié a
razones econdmicas (algo que, por otro lado, tampoco es
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necesariamente irregular o criticable en otros dmbitos),
sino que se decidi6 la compra de este suero atendiendo a
criterios de estricta utilidad terapéutica y con el objetivo de
asegurar una mejor disponibilidad de este producto. En
noviembre del afio 1992, el servicio de cirugia cardiaca
infantil del Hospital Ramén y Cajal considerd necesario
cambiar el suero cardiopléjico, que hasta entonces venia
utilizando, denominado St. Thomas-I, por otro més acorde
con los nuevos avances en la materia, conocido como St.
Thomas-II. Esta demanda es atendida por el servicio de
farmacia del hospital, que elabora y suministra la nueva
solucién St. Thomas-II. En este punto debo indicar que la
fabricacién por el servicio de farmacia es adecuada para
este tipo de productos, ya que se trata de preparados espe-
ciales de uso restringido a ciertas dreas hospitalarias que
cambian constantemente en su composicion y tipos; y
coincidiendo en el tiempo, el servicio de cirugfa cardiaca
de adultos solicita la misma solucién, en este caso bajo la
denominacién comercial de Plegisol. Hasta entonces, el
suero empleado por este servicio era adquirido al laborato-
rio Ibys. El servicio de farmacia prepara y suministra
entonces el suero a ambos servicios, adultos e infantil, al
tiempo que, en enero de 1993, comienza a comprar Plegi-
sol, de acuerdo con la peticion del servicio.

Conviene aclarar, para entender el proceso, que la solu-
cién Plegisol, fabricada por los laboratorios Abbot, tiene la
consideracién de medicamento extranjero, cuyo suminis-
tro requiere una tramitacién especial que puede, en ocasio-
nes, dificultar la continuidad en el suministro. Por ello, y a
consecuencia del aumento en la demanda de fabricacidn,
que desbordaba las posibilidades de preparacién del servi-
cio de farmacia y las de continuidad en el suministro de
Plegisol, se decide encargar parte del suero a un laborato-
rio nacional. Segin la informacién obtenida por la direc-
cién del centro, el laboratorio Ibys, que era el proveedor de
la solucién anteriormente empleada, no preparaba €sta
nueva solucién cardiopléjica, por lo que se opt6 por solici-
tar el producto a laboratorios Navarro, que ya venian pro-
duciendo otros preparados especiales y que, ademas, acre-
ditaban una suficiente agilidad en el servicio. La solucién
elaborada en el servicio de farmacia del hospital, la deno-
minada Plegisol, y la solucién cardiopléjica encargada a
laboratorios Navarro tienen idéntica composicién. Pues
bien, los costes de los dos preparados suministrados por
los laboratorios, Plegisol y Solucién Cariopléjica Navarro,
son casi exactos. Mientras que la primera, Plegisol, tiene
un precio de 4.000 pesetas para el envase de 1.000 milili-
tros, la segunda cuesta 1.500 pesetas en envases de 500
mililitros. Como SS. SS. pueden comprobar, la diferencia
es irrelevante desde el punto de vista econémico, sobre
todo teniendo en cuenta el uso tan limitado de este pro-
ducto, y no justificarfa, en ningun caso, un cambio de uno
a otro laboratorio; un cambio que se comprende mucho
mejor si se fundamenta en la garantia de una mayor agili-
dad en el suministro que ofrecia el laboratorio nacional.
Por otra parte, la eventualidad de un encargo por el servi-
cio de farmacia hospitalaria como el que analizamos se
encuentra recogida en el articulo 76.2 de la Ley del Medi-
camento, que prevé que pueda encomendarse alguna fase

de la produccién o del control analitico de una preparacién
congcreta a una entidad legalmente autorizada por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo; y la elaboracion de férmulas
magistrales debe realizarse, como seiiala el articulo 35 de
la misma ley, con observancia de las normas de correcta
fabricacién y control de calidad, y en todo caso, segtn lo
previsto en el articulo 91.2.a), el servicio de farmacia tiene
que garantizar y asumir la responsabilidad técnica de la
adquisicién, calidad, correcta conservacién, cobertura de
necesidades, etcétera. Este es el marco de la actuacién del
servicio de farmacia.

Como consecuencia del error detectado en la composi-
cién del suero suministrado, al que me referiré después, se
iniciaron dos expedientes: uno, de caricter disciplinario,
para determinar las posibles responsabilidades derivadas
de la actuacion del jefe del servicio de farmacia del hospi-
tal; y otro, de carécter sancionador, para esclarecer las irre-
gularidades detectadas en la elaboracién del suero por
parte del laboratorio fabricante.

He preferido, como decfia, sefiorfas, referirme en tltimo
Iugar a la presunta relacién entre la utilizacién del suero y
las muertes producidas en los servicios de cirugia cardiaca
del hospital, porque creo que es en este asunto donde debe-
mos concentrar nuestra atencién, dado que lamentable-
mente estd en medio el fallecimiento de unos pacientes, y
el relato de los hechos, para analizar qué ha ocurrido, es el
siguiente. E1 5 de agosto de 1993, el jefe de servicio de
cirugia cardiaca de adultos informa al servicio de farmacia
que parecen existir anomalias en la solucién cardiopléjica
empleada y solicita el andlisis de la misma para su com-
probacién. Se da, ademas, la circunstancia de que el servi-
cio habfa registrado una mortalidad que consideraba anor-
malmente alta en el perfodo en que se habia usado este
suero. A la vista de ello y con esa misma fecha se decide la
suspension del empleo de la solucién. Tras el andlisis efec-
tuado por el servicio de farmacia se comprueba que, efec-
tivamente, el suero en cuestion presentaba una concentra-
cién de sodio diez veces menor que la que deberia tener. A
partir de ese momento se emprenden diversas actuaciones
encaminadas, por un lado, a verificar la irregularidad en la
solucién y las circunstancias en que se produjo y, por otro,
sus posibles efectos sobre los pacientes en los que se
hubiera empleado. En cuanto a la primera cuestién, a los
anélisis que se han llevado a cabo por los servicios del hos-
pital, que como he indicado confirmaron la baja concen-
tracién en sodio de la solucidn, se unié el andlisis efec-
tuado por los laboratorios Navarro. Este laboratorio se
dirigi6 al hospital Ramén y Cajal, el 17 de septiembre,
afirmando que tras su andlisis —y cito textualmente— se
han detectado concentraciones anormalmente bajas del ion
sodio, estando el resto de los iones de la composicién en
las cantidades perfectas. Estudiada la guia de fabricacién
en profundidad, hemos encontrado un lamentable error en
el proceso de transcripcién de la férmula, que inexplica-
blemente ha pasado por todos los controles del departa-
mento de calidad. Hasta aqui, lo que dice el laboratorio en
su contestacion.

Posteriormente, el 17 de enero del presente afio, el Cen-
tro Nacional de Farmacobiologia de Majadahonda, tras
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analizar muestras del suero, emitfa el siguiente dictamen, y
cito textualmente: De acuerdo a los resultados obtenidos,
se considera que la férmula magistral Solucién Cardioplé-
jica es no conforme por los siguientes motivos: por la dosi-
ficaci6én del principio activo cloruro sédico, 9,42 por
ciento, que esta por debajo del valor declarado; por el
ensayo de osmolaridad resulta ser hipoténico cuando
deberia ser isoténico. Hasta aqui la cita del dictamen del
Centro de Farmacobiologia de Majadahonda. Este suero
procede de un lote de 126 unidades de las que 38 se encon-
traban en stock en el momento de producirse la deteccién
de la anomalia y, por tanto, entre el 14 de julio y el 4 de
agosto de 1993 se habfan consumido 88 unidades.
Respecto al segundo punto, es decir, la posible relacién
entre el suero y los fallecimientos producidos en el servi-
cio de cirugfa cardiaca de adultos, 1a comisién de direccién
del hospital decide, el 23 de septiembre, tres tipos diferen-
tes de actuaciones: La primera de ellas es la de encargar a
la direccién de gestion del hospital un informe pormenori-
zado de los hechos. La segunda, encomendar a la subdi-
reccién quirtrgica de la divisiéon médica un andlisis com-
parativo de la mortalidad en el servicio de cirngfa cardiaca
de adultos durante los afios 1990 a 1993, y de la registrada
en el perfodo entre el 14 de julio y el 4 de agosto de este
dltimo afio. Y finalmente decide constituir una comisién
de expertos, ajenos al servicio de cirugia cardiaca de adul-
tos, pertenecientes a los servicios de cardiologia y cirugia
cardfaca infantil del hospital para que estudie, caso por
caso, la historia y la evolucién de los fallecidos. El informe
estadistico realizado por la subdireccién quirtirgica con-
cluye que la mortalidad, en 1993, estd en relacién con el
diagno6stico, la severidad de los casos y la urgencia de los
mismos, y que desde el punto de vista clinico no puede
atribuirse, de forma fehaciente, a la cardioplejia el
aumento de la mortalidad durante el mes de julio. Por su
parte, la comisién presenta su informe, a mediados del mes
de noviembre, estimando que, analizados todos los casos
de mortalidad en el perfodo del 14 de julio al 4 de agosto
de 1993 en que se utilizé la Solucién Cardiopléjica, se
detecta que en ningin caso hay relacién causa-efecto entre
cardioplejfa y mortalidad. El informe sefiala que todos los
casos analizados tienen causa justificada de muerte en
relacién con su cardiopatia de fondo y su proceso clinico
quirdrgico. La gerencia del hospital Ramén y Cajal consi-
dera, ademds, oportuno contrastar esta opinién con un
informe procedente de medios externos al hospital. Para
elle, el 15 de noviembre de 1993, se dirige a la Sociedad
Espaifiola de Cirugia Cardiovascular, que designa una
comisién integrada por cuatro expertos, todos ellos cirnja-
nos y profesores de universidad de reconocido prestigio.
La comisién ha estudiado no s6lo los casos de fallecimien-
tos ocurridos durante el periodo comprendido entre julio y
agosto, sino también los de todos los pacientes interveni-
dos quinirgicamente en circulacién extracorpérea durante
los meses de abril a diciembre de 1993. Ello supone una
muestra de 431 pacientes, de los cuales 138 fueron opera-
dos por el servicio de cirugfa infantil, mientras que los
otros 239 lo fueron por el de adultos. En el periodo especi-
ficamente objeto de investigacién fueron intervenidos 25

pacientes: 10 nifios y 15 adultos. De los 10 nifios fallecié
unicamente un paciente, en el que no se habia empleado la
solucién cardiopléjica en estudio. De los 15 adultos inter-
venidos se produjeron ocho fallecimientos. En su anélisis
los expertos constataron, como en su momento ya hicieran
los miembros de la comisién del hospital, que en tres de
los ocho pacientes fallecidos se empleé un método de car-
dioplejia distinto a la solucion objeto de estudio. Asi-
mismo, en un cuarto caso no se utilizé ningtn tipo de car-
dioplejia. De manera que ello supone que el nimero de
casos en que la solucién podria haber tenido incidencia es
de cuatro. En su informe, la comisién destaca, por una
parte, las especiales caracteristicas de todos los pacientes
intervenidos en julio y principios de agosto. Su edad media
era avanzada, 63 afios, con una patologia cardiaca variada, :
con una importante presencia de factores de riesgo sobrea-
fiadidos a la patologia de fondo. Se subraya expresamente
en el informe que, entre los pacientes operados en julio y
agosto de 1993, la proporcién de intervenciones de urgen-
cia llego a ser del 26 y del 30 por ciento respectivamente,
lo que incrementa los factores de riesgo.

Las conclusiones del estudio al que me estoy refiriendo,
realizado sobre la base de toda la informacién manejada
por la comisién, que incluia todos los informes que hasta
ahora les he citado mds las entrevistas mantenidas con el
personal hospitalario vinculado con los servicios de ciru-
gia cardfaca y el estudio de la historia de los pacientes, las
conclusiones, como digo, son las siguientes, y me van a
permitir SS. SS. que las lea para que no haya valoracién
ajena a lo que dicen las conclusiones de este dictamen. El
informe es extenso, pero yo transcribo las Gltimas conclu-
siones, que me parecen las més grificas: Primera, el
comité valora que los resultados desfavorables registrados
durante el perfodo considerado pueden estar inherente-
mente condicionados por el aciimulo de factores de riesgo:
en esos pacientes, sin necesidad de invocar otras causas
adicionales. Segunda, el comité tiene undnimemente la
impresion, dificil de sustanciar objetivamente, de que no
puede descartarse una posible influencia, junto a otras cau-
sas concomitantes, entre la utilizacién de la Solucién Car-
diopléjica cristaloide Navarro y la elevacion de las tasas de
morbilidad y mortalidad durante el perfodo analizado. Ter-
cera, sin embargo, el comité no ha encontrado ninguna evi-
dencia cientifica que demuestre una relacién directa de
causa-efecto entre la utilizacién de la solucién cardiopié-
jica errénea y la mortalidad de los pacientes. Esta es la
iiltima de las conclusiones y aqu{ termina el informe.

Por tanto, sefiorfas, éstos son los hechos por los que
comparezco para informarles, de los que sin duda se deri-
van responsabilidades que estdn siendo analizadas en los
expedientes sancionadores a los que he hecho referencia.
El resultado de estos expedientes determinara la adopcién
de las medidas necesarias para evitar que puedan repetirse
hechos como los que han sido objeto de este informe. Esta
es, sefiorfas, toda la informacién que al dia de hoy puedo
facilitar.

La sefiora PRESIDENTA: Por un tiempo maximo de
tres minutos, si les parece a SS. SS., suspendemos la
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sesion, que volveremos a reanudar. Es la costumbre del
202 que inauguramos hoy.

Se reanuda la sesion.

La seiiora PRESIDENTA: Sefiorias, se reanuda la
sesién.

Quiero recordar a SS. SS. que el tiempo acordado por la
mesa para las intervenciones de los distintos portavoces no
superard los diez minutos, aunque es suficientemente
conocida la amplia superacién de esos diez minutos en la
que habitualmente incurrimos; por ello les ruego que se
ajusten lo més que puedan a esta sugerencia de diez minu-
tos como maximo por intervencion.

Tras la informacién facilitada por la sefiora Ministra,
tiene la palabra, por parte del Grupo proponente, la sefiora
Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Gracias, sefiora
Ministra, por su comparecencia.

En primer lugar, quiero sefialar que la informacién que
ha aportado la sefiora Ministra coincide en gran parte con
la que yo poseo. Sin embargo, el andlisis posterior que de
esa informacion efectia mi Grupo Parlamentario sf arroja
diferencias de fondo en la valoracién de un caso especial-
mente singular, pero que, como intentaré argumentar pos-
teriormente, puede ser un desgraciado indicador, por las
consecuencias de muerte que ha tenido, de algunas defi-
ciencias importantes en la sanidad ptblica que han podido
estar en la base de la situacién que analizamos.

Es evidente que el laboratorio Navarro que fabrica el
suero preparé mal una partida de suero cardiopléjico; no es
un error de matiz sino que €s un error que supone que la
cantidad de cloruro sédico del suero es el 10 por ciento del
necesario. Conozco informes de expertos y parece evi-
dente que una solucién de este tipo hiposmolar perfundida
durante largo tiempo, como es el caso de intervenciones
quirtdrgicas de este tipo, altera fundamentalmente el meca-
nismo de transporte de la membrana celular y supone un
aumento muy importante de la entrada de calcio en la
célula que puede tener una relacién muy estrecha con
alguno de los casos de muerte ocurridos. Estamos
hablando de cuatro casos. Comparto la valoracién que
hace la sefiora Ministra de que el resto de ellos no fueron
perfundidos por ese suero y que por tanto quedan fuera del
objeto del andlisis.

En al menos uno de los casos, segln la informacién que
ha proporcionado el hospital y segiin el andlisis de los
expertos, parece haber una relacién directa con la utiliza-
cion del suero. Es el caso de una paciente de 42 afios que
se somete a una intervencién que, segin el propio equipo y
la propia Sociedad Espaiiola de Cardiologia evalia,
entrafia un riesgo moderado, del 10 por ciento, y sin
embargo se produce la muerte de manera muy cercana en
el tiempo a la perfusién del suero cardiopléjico por tetania
o corazén de piedra que, precisamente, es el efecto que
produce la entrada masiva de calcio en la célula.

Yo quiero llamar la atencién sobre varios hechos. En
primer lugar, es verdad que el nivel de ahorro producido

por la sustitucién del laboratorio puede no ser espectacular
(es un 25 por ciento mds barato); sin embargo, es un labo-
ratorio, sefiora Ministra, bajo sospecha. En el mismo labo-
ratorio que fabricé el sugro utilizado en el hospital de la
Seguridad Social de Toledo, un suero contaminado que
produjo muertes puerperales en mujeres y muertes en
nifios que habian utilizado un suero contaminado por este
mismo laboratorio. El laboratorio, evidentemente, no rea-
1iz6 los controles de calidad debidos y el servicio de far-
macia del hospital tampoco. A mf se me ocurre que el
resultado de muerte ~—que a mi me parece, al menos en
uno de los casos, producido— deberfa tener tratamiento de
delito contra la salud piblica; es decir, es una imprudencia
temeraria en ausencia de controles de calidad en una situa-
cién de maximo riesgo. :

Sin embargo, hay otros factores sobreafiadidos en el
caso que a mf me interesa destacar por lo que pudieran
tener de generalizables. La mortalidad producida entre el
12 de julio y el 4 de agosto fue una mortalidad superior al
50 por ciento; una mortalidad, probablemente, como esta-
mos analizando, no mayoritariamente relacionada con el
suero cardiopléjico, pero si una mortalidad desproporcio-
nada a todas luces. No se realizé ningin estudio de necrop-
sia, miximo elemento en auditorias de control de calidad
en la asistencia sanitaria: ni una sola necropsia. No se rea-
1iz6 ni una sola biopsia miocardica postoperatoria que per-
mitiera identificar la posible relacién con el suero.

Hay una pregunta que yo quiero hacerle. El equipo que
realizé las intervenciones a lo largo de este perfodo ;es el
mismo o cambié? Independientemente ya de la mortalidad
posiblemente relacionada con el suero, hay una sobremor-
talidad injustificada que habla de casos de posible mala
préctica, es decir, perforacion del tabique interauricular
como causa de muerte, excesiva duracion de la circulacién
extracorpdrea y de la isquemia, desgarro de sutura de
aneurisma de aorta, hemorragia masiva sin localizar ori-
gen. Es decir, hay situaciones en las cuales pudiera haber
casos de mala préctica médica o, lo que me parece mucho
mds importante, situaciones en el hospital en los meses de
verano que exageran de una manera importantfsima la
mortalidad habitual de un servicio.

Los resultados del servicio de cirugfa cardfaca de adul-
tos del hospital Ramén y Cajal de mortalidad entre abril y
noviembre —son los meses de los que se tiene noticias,
segiin el informe de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gia— son los siguientes: abril, 26,81 por ciento; mayo, 0;
junio, 16,3; julio, 34,8; agosto, 35,3; septiembre, 7,7; octu-
bre, 13,3; noviembre, 10. Es decir, en los meses de verano
y en el mes de abril, en el que estd incluida la Semana
Santa, la mortalidad se dispara. Hay una situacién cuyo
conocimiento ha llegado al Grupo Parlamentario de
Izquierda Unida en repetidas ocasiones y es la enorme pre-
cariedad de recursos humanos durante los meses de verano
o durante los perfodos de vacaciones por otro tipo. El mes
de diciembre, con la Navidad, no esta incluido en el ana-
lisis.

Yo pregunto a la sefiora Ministra. ;No son estos datos
suficientes como para que, independientemente de otras
razones, no se analice cudles son los origenes de la sobre-
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mortalidad que se produce en meses en los que la propor-
cién de trabajadores en la sanidad pidblica con respecto a
los perfodos habituales a veces se sitiia en torno al 30 o al
35 por ciento? Es decir, usted sabe que en funcién de medi-
das de ahorro no se estan produciendo sustituciones por
vacaciones, al menos no en la medida suficiente, y en un
servicio en el que por casualidad se investiga a la luz de
otra causa aparece una mortalidad elevadisima, al menos
el triple de la habitual en meses de verano. Es verdad, me
puede decir, sefiora Ministra, que hay mds urgencias en
este tiempo, pero cualquier planificador de la sanidad
publica o de la sanidad en general entiende que si hay una
mayor demanda, por los motivos que sea, en un periodo
determinado, lo 16gico es aumentar el personal por encima
de los niveles habituales y no, por el contrario, disminuirlo
drésticamente como se ha producido aqui.

Por ello, sefiora Ministra, yo le pregunto: ;cudl es la
cantidad de personal del servicio de cardiologia durante
los meses de verano y el que se incluye la Semana Santa en
el Hospital Ramén y Cajal? ;Cudl es el personal en el ser-
vicio de farmacia de dicho hospital durante estos meses?
Yo creo, sefiora Ministra, que estos datos, obtenidos a la
Iuz de un caso muy grave de falta de controles de calidad,
de toma de decisiones en la sustitucién de un laboratorio,
que han podido a todas luces, en uno de los casos, estar
detrds de la muerte de una persona —a mi me parece que
eso es suficiente como para que una mujer de cuarenta y
dos afios muera sin tener que morir por un error—, han
dado ocasién a poner sobre el tapete en qué condiciones se
esta prestando la asistencia sanitaria en la-sanidad piblica
en periodos de vacaciones y como consecuencia directa,
en este caso si, sefiora Ministra, de medidas de recorte del
gasto sanitario y medidas de ahorro, que estdn llevando a
que en la zanidad piiblica no se esté contratando personal
para sustituir al habitual cuando disfruta de su perfodo
reglamentario de vacaciones.

Insisto, sefiora Ministra, en que, a juicio del Grupo Par-
lamentario de Izquierda Unida, el error producido tiene
cardcter de delito contra la salud publica, en la posible
relacién con una de las muertes, y tenemos la grave sospe=
cha, sefiora Ministra, de que ese delito contra la salud
publica, mucho més difuso en responsabilidades pero muy
mayoritariamente en resultados, esté detrds también de los
recortes en gasto producidos en la no contratacién de per-
sonal en la medida necesaria, lo que se ha traducido indi-
rectamente, a la luz de los escasos datos —es decir, la
Sociedad Espaiiola de Cardiologia no ha pedido o no ha
obtenido series cronoldgicas que hubieran permitido anali-
zar las diferencias en la mortalidad en el afio 1993 y afios
anteriores— en una seflal de alarma muy importante de
qué esté pasando en la sanidad publica, sefiora Ministra, en
este caso si, como resultado de medidas de ahorro y de
recorte de gasto, en este caso no respecto a un suero sino
respecto a la dotacién de personal. '

La sefiora PRESIDENTA: ;Qué otros grupos desean
intervenir? (Paunsa.) Por el Grupo Parlamentario Popular,
tiene la palabra el sefior Villalén.

El sefior VILLALON RICO: Sefioras y sefiores Dipu-
tados, sefiora Ministra de Sanidad, como es habitual en
usted, lo hemos visto en la comparecencia anterior y lo
vamos viendo en las distintas comparecencias que hace
usted ante esta Comisién, su forma de expresarse es de
buenas palabras, conciliadora, agradable, dirfamos que
usted viene aqui con un talante conciliador, como decia
antes, pero a mi me parece que no es el momento de decir
palabras conciliadoras, sino de hacer frente a los hechos. Y
yo creo que en politica, como en muchas otras cosas de la
vida, las palabras, por muy buenas que sean o por muy
buenas intenciones que se tengan, se deben acompafiar de
los hechos o, por 1o menos, de antecedentes de c6mo se ha
comportado un responsable politico, para que los ciudada-
nos tengan ciertas garantfas y seguridades fundamental-
mente a la hora de politica sanitaria como la que ahora
estamos tratando.

Digo esto porque yo creo que usted ha dado una expli-
cacién fundamentalmente médica o cientifica, ha venido
usted aqui a transmitirnos un informe cientifico elaborado
fundamentalmente por la Sociedad Espafiola de Cirugia
Cardiovascular, y ahi se ha detenido. Yo creo que ése es el
primer error que ha cometido usted en esta comparecencia.
La Comisiér: de Sanidad y Consumo del Congreso de los
Diputados es 1na Comisién politica y, por tanto, las expli-
caciones que tiene que dar usted aqui a esta Comisidn, a
estos Diputados, son unas explicaciones politicas o,
cuando menos, explicar desde €l punto de vista adminis-
trativo cudles han sido los aciertos, los fallos que se han
podido cometer desde el punto de vista de los responsables
en la administracion de los centros sanitarios, en este caso
los responsables de la sanidad piiblica, los responsables
del Hospital Ramén y Cajal. Es lo que creo que usted con-
funde. No es éste el foro para recibir las explicaciones que
ha dado usted, no somos nosotros los que debemos atender
a estas explicaciones cuasi cientificas, porque es sabido
por todos que dentro de gsta Comisién hay Diputados que
son médicos, otros que no lo son, pero a todos nos queda
un poco lejos la materia cientifica que ahora estamos tra-
tando. En resumidas cuentas, no es el lugar para esas expli-
caciones, no somos nosotros los que debemos recibir esas
explicaciones ni es usted quien debe dar esas explica-
ciones.

{Quién deberia haber dado esas explicaciones? Se
deberian haber dado en el Hospital Ramoén y Cajal, las
deberia haber dado el gerente de dicho hospital. ; Cuando
las deberia haber dado? Las deberia haber dado en el mes
de agosto 0, como mucho, a principios de septiembre,
pasado un mes desde que ocurrieron estos tristes hechos.
Por ello no nos resultan validas las explicaciones que usted
acaba de dar, ni vamos a entrar en si la concentracién de
sodio era mayor o menor, si las intervenciones quirirgicas
—unas intervenciones altamente especializadas— estaban
siendo realizadas por unos u otros equipos quirdrgicos y,
pOr supuesto, no vamos a entrar en si se han realizado o no
se han realizado necropsias, porque no creo que sea nues-
tra competencia.

(COmo consideramos nosotros que usted deberfa haber
intervenido a lo largo de esta comparecencia? En primer
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lugar, 16gicamente, a solicitud del Grupo parlamentario
que ha requerido su comparecencia, respondiendo a las
cuestiones que este Grupo, a través de la Diputada la
sefiora Maestro, le ha planteado. Nosotros creemos, en
contradiccién con lo que acaba de decir la portavoz de
Izquierda Unida, que no ha sido por una cuestion de aho-
rro. La gestién socialista ante el Ministerio de Sanidad y
los diferentes centros sanitarios se puede calificar —es
conocido por todos— de mala. Creemos que no es el aho-
1ro lo que ha primado en la gestién de la politica sanitaria,
y todos nos tenemos que remitir, légicamente, al gran défi-
cit y a ese pozo sin fondo de la sanidad ptiblica, pues en
estos momentos se calcula que esta en torno a un billén de
pesetas la deuda del Sistema Nacional de Salud. Por tanto,
creemos que no es eso lo que ha originado este penoso
accidente, el fallecimiento de estos enfermos en el Hospi-
tal Ramén y Cajal, sino la politica de nombramientos.
Creemos que ustedes persisten, después de once afios de
gobierno, en la politica sanitaria en nombrar a malos ges-
tores, a personas que no estdn capacitadas para gestionar
los hospitales; que han primado, como hemos dicho en
anteriores ocasiones, los criterios de amiguismo a la hora
de proceder a los nombramientos.

En resumidas cuentas, esto es 1o que nosotros creemos
que usted deberia haber explicado. Después de haber
hecho una breve referencia a los hechos en si, a los falleci-
mientos —como ha hecho usted, pero se ha extendido mds
de lo adecuado— en el mes de julio y en el mes de agosto
de 1993, nosotros consideramos que deberia haber contes-
tado a las interrogantes que se hacen los facultativos, los
médicos que tienen conocimiento de estos asuntos y que se
hace la sociedad en general cuando fueron denunciados
estos tristes sucesos.

Nosotros le transmitimos esas preguntas. ;Por qué la
comisidn investigadora no se constituye hasta el mes de
noviembre, cuando ya han pasado tres meses de estos
sucesos? ;Por qué el comité de expertos que nombra la
Sociedad Espaiiola de Cirugia Cardiovascular no se cons-
tituye hasta diciembre? ; Por qué la Junta Técnico-Asisten-
cial se reune por primera vez para tratar este tema el 19 de
noviembre de 1993 y la mayor parte de los miembros de
esa Junta Técnico-Asistencial dice en el acta que nosotros
poseemos de esa reunién que desconocen oficialmente las
caracteristicas del asunto y manifiestan que se han ente-
rado a través de diferentes medios de prensa y radio? ; Qué
criterios se siguen para abrir expediente y suspender caute-
larmente al jefe de servicio de farmacia del hospital y qué
criterios se siguen para que apenas transcurridos siete dias
se revoque la decisién anterior de la suspensién cautelar
sin que haya dado tiempo a investigar las posibles infrac-
ciones cometidas por este jefe de servicio? ;Qué cuota de
responsabilidad considera la sefiora Ministra que tiene el
gerente del Hospital Ramén y Cajal en este asunto? Estas
son las preguntas que se hacen en los hospitales, que se
hace la gente que conoce el tema y que nos hacemos noso-
tros y, por tanto, se las trasladamos. Estas son las explica-
ciones que nos deberia haber dado usted. Yo creo que lo
demds es quererse mover en la espesura del bosque que le

originan los conceptos técnicos, los criterios supercientffi-
cos que nosotros, l6gicamente, no podemos alcanzar.

Voy a expresarle nuestro punto de vista con respecto a
los hechos en si. Nosotros no consideramos que en los
meses de julio y agosto haya mala praxis médica. A la vista
de los informes técnicos, es muy dificil establecer la rela-
cién directa causa-efecto de la solucién cardiopléjica de
500 centimetros cibicos deldaboratorio Navarro como
mecanismo desencadenante del fallecimiento. Parece que
puede haber sospechas, pero no hay una relacién directa,
como dicen los expertos.

Hay que plantearse que cualquier administracion, en
este caso la sanitaria, debe exigir y, por supuesto, debe
depurar las responsabilidades de aquellos. directivos que
cuando ocurre un incidente o un accidente —en este caso
en un hospital— no toman ninguna medida. Nosotros deci-
mos: Si ustedes no toman ninguna medida con estos direc-
tivos hospitalarios, 16gicamente se van a trasladar a uste-
des, a los responsables del Ministerio, a cuyo frente estd
usted, a su equipo directivo dentro del Ministerio y en el
Insalud, las responsabilidades de todo lo que ha sucedido.

Un poco a vuelapluma habria que decir que la evolu-
cion de los acontecimientos —lo ha manifestado usted, asi
como la portavoz de Izquierda Unida— es el aumento de
fallecimientos en aquellos pacientes que durante los meses
de julio y agosto son objeto de unas intervenciones quirtr-
gicas de alto riesgo, pues podemos decir que se trataba de
personas entre la vida y la muerte y, por tanto, va implicito
el riesgo de fallecimiento.

La Junta Técnico-Asistencial, como decia antes, se
convoca en el mes de noviembre de 1993 y en ella el
gerente manifiesta lo siguiente: Durante el mes de julio se
detect6 el problema, se determind que era irrelevante y se
puso la solucidn.

Nosotros decimos: Si ésas son las manifestaciones del
gerente, ;cudl era el problema? ;Cudl es la solucién que se
adopt6? ¢Por qué fallecieron mas pacientes en ¢l mes de
agosto, cuando anteriormente —tengo que hacer hinca-
pié— el gerente hablaba del mes de julio?

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Villalén, le ruego que
concluya.

El sefior VILLALON RICO: En seguida termino,
seflora Presidenta.

Si estd solucionado cuando retine a la Junta Técnico-
Asistencial, ;por qué reine a la Junta en el mes de noviem-
bre? ;Por qué no convocd dicha Junta en su momento, en
el mes de agosto o, a lo sumo, en el mes de septiembre?

Todas éstas son preguntas que nosotros planteamos. El
gerente del hospital concluye: No hay relacién causa-
efecto. Todos los casos de fallecimiento-son de causa car-
diaca y la solucion cardiopléjica no es relevante.

Nosotros nos preguntamos: ;Por qué ante esas manifes-
taciones se solicita el informe a la Sociedad Espafiola de
Cirugia Cardiovascular y no se solicita en el mes de
agosto? ;Por qué se solicita si parece ser que el gerente
tiene conocimiento de todos los hechos y ya seiiala cudles
son las causas, cudles son los efectos y que no hay ningtin
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problema? No estd constituida la comision de bioética en
el Hospital Ramén y Cajal. No hay controles de calidad
por parte de la direccién hospitalaria sobre la asistencia
sanitaria que se da en este hospital.

A modo de conclusién, sefiora Presidenta...

La sefiora PRESIDENTA: Conclusién de verdad, no a
modo de.

El sefior VILLALON RICO: Brevemente.

Se produce el fallecimiento, como deciamos antes, de
varios enfermos de alto riesgo. Podriamos decir, como
antes, que es un riesgo inherente y que a lo largo de estos
meses nuestro portavoz en esta Comisién ha realizado
varias preguntas al Gobierno, que son algunas a las que en
este momento nos referimos y que no han sido contestadas.

Nosotros, como decfa antes, no les hemos considerado
responsables a ustedes en concreto al hablar de responsa-
bilidades desde el Ministerio, desde el Insalud. Nosotros
consideramos que en ese hospital, en el Ramén y Cajal,
prevalece el criterio que decia antes de amiguismo y, por lo
tanto, eso origina que la Direccién sea incompetente, que
la Direccién haya tenido tendencia al ocultismo en este
caso y que se hayan tomado decisiones aleatorias sin crite-
rio cientifico. ;Qué es lo que esto origina? Lo que origina
es que se ha puesto en peligro la credibilidad de unos pro-
fesionales muy cualificados como son estos cirujanos. Se
ha puesto de manifiesto cierto recelo y temor en aquellos
enfermos que pueden estar en una situacién parecida a los
fallecidos o de los familiares o allegados, pensando qué es
lo que les puede pasar de ahora en adelante.

Por eso, nosotros creemos que el responsable de todos
estos hechos, el responsable maximo, es el gerente del
Hospital Ramén y Cajal, que si tuviera un minimo de cor-
dura y un minimo de decencia, este sefior, 16gicamente,
tendria que dimitir como gerente del Hospital Ramén y
Cajal. Si este sefior no dimite y si ustedes no le destituyen,
nosotros trasladaremos las responsabilidades de todo este
asunto al Ministerio de Sanidad, a la sefiora Ministra, al
sefior Subsecretario de Sanidad y al Director General del
Insalud por mantener a un incompetente al frente de un
hospital como es el Ramén y Cajal.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Parlamentario
Socialista tiene la palabra la sefiora de Vicente.

-La sefiora DE VICENTE GARCIA: Sefiora Ministra,
en primer lugar nuestro Grupo quiere agradecerle su com-
parecencia ante esta Comisién de Sanidad y Consumo, asi
como su informacién, amplia y detallada, sobre el pro-
blema que se planted o suscité en el Hospital Ramén y
Cajal, en su Servicio de Cirugfa Cardiaca de Adultos, por
la utilizacién entre las fechas del 12 de julio y 4 de agosto
de 1993 de una solucién cardiopléjica preparada por el
laboratorio Navarro, produciéndose lamentablemente
durante este perfodo de tiempo un aumento de la mortali-
dad en el Servicio de Cirugfa Cardfaca.

Tengo que decir, sefiora Ministra, que después de escu-
char su intervencidn, sumamente objetiva y que resulta

esencial para esclarecer problemadticas de este tipo, es de
destacar, a nuestro entender, la rapidez y transparencia con
la que se procede a esclarecer los hechos por parte de los
responsables del Hospital Ramén y Cajal.

Nada mas detectarse esta composicién anémala de la
solucién cardiopléjica, ésta se retiré6 inmediatamente, al
mismo tiempo que se constituye una comisién de expertos
del hospital, pero ajena al Servicio de Cirugia Cardiaca de
Adultos, con el fin de analizar las posibles consecuencias
para los pacientes por el uso de dicha solucién.

Una vez concluido el informe de esta comisién, se
constituye, a solicitud de la Gerencia del hospital y de la
Sociedad Espaiiola de Cirugfa Cardiovascular, otra comi-
sibén, y en este caso externa, al objeto de elaborar un nuevo
informe.

Entendemos, sefiora Ministra, que ambos informes a
los que usted se ha referido con detalle y que han sido ela-
borados, como hemos dicho antes, por dos comisiones de
expertos —una de ellas ajena al hospital, lo que nos parece
sumamente importante— son altamente clarificadores. En
ambos casos, y después de una exhaustiva investigacion,
se llega a conclusiones similares. Efectivamente, por un
lado se demuestra la composicién andémala, que consiste
en una concentracién anormalmente baja de sodio en la
solucién cardiopléjica, y por otro —y es una de sus con-
clusiones—, segin dice el informe, «sin embargo, el
Comité no ha encontrado ninguna evidencia cientifica que
demuestre una relacién directa causa-efecto entre la utili-
zacion de la solucién cardiopléjica anémala y la mortali-
dad de estos pacientes».

Es importante destacar, como ha preferido la sefiora
Ministra, que de los 15 pacientes intervenidos en el perio-
do objeto de investigacién —es decir, entre el 12 de julioy
el 4 de agosto de 1993— todos presentaban factores de
riesgo preoperatorio sobreafiadido. Hay otra circunstancia
importante, a la que se ha hecho referencia también, y es
que en esos meses de julio y agosto la proporcién de
pacientes operados de urgencia respecto a los operados
con caricter electivo fue bastante superior a Io que es habi-
tualmente, lo que afiade otro factor de riesgo.

De los ocho pacientes fallecidos en este periodo sélo en
cuatro de ellos se utiliz6 la solucién cardiopléjica en cues-
tiébn y también, segiin el informe, tenfan suficientes facto-
res de riesgo para justificar una mala evolucién posopera-
toria. En definitiva, creemos que de estos informes se
deduce que no existe una relacién evidente entre la utiliza-
cién de la solucién cardiopléjica 500 mililitros y el
aumento de mortalidad durante el tiempo que se utilizé
esta solucién. Esto no lo digo yo, ni lo dice el Grupo Socia-
lista ni lo dice usted, sino que lo dicen dos comisiones de
expertos que, creo yo, estan formadas por profesionales de
reconocido prestigio.

Por ello no entendemos la desconfianza y el empefio de
algunos grupos en que sea de otra manera, a no ser que lo
que realmente persigan sea el desprestigio del sistema
plblico de sanidad, consiguiéndose con esto inicamente
fomentar la inquietud en los ciudadanos.

No quisiera terminar sin manifestarle nuestra preocupa-
cién e interés, como no podia ser menos, porque se escla-
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rezcan las posibles responsabilidades, si las hubiera, tanto
en lo relativo a la fabricacién de la solucién anémala coino
en el control de calidad. Desde luego, confiamos que
hechos similares no se vuelvan a producir en lo futuro. -

La sefiora PRESIDENTA: Para résponder a las distin-
tas intervenciones de los grupos tiene la palabra la sefiora
Ministra de Sanidad.

La sefiora MINISTRA DE SANIDAD Y CONSUMO
(Amador Millan): Sefiora Maestro, yo comparto su preo-
cupacion, su inquietud —y la ha extendido a cuatro casos
en lugar de a uno—, y es evidente que es dificil que desde
aqui estemos en condiciones de llegar a conclusiones cla-
ras, pero me parece que la contestacién m4s seria a esé
planteamiento y al estudio de la relacion causa-efecto entre
la utilizaci6én del suero y las muertes producidas es la
transcripcién textual del informe, para no afiadir ninguna
valoracién, no mia, que en ningln caso la harfa porque no
tendria interés, sino del propio Ministerio. De manera que,
compartiendo su preocupacion, yo le reitero el contenido
de las conclusiones del informe del comité, en el que se
dice que no puede establecerse evidencia cientifica de esa
conexidn, con el maximo respeto a la preocupacién que
usted ha manifestado, circunstancia al caso de la sefiora de
42 afios que ha citado.

Lo que no puedo compartir es alguna apreciacién sobre
lo que supone esto de valoracién de la sanidad pidblica.
Este es un desgraciado asunto que puede ocurrir en la
medicina, en la sanidad, no con mucha frecuencia pero si
con una frecuencia que nosotros no deseariamos. Pero no
puede S. S. extraer de ahf una conclusién de descrédito de
la sanidad publica o de consecuencias de ahorro en la sani-
dad piiblica.

Respecto de la adquisicion del suero, en ningtn caso.
Ese porcentaje que S. S. cita de que es més barato este
suero que el otro, si se conjuga con la cantidad que se com-
pra y se sitda en el presupuesto del Hospital Ramén y
Cajal, es ridiculo, absolutamente ridiculo. Por tanto, le
ruego que acepte mi rechazo al planteamiento de que ese
suero se decidi6 por razones econdmicas porque €so no
tiene el mas minimo fundamento.

Respecto a las razones de ahorro en la provision de los
servicios en los meses de verano y de Semana Santa le ase-
guro que esa manifestacién me inquieta y me preocupa
mucho, sobre todo si se vincula de esa manera tan rotunda
al aumento de mortalidad. Yo creo que no se puede esta-
blecer relacién de escasez de personal-aumento de la mor-
talidad con la programacién de las vacaciones del personal
que atiende un servicio como nada meno que el de cirugia
cardiaca.

Su sefioria sabe que en verano sélo se atienden, o muy
mayoritariamente, urgencias, que casi nadie se quiere
hacer una intervencién cardiovascular en los meses de
julio y agosto, y eso se recoge en el informe que he leido.
De manera que el nimero de casos que ingresa en los
meses de julio y agosto en el servicio de cirugia cardiaca
son casos de urgencias mayoritariamente. Su sefioria ha
resaltado unos datos obtenidos del anélisis de los casos,

pero yo tamibién le he relatado algunos, fundamentalmente
la auditoria interna que se hace comparando los dltimos
tres afios, en 10s que se concluye que no hay aumento en
€se concreto mes.

En todo caso, yo tomo buena nota de su preocupacion
én relacién al funcionamiento del servicio de ese hospital.

No puedo decirle ahora quién era el personal en los dias
de julio porque no traigo el ddto y no lo conozco, pero yo
se lo mandaré por escrito. )

No se realizé biopsia ni necropsia. Me dicen que las
posibles consecuencias del suero en el corazén no son

 detectables en una necropsia. Me dicen también que

parece que hubo dificultades de autorizacién por parte de
los familiares en algunos casos para practicarla. En todo
caso es una informacién que a S. S. le interesa y yo se la
facilitaré por escrito, ya que no la tengo aqui.

Respecto al laboratorio bajo sospecha, es verdad el pre-
cedente del laboratorio Navarro, en Toledo, que S. S. ha
citado, y también es verdad que después de eso el labora-
torio cambid de titular y de instalaciones, hizo una inver-
sién muy importante y que el laboratorio Navarro que
ahora estaba funcionando tenfa muy poco que ver con el
anterior, salvo el nombre. De manera que en la Direccién
General de Farmacia consta el cambio de titularidad y las
inversiones que se exigieron en el laboratorio para autori-
zar su funcionamiento y que se han hecho. Por tanto, no
deberia pesar eternamente el asunto de Toledo, que fue
muy grave, salvo que se demuestre en los sucesivos asun-
tos. Por tanto, dicho eso, que es una informacién de
hechos, yo no tengo mds que afiadir al fallo en [a elabora-
cién del suero, que en ningtin caso he tratado de minimizar.
He dicho que ha sido un error en la composicion porque €s
lo que dicen ellos textualmente, pero en ningin caso lo he
minimizado.

De manera que —insisto— en que de aqui se derivan
responsabilidades para los fabricantes de la solucién y para
los que tenian que haber hecho el control de calidad. Esas
responsabilidades se estan depurando en unos expedientes
sancionadores que estin en tramitacién muy avanzada y de
cuyas resultas saldrén las decisiones para evitar, como
digo, que estos hechos vuelvan a producirse.

En todo caso, le facilitaré por escrito la informacion del
personal que atendid el servicio en esos dias y los datos

- que tenemos, de los que yo he extraido la comparacidn res-

pecto a mortalidad en las intervenciones quirtirgicas en ese
perfodo.

Respecto al portavoz del Grupo Popular, espero que no
sea un reproche el que yo tenga un tono conciliador en esta
Comisién. (El sefior Villalén Rico: {Todo lo contrario!)
Ademds, lamento que S. S. considere que me he extendido
mas que lo adecuado. Por ello me excuso.

En todo caso, para contestar a lo que si se me pregun-
taba, nadie menos que yo puede tener pretensiones aqui de
utilizar argumentos cientificos, pero cuando se me pre-
gunta por las causas de las muertes es dificil, sefior Villa-
16n, que yo busque causas politicas. Por tanto, de lo que he
tratado es de informar sobre los informes cientificos y
médicos de que disponemos para explicar qué ha ocurrido
con ¢sos fallecimientos y esas intervenciones.
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Tengo que rechazar, sefioria, que se sintetice este pro-
blema tan serio, que ha ocasionado fallecimientos, en esa
imputacién de amiguismo que el Grupo Popular gusta de
repetir y que algunas veces produce mas escindalo que
otras. Hoy a m{ me escandaliza que se impute al ami-
guismo el fallecimiento de unos pacientes en el Ramén y
Cajal y la utilizacién de un suero erréneamente elaborado.
Le aseguro, sefiorfa, que me produce escandalo desde un
punto de vista politico, que es obviamente el que nos
corresponde analizar en esta Camara.

Me produce escindalo porque yo creo que no podemos
sintetizar ni despachar con estos esléganes problemas tan
serios, que afectan en este caso nada menos que a algunas
personas que han fallecido y que, por tanto, lo que agui
digamos preocupa a sus familiares, preocupa a la sociedad
y preocupa a los pacientes que siguen yendo a los hospita-
les. Nos preocupa a todos como responsables y desde
luego aseguro a S. S. que jamds tomaré una decision del
tipo de la que S. S. plantea, esto es, el cese de un responsa-
ble para que no me alcance a mi la responsabilidad. La res-
ponsabilidad de lo que ocurre en 1a sanidad espafiola es
mia y por ello jamds voy a interceptarla por la via de cesar
a nadie en el camino intermedio si yo considero que no es
lo procedente. Y cesar al Gerente fulminantemente es
posible que hubiera impedido que el Gerente pudiese
haber hecho todo lo que ha hecho en este tiempo, y lo que
ha hecho ha sido actuar con prudencia en un asunto en el
que no conviene ser imprudente. Lo que ha hecho es sus-
pender la utilizacién del suero el mismo dia que se tiene
sospecha de que el suero estd alterado, antes de tener los
resultados, y a partir de ahi se inicia una serie de andlisis y
de comprobaciones y una serie de informes de expertos,
que es verdad que se han ido sucediendo. Su sefioria se
extrafia de que, a pesar de que ya hay un informe que dice
que no hay relacién causa-efecto, se vuelva a pedir otro.
Pues porque estamos nada menos que tratando de dilucidar
si un fallo en un componente utilizado en una intervencién
quirirgica ha tenido algo que ver con el fallecimiento de
algunos pacientes, y a mi me parece —al Gerente también,
y yo creo que ésa es la via— que si merece la pena seguir
profundizando en el estudio de esta cuestién. Por tanto, a
pesar de que los informes que se van obteniendo dicen que
no se puede establecer esa relacién causa-efecto, encarga
nuevamente, en el mes de noviembre, un informe externo,
a personas ajenas al hospital, pero significadas en la espe-
cialidad, y yo creo que ha hecho bien en pedir ese informe
y que el informe es ilustrativo.

Prueba de que la cuestién es dificil es que las conclu-
siones que yo he leido aqui textualmente son medidas y
prudentes, porque es un asunto serio sobre el que tenemos
obligacién de ser serios. Los tiempos de investigacién han
sido, por tanto, los necesarios. Es verdad, podriamos haber
corrido mds; en todo caso yo creo que no tenemos prisa,
sino que tenemos que hacerlo bien, depurar las responsabi-
lidades correctamente y no equivocarnos.

(Por qué se ordena la incoacion de un expediente al Jefe
del Servicio de Farmacia y se le suspende cautelarmente
de funciones? Cuando se comprueba que ha habido la uti-
lizacién de un suero alterado en su composicidn, se inicia

un expediente al Jefe del Servicio de Farmacia, que segin
la Ley —he citado los articulos pertinentes— es el respon-
sable de garantizar la calidad de lo que se esta utilizando
allf, por lo que se abre ese expediente y se le suspende de
funciones, porque parece que los hechos pueden ser sufi-
cientemente serios. A continuacion, el instructor del expe-
diente, que inicia la tramitacidn, decide que no hay causa
para la suspension cautelar y levanta la suspension. Eso
estd en la responsabilidad del juez instructor del expe-
diente, que es quien lo estd tramitando. Esos son los
hechos, que yo creo que se explican con claridad.

No hay amiguismo en la designacién de cargos en la
responsabilidad sanitaria, sefior Villalén. Le aseguro que la
responsabilidad de dirigir un hospital como el Ramén y
Cajal es un asunto de la suficiente envergadura como para
que la designacién de su Gerente se haga atendiendo a cri-
terios de eficacia, de capacidad, y yo lamento la descalifi-
cacién que S. S. hace del director del Hospital. Lo que le
ruego es que esperemos a la culminacién de las actuacio-
nes que van a aclarar cudles han sido las responsabilidades,
los errores, las imprudencias o las conductas, cualquiera
que sea su calificacion, antes de abreviar de esa manera tan
rotunda y de descalificar o de hacer imputaciones a perso-
nas hacia las que yo aqui tengo que decir que lo que siento
€s una enorme gratitud, porque son responsables sanitarios
que estin trabajando seriamente en el dia a dia. Usted
conoce el Hospital Ramén y Cajal y no es un sitio fcil de
manejar. Por tanto, no hagamos imputaciones apresuradas
por razones «politicas» —entre comillas— que pueden
resultar extraordinariamente injustas.

Muchas gracias a la portavoz del Grupo Socialista por
su intervencion, por el resumen y la valoracién que ha
hecho de nuestro informe hoy ante la Comisi6n.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, sefiora Ministra de
Sanidad y Consumo.

Concluido este primer punto del orden del dia de tra-
mite de comparecencias, despedimos a la sefiora Ministra
y pasamos al segundo_punto, contestacién a preguntas.

PREGUNTAS:

— SOBRE POSICION DEL GOBIERNO EN RELA-
CION CON LA RECOMENDACION DEL
DEFENSOR DEL PUEBLO SOBRE LA CONVE-
NIENCIA DE ADOPTAR LAS MEDIDAS OPOR-
TUNAS PARA COMPENSAR LOS GASTOS
OCASIONADOS POR EL DESPLAZAMIENTO
DE LOS USUARIOS DEL SISTEMA SANITARIO
PUBLICO EN AMBULANCIA DESDE UN CEN-
TRO SANITARIO DE COMUNIDAD AUTO-
NOMA DISTINTA A LA DE SU RESIDENCIA,
EN AQUELLOS SUPUESTOS EN LOS QUE EL
TRASLADO Y EL MEDIO DE TRANSPORTE
SON DECIDIDOS POR LOS ESPECIALISTAS
MEDICOS DE DICHO SISTEMA, PARA LA
ATENCION MEDICA DEL PACIENTE EN SU
LOCALIDAD DE RESIDENCIA. FORMULADA
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POR EL SENOR PERALTA ORTEGA (G. P. IU-
IC). (Numero de expediente 181/000159.)

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorfas, pasamos al
segundo punto del orden del dfa, como les he anunciado.

Se encuentra entre nosotros el Subsecretario del Minis-
terio, don José Conde, que responderd a cuatro de las pre-
guntas que constan en el orden del dfa. También se encuen-
tra entre nosotros, y posteriormente se incorporard a la
Mesa, el Secretario General de Salud, don Jesus Gutiérrez
Morlote.

Iniciamos, por tanto, las preguntas segiin consta en el
orden del dfa y en el mismo orden.

La primera pregunta es sobre la posicién del Gobierno
en relacién con la recomendacién del Defensor del Pueblo
acerca de la conveniencia de adoptar las medidas oportu-
nas para compensar los gastos ocasionados por el despla-
zamiento de los usuarios del sistema sanitario piblico en
ambulancia desde un centro sanitario de comunidad auté-
noma distinta a la de su residencia, en aquellos supuestos
en los que el traslado y el medio de transporte son decidi-
dos por los especialistas médicos de dicho sistema, para la
atencién médica del paciente en su localidad de residencia.
Esta pregunta la formula el sefior Peralta Ortega, del
Grupo Parlamentario de Izquierda Unida-Iniciativa per
Catalunya.

Quiero dar la bienvenida —que se me ha olvidado al
principio— al sefior Conde.

Tiene la palabra el sefior Peralta.

El seiior PERALTA ORTEGA: En primer lugar,
quiero adherirme a su bienvenida al Subsecretario y, muy
brevemente, paso a exponerle €l tema que, por supuesto, es
conocido perfectamente por él y por los restantes miem-
bros de esta Comision.

El Defensor del Pueblo, en su informe del 92, pone de
manifiesto que ha recibido distintas reclamaciones de
beneficiarios de la Seguridad Social que se dirigen a él
plantedndole un supuesto hecho comiin, en los siguientes
términos. Se trata de beneficiarios de la Seguridad Social
que son objeto de internamiento en institucién sanitaria de
comunidad auténoma distinta a aquélla en la que residen y
que por prescripcién médica deben regresar a la comuni-
dad auténoma de su residencia, debiendo efectuarse este
desplazamiento en ambulancia y se encuentran con que la
Seguridad Social no cubre este desplazamiento en ambu-
lancia.

La razén que se alega por parte de la Seguridad Social
para negarse a la cobertura de este desplazamiento es que
actualmente sélo estd regulado que se haga cargo cuando
el inicial ingreso en una residencia o en centro sanitario de
comunidad-auténoma distinta a la de su residencia se ha
producido por prescripcién médica. Como los casos a los
que hace referencia el Defensor del Pueblo el ingreso ini-
cial en centro sanitario de comunidad auténoma distinta a
la de su residencia no se habfa producido por prescripcién
médica, entiende que no estd prevista la cobertura de ese
desplazamiento a su comunidad de residencia y no lo
cubre.

Esta decisi6n de la Seguridad Social, evidentemente,
deja sin cubrir toda una serie de supuestos, de hecho muy
frecuentes. Pensemos los casos de viajes esporddicos que
se llevan a cabo por razones distintas: los supuestos de
vacaciones, los de desplazamientos laborales de beneficia-
rios de la Seguridad Social que se desplazan a otra comu-
nidad auténoma distinta a la que ellos residen y allf sufren
un infarto de miocardio o cualquier tipo de enfermedad o
de accidente que da lugar a su internamiento en un centro
sanitario de esa comunidad auténoma que no es la de su
residencia. Transcurrido el periodo inicial de atencién en
ese centro sanitario los médicos de la Seguridad Social dis-

. ponen que vuelva a su comunidad de residencia, sin que

esté en condiciones de efectuar este desplazamiento si no
es mediante ambulancia, encontrandose con que la Seguri-
dad Social no cubre esta situacion.

El Defensor del Pueblo entiende que esta actuacién por
parte de la Seguridad Social desconoce el que este despla-
zamiento a la comunidad de residencia se lleva a cabo por
prescripcién médica, que puede obedecer a factores tan
diversos como el dato de la conveniencia de que el
enfermo sea atendido en su propia comunidad de residen-
cia, con todos los factores que eso conlleva, y también
teniendo en cuenta que puede suponer un ahorro impor-
tante para la Seguridad Social el hecho de que sea atendido
en su comunidad de residencia.

En atencién a todo ello el Defensor del Pueblo formulé
una recomendacion, de fecha 17 de julio de 1992, pidiendo
que por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo se
valorara la oportunidad y conveniencia en adoptar las
medidas oportunas para compensar esos gastos. Me gusta-
ria saber, y éste es el contenido de la pregunta, cudl es la
posicién del Ministerio en relacién con esa recomendacién
del Defensor del Pueblo.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Subsecretario del Ministerio de Sanidad.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Efectivamente, con fecha de
17 de julio de 1992 el Defensor del Pueblo dirigié al exce-
Ientisimo sefior Ministro la recomendacion a la que se
alude, que fue contestada en el mes de octubre del mismo
afio. En la respuesta se sefialé que el contenido de la reco-
mendacién del Defensor del Pueblo se viene cumpliendo,
si bien Ia Administracién, en el uso de sus competencias y
velando por un servicio mejor para los usuarios del sistema
nacional de salud ha adoptado medidas de inspeccidn y
procedimiento que creemos resultan indispensables para
conseguir del modo mas adecuado el cumplimiento de la
normativa vigente.

En conclusidn, la posicién del Gobierno quedé patente
en la respuesta aludida. Sin embargo, buscando una mayor
aclaracién, diré que, como S. S. probablemente sabe, de
acuerdo con la normativa vigente pueden presentarse las
siguientes situaciones: a) El desplazamiento de pacientes
por motivos asistenciales autorizados por el Insalud para
recibir tratamiento en provincia distinta a la de residencia.
En este caso el procedimiento esta perfectamente ‘previsto
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y regulado en la Instruccion V de la Circular 6/81 del Insa-
lud. b), que es probablemente a la que usted alude: El tras-
lado en ambulancia desde un centro sanitario de provincia
distinta a la de residencia, cuando el traslado y el medio es
deicidido por especialistas médicos del sistema nacional de
salud para continuar la asistencia sanitaria del paciente en
su localidad o provincia de residencia. Asi, en el segundo
supuesto el traslado a la provincia de residencia, bien para
ingreso en otro centro sanitario de la Seguridad Social o
bien por alta, no tiene, en cuanto a prestacién, un trata-
miento diferenciado del que existe cuando el traslado se
realiza dentro de 1a misma provincia. Esta es la cuestién de
principio y con carécter general.

En conclusién, y sin perjuicio de las competencias de
inspeccidn y supervisién de la gestién asistencial enco-
mendadas a la Inspeccién médica, el hecho de que una per-
sona se encuentre desplazada en otra provincia, con inde-
pendencia del motivo del desplazamiento, no da lugar a
pérdida del derecho al traslado en ambulancia, siempre
que las circunstancias clinicas asi lo requieran. Derecho
reconecido en el articulo 33.3 del Decreto 2766/1967.

Sin embargo, somos conscientes de que conviene clari-
ficar este segundo supuesto para evitar, en la medida de lo
posible, diferencias de interpretacién entre provincias del
Insalud y lo que a veces sucede entre el Insalud y comuni-
dades con competencias transferidas que podrian menos-
cabar este derecho.

En este sentido, el documento sobre ordenacién de las
prestaciones del sistema nacional de salud que ha conocido
el Consejo Interterritorial, y del que esta mafiana se ha
estado hablando, recoge el derecho de los usuarios al trans-
porte sanitario en aquellos supuestos en los que exista
necesidad sanitaria e indicacidn clinica, ambas cosas, pres-
crita por un facultativo del sistema nacional de salud.

Ex lo cierto que la solucién concreta a cada uno de los
problemas que se estd dando en cada una de las provincias
no es exactamente la misma y es lo que nos gustaria orde-
nar y regular, porque el principio esta reconocido y admi-
tido. (La sefiora Vicepresidenta, Novoa Carcacia, ocupa
1a Presidencia.)

(Qué sucede? Por ejemplo, cuando hay una situacion,
como vamos desarrollando progresivamente, de contratos
integrales de transporte sanitario de una provincia A a otra
provincia B, y en la provincia B se va a dar el alta, lo que
esos contratos establecen es que la provincia B debe llamar
a la de origen, A, para reclamar que la ambulancia vaya a
recoger a ese paciente en la provincia en cuestién y se lo
lleven a la suya de origen. En otros casos, el sistema que se
ha establecido es invocar cualquiera de los conciertos
vigentes en una o en otra provincia para pagarle directa-
mente el traslado, y en otros, por dltimo, se ha utilizado el
procedimiento del reintegro de gastos.

En todo caso, lo que yo quisiera que quedara claro es
que el derecho estd reconocido en ambas circunstancias:
tanto cuando se va como cuando se vuelve tiene una cate-
gorfa de derecho exactamente igual. En consecuencia,
habremos de encontrar ¢l procedimiento por el cual se
cumpla ese principio y no haya lugar a algin tipo de dis-

crepancias por interpretaciones diversas de este asunto en
diferentes provincias.

La sefiora VICEPRESIDENTA (Novoa Carcacia): El
sefior Peralta tiene la palabra.

El sefior PERALTA ORTEGA: Sefior Subsecretario,
efectivamente ha dicho usted que hay dos supuestos. El
primero es cuando el desplazamiento a una comunidad
auténoma distinta de la residencia viene motivado por
prescripcién facultativa, para ser atendido en aquella
comunidad auténoma distinta de la que se reside. En ese
supuesto ha dicho usted que est4 el tema perfectamente
regulado: una circular del afio 1981, creo que ha dicho
usted exactamente, regula perfectamente el tema.

Ese no es el supuesto conflictivo. El supuesto conflic-
tivo es el otro, cuando un trabajador estd desplazado en
una comunidad auténoma distinta de la de su residencia
por razones diversas: laborales, de vacaciones, de viaje de
fin de semana, etcétera, y alli sufre una enfermedad que da
lugar a su ingreso en un centro sanitario lo méas cercano
posible, que es de comunidad auténoma distinta de la de su
residencia. Atendido inicialmente, se plantea que tiene que
volver por prescripeién médica ya a su residencia. En este
caso concretc e dice usted, sefior Subsecretario, que el
tema estd claro a nivel de derecho, pero que en la practica
no estd tan claro (éste es el caso que plantea el Defensor
del Pueblo en su recomendacién) y que reconoce que hay
dificultades, pero que se van a resolver en el futuro. ;Si lo
tiene usted muy sencillo! ;Por qué no se hace lo mismo
que en el primer supuesto, una circular? Porque estamos
hablando de prestaciones de Seguridad Social, que es nor-
mativa estatal. De la misma manera que hay una circular
que resuelve los problemas del primer caso, puede dictarse
una circular en los términos que hagan realidad eso que
dice usted: que en el segundo caso el trabajador que estd
desplazado fuera de su comunidad auténoma por razones
muy diversas pueda volver a su comunidad por prescrip-
cién médica y haciéndose cargo la Seguridad Social de
este desplazamiento. Hoy hay dificultades practicas —lo
ha dicho usted, Io ha reconocido— y se trata de resolver-
las. Yo creo que el mecanismo es el mismo que se utiliza
en el primer supuesto, al que usted ha aludido y que no
plantea ningin problema, que no es al que hace referencia
el Defensor del Pueblo. Es asi de sencillo. Yo creo que no
tiene sentido que esperemos a posibilidades de futuro, a
hipétesis de futuro; hay realidades que estdn ahi, hay dere-
chos que usted dice que son, efectivamente, hoy reconoci-
dos, y de lo que se trata es de hacerlos viables en la prac-
tica.

La sefiora VICEPRESIDENTA (Novoa Carcacia): El
sefior Conde tiene la palabra.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Muy brevemente, quiero
decirle de nuevo que el derecho a la prestacién, con caréc-
ter general y entendiéndola asfi, estd reconocido. No es tan
sencillo, como usted dice, el que por una circular regule-
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mos ¢émo ha de cubrirse ese derecho, como ha de resar-
cirse econémicamente en comunidades que tienen compe-
tencias transferidas en materia de asistencia sanitaria. Es
decir, esto podriamos regularlo internamente, a nivel de
Insalud gestién directa; no es tan facil regularlo cuando el
problema afecta a comunidades con competencias y res-
ponsabilidades en materia de asistencia sanitaria transfe-
rida. En todo caso, insisto, el principio estd reconocido.
Por consiguiente, el procedimiento, el que sea, tendrd que
dar respuesta a ese derecho. Es decir, tendra que suceder
que cuando el traslado de retorno se haya producido por
prescripcién facultativa, o bien mediante los correspon-
dientes conciertos el ciudadano reciba la asistencia, o si se
produjera por reintegro de gastos, se reintegre adecuada-
mente y en tiempo debido. Es decir, que la dnica dificultad
que tenemos para ese asunto es menor desde el punto de
vista politico, pero administrativamente —cosa que a
veces es mas compleja— se trata de articular el cumpli-
miento de ese mandato, de ese derecho en todo el territorio
del sistema nacional de salud con competencias transferi-
das a otras comunidades auténomas.

La sefiora VICEPRESIDENTA (Novoa Carcacia):
Muchas gracias, sefior Conde.

— SOBRE POSICION DEL GOBIERNO EN RELA-
CION CON LA RECOMENDACION DEL
DEFENSOR DEL PUEBLO SOBRE LA CONVE-
NIENCIA DE MODIFICAR LA CIRCULAR
15/1589, DE 19 DE DICIEMBRE, POR LA QUE
SE APRUEBA ELL CATALOGO GENERAL DE
ESPECIALIDADES DE MATERIAL ORTOPRO-
TESICO, INCLUYENDO EN EL GRUPO DE
VARIOS, SUBGRUPO SILLA DE RUEDAS, DE
LA CITADA CIRCULAR LAS SILLAS DE RUE-
DAS ELECTRICAS, SIEMPRE QUE CONCU-
RRA LA CIRCUNSTANCIA DE QUE SE PRECI-
SEN POR NO SER POSIBLE EL USO DE LAS
SILLAS DE RUEDAS DE TRACCION MANUAL
Y QUE HAYAN SIDO PRESCRITAS POR FA-
CULTATIVOS ESPECIALISTAS DEL INSTI-
TUTO NACIONAL DE LA SALUD. FORMU-
LADA POR EL SENOR PERALTA ORTEGA,
DEL GRUPO PARLAMENTARIO DE I1ZQUIER-
DA UNIDA-INICIATIVA PER CATALUNYA.
(Nimero de expediente 181/000162.)

La sefiora VICEPRESIDENTA (Novoa Carcacia):
Pregunta sobre posicién del Gobierno en relacién con la
recomendacién del Defensor del Pueblo sobre la conve-
niencia de modificar la Circular 15/1989, de 19 de diciem-
bre, por la que se aprueba el Catédlogo General de Especia-
lidades de Material Ortoprotésico, incluyendo en el grupo
de Varios, subgrupo Silla de Ruedas, de la citada circular
las sillas de ruedas eléctricas, siempre que concurra la cir-
cunstancia de que se precisen por no ser posible el uso de
las sillas de ruedas de traccién manual y que hayan sido
prescritas por facultativos especialistas del Instituto
Nacional de la Salud.

Esta pregunta ha sido formulada por el sefior Peralta
Ortega, que tiene la palabra.

El sefior PERALTA ORTEGA: Seifior Subsecretario,
el mismo afio 1992 el Defensor del Pueblo dirigié otra
recomendacion a este mismo Ministerio relativa, tal como
se indicaba al enunciar la pregunta, a los supuestos de per-
sonas minusvalidas que necesitan sillas de ruedas para des-
plazarse pero que no estdn en condiciones fisicas de utili-
zar sillas de ruedas de traccién manual y que, en conse-
cuencia, necesitan, y asf es prescrito por los correspon-
dientes facultativos de la Seguridad Social, sillas de ruedas
de traccidn eléctrica. Estas sillas de ruedas de traccion
eléctrica no son proporcionadas por la Seguridad Social,
puesto que en la Circular 15/1989 se prevé la dotacién de
las correspondientes sillas de ruedas con exclusién expresa
de las sillas de ruedas de traccién eléctrica. Se remite a los
ciudadanos interesados al Instituto de Servicios Sociales y
en muchos casos se encuentran con que se les deniega esta
prestacién por dificultades presupuestarias.

El Defensor del Pueblo hizo un estudio de los funda-
mentos legales aplicables, partiendo del articulo 49 de la
Constitucién que dice que compete a los poderes piiblicos
realizar una politica de rehabilitacién integral de los dismi-
nuidos fisicos, psiquicos y sensoriales, a los que prestard la
atencidn especializada que requieran; de lo dispuesto asi-
mismo en la Ley de Integracién Social de Minusvélidos,
que obliga a los poderes piiblicos a dotar de los recursos
necesarios, asf como a prever la rehabilitacién adecuada, y
de la Ley de Seguridad Social, que en su articulo 108 prevé
que la Seguridad Social facilitard los vehiculos para los
invdlidos cuya invalidez asf lo aconseje, sin hacer distin-
cién ni limitacidén de ningun tipo. Basdndose en todo esto
el Defensor del Pueblo estima que esa Circular 15/1989,
que excluye las sillas de ruedas de traccion eléctrica, no es
adecuada a esos fundamentos legales y sugiere que se estu-
die la conveniencia de modificar la misma con inclusién
de esas sillas de ruedas en los supuestos que los facultati-
vos especialistas del sistema piblico de salud asi lo reco-
mienden.

Me gustaria saber cudl es la posicién del Gobierno en
relacién con esta recomendacién del Defensor del Pueblo.

La sefiora VICEPRESIDENTA (Novoa Carcacia):
Tiene la palabra el sefior Subsecretario.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): Con fecha 11 de octubre de
1992 la institucién del Defensor del Pueblo dirigié al
Director General del Instituto Nacional de la Salud la reco-
mendacién a la que se alude, que fue contestada el 9 de
diciembre del mismo afio. Por consiguiente, no podemos

- responder de manera distinta de lo que hicimos entonces.

En esa respuesta se sefialaba que en esas fechas se
estaba finalizando la revisién y actualizacién del Catalogo
General de Especialidades de Material Ortoprotésico, que
entraria préximamente en vigor. Se indicaba asimismo que
en la revisién se habia pretendido la ampliacién maxima
de contenido que las disponibilidades crediticias permiten,



—3044 —

COMISIONES

1 pE MARZO DE 1994.-NUM. 124

teniendo adem4s muy presentes los mandatos legislativos.
Sin embargo, y desgraciadamente, tengo que decir que en
relacién a las sillas de ruedas eléctricas se aclaraba que,
desde una perspectiva realista, en las actuales circunstan-
cias econémicas no habia resultado posible su inclusién en
el catdlogo, por lo que nuevamente era preciso remitirse al
Instituto Nacional de Servicios Sociales para que supla
estas carencias presupuestarias concediendo las ayudas
necesarias para la adquisicion de este tipo de vehiculos.

Con fecha 25 de febrero de 1993 el Defensor del Pueblo
s¢ dirigié nuevamente al Director General del Insalud,
comunicindole que daba por finalizadas las actuaciones
practicadas en relacién con la queja a la que habfa dado
lugar la recomendacién. No obstante, quisiera ampliar esta
informacion aclarando que cuando nos referimos al cata-
logo de prestaciones de material ortoprotésico nos estamos
refiriendo en este caso al catilogo de prestaciones ortopro-
tésicas y vehiculos de caricter extrahospitalario, es decir,
aquellas que pueden suministrarse en el 4mbito extrahos-
pitalario y tienen su regulacién.

Hay que aclarar a S. S. que las sillas de ruedas eléctri-
cas estin siendo suministradas para lesionados medulares
severos con cargo al sistema en régimen de ingreso hospi-
talario y de esta forma el beneficiario puede usarla con
posterioridad al alta, pudiendo ser en su caso respuesta con
ocasion de la preceptivas revisiones en centros especiali-
zados.

En efecto, tal como sefialaba la Circular 15/89, en estos
casos la prescripcion es responsabilidad del servicio hospi-
talario y su coste asumido como prestacién hospitalaria, o
sea, en los casos absolutamente excepcionales en los que
sea imprescindible el uso de este tipo de vehiculo de inva-
lido de traccién eléctrica, cuando asi se indique por el cen-
tro especializado correspondiente, se suministrard con
cargo, no ya al concepto y capitulo de prestaciones extra-
hospitalarias, sino de prestaciones del catdlogo hospitala-
rio. Ello debe valer no s6lo para la primera prestacion —y
me estoy refiriendo al alta de un lesionado medular, por
ejemplo—, sino a la reposicién de ese vehiculo una vez
cumplida su vida natural y haya que reponerlo. (La sefiora
Presidenta ocupa la Presidencia.) Esto lo que hace es
vincular y hacer andloga esta prestacién en esos casos a
otro tipo de prestacién de cardcter muy hospitalaria. Le
pongo como ejemplo para ilustrar lo que quiero decir: €l
que, a mi modo de ver, una silla de traccién eléctrica en un
cuadripléjico es tanto como un marcapasos en un paciente
con un trastorno cardiaco importante. Si es una prétesis
que se implanta en un hospital y que una vez que ha cum-
plido su vida ha de reponerse, otro tanto pensamos de una
silla de traccién eléctrica en estas condiciones.

Por consiguiente, creemos que el tratamiento que hay
que dar a este tipo de prestacién tan especial es el de una
prestacion directamente hospitalaria y que ha de regularse
por la via de las prestaciones de los catdlogos de prétesis y
vehiculos de los hospitales y no de la prestacién extrahos-
pitalaria. Creo que esto cubre suficientemente los supues-
tos realmente graves en los que esta prestacién resulta
absolutamente imprescindible y no podiamos introducir la
prestacion de la silla de traccién eléctrica con cardcter

general como vehiculo de invalidos en el catdlogo de pres-
taciones extrahospitalarias, que es al que hacfamos refe-
rencia.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Peralta.

El sefior PERALTA ORTEGA: Sefior Subsecretario,
creo que esa diferenciacién que ha hecho, como usted dice,
permite llegar a la conclusion de que, efectivamente, no
todas las personas que necesitan la silla de traccién eléc-
trica no la reciben con cargo a la Seguridad Social. Hay
una parte de ellos, aquellos que son objeto de tratamiento
hospitalario y a los que les es prescrita por el centro hospi-
talario, que si la reciben. Sin embargo, creo, sefior Subse-
cretario, que esa diferenciacion es relativamente artificial.
Lo importante es si un beneficiario lo necesita realmente o
no lo necesita, con independencia de que se lo prescriba el
centro hospitalario, o con independencia de que haya sido
objeto de internamiento hospitalario previo, como ocurrird
normalmente, o no lo haya sido. Si un beneficiario de la
Seguridad Social, una persona minusvélida, requiere, y se
acredita por el organismo ptiblico competente, una silla de
traccién eléctrica, parece 16gico que se le proporcione. Es
verdad que hay dificultades presupuestarias y que siempre
tenemos que jugar con esa cuestion, pero estamos
hablando de las personas mas necesitadas y, dentro de las
personas mas necesitadas, de los casos realmente extre-
mos. Es decir, si a una persona que necesita una silla de
traccidn eléctrica no se le proporciona, se le condena a que
piense que sobra realmente en esta vida. Tenemos casos
recientes de personas que han llegado, desgraciadamente,
a esa conclusién, cuando creo que deberiamos hacer un
esfuerzo por demostrar lo contrario: que sirven en esta
sociedad. Creo que para demostrarselo hace falta que la
sociedad se preocupe realmente de esas personas y las
haga ver que las necesita. Creo que debemos hacer un
esfuerzo para que a estos minusvalidos que necesitan una
silla de traccidn eléctrica, si se acredita que realmente es
asi, con independencia de que la acreditaci6n se haga o no
via hospitalaria, se les proporcione. Comparto plenamente
los argumentos que daba el Defensor del Pueblo en su
recomendacién y le estimularia a que haga un esfuerzo
para que se pueda proporcionar esa silla de traccién eléc-
trica a todas las personas que lo necesiten.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Subsecretario.

El sefior SUBSECRETARIO DE SANIDAD Y CON-
SUMO (Conde Olasagasti): S6lo un breve comentario
para decir que comparto su criterio, es decir, hay que darle
la silla a quien realmente la necesite, con independencia de
que se esté moviendo en el dmbito intra o extrahospitala-
rio. Lo que sucede es que el tipo de paciente que tiene esa
necesidad absolutamente imperativa, por la propia natura-
leza de su padecimiento, estd muy vinculado al mundo
hospitalario, y no quiero decir que tenga que estar ingre-
sado en un hospital sino que su vida, el manejo de sus pro-
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blemas, estd siempre muy vinculado a terrenos de especia-
listas que estdn constantemente atendiéndolo, recibién-
dolo, volviéndole a atender, y es en ese sentido e el que
nosotros creemos que debe estar incluido, en todo caso,
pero que su vehiculizacién mas adecuada es el &mbito hos-
pitalario.

Tengo alguna pequefia experiencia sobre este asunto.
He sido gerente del complejo hospitalario de Toledo, en el
Centro de Parapléjicos, y, por ejemplo, cosas que hacfa-
mos era que esa silla de ruedas, con la que el paciente
venia a su revision, era revisada, al igual que el paciente.
Se verificaba su funcionamiento, se reparaba si habia que
repararla y si se llegaba a la conclusién de que la silla
debia ser repuesta, se reponia.

Esos son los casos mds comunes, o alguno parecido de
alguna enfermedad neuromuscular, pero en todo caso van
a estar siempre muy vinculados al hospital y por eso cree-
mos que debe vehicularse por ese centro.

En cualquier caso, estoy completamente de acuerdo con
su idea de que el que necesite silla debe tenerla.

— SOBRE JUSTIFICACION QUE DA EL INSTI-
TUTO NACIONAL DE SALUD PARA TENER
EN ASTURIAS UN SERVICIO DE AMBULAN-
CIAS PRECARIO. FORMULADA POR EL SE-
NOR GARCIA FONSECA (G. P. IU-IC). (Nimero
de expediente 181/000297.)

La sefiora PRESIDENTA: Pregunta sobre justificacién
que da el Instituto Nacional de Salud para tener en Asturias
un servicio de ambulancias precario, formulada por el
sefior Garcia Fonseca del Grupo de Izquierda Unida-Ini-
ciativa por Catalufia. (Pausa.)

No se encuentra en la sala el sefior Garcia Fonseca.

Decace la pregunta.

— SOBRE MEDIDAS A ADOPTAR POR EL INSTI-
TUTO NACIONAL DE SALUD (INSALUD)
PARA CONSEGUIR QUE EL TIEMPO DE
ESPERA PARA CONSULTAS EN EL HOSPITAL
12 DE OCTUBRE DE MADRID NO SUPERE
LOS SEIS MESES. FORMULADA POR LA
SENORA MAESTRO MARTIN (G. P. IU-IC).
(Nimero de expediente 181/000301.)

La sefiora PRESIDENTA: La siguiente pregunta estd
formulada por la sefiora Maestro Martin, que ha solicitado
a esta Mesa que queda pospuesta para la proxima sesién de
la Comisidn, a lo cual hemos accedido.

Por tanto, damos las gracias al sefior Subsecretario del
Ministerio de Sanidad y Consumo, don José Conde, y
rogamos al sefior Secretario General de Salud, don Jesis
Gutiérrez Morlote, que tome asiento en esta Mesa.
(Pausa.)

Buenos dias, sefior Gutiérrez Morlote. Bienvenido a
esta Comisién.

— SOBRE INFLUENCIA DEL DISENO CURRICU-
LAR PROPUESTO POR EL. MINISTERIO DE
EDUCACION Y CIENCIA PARA LA DIPLOMA-
TURA DE ENFERMERIA SOBRE LA CALIDAD
ASISTENCIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD. FORMULADA POR EL SENOR FER-
NANDEZ-MIRANDA Y LOZANA (GP). (Ndmero
de expediente 181/000342.)

— SOBRE OPINION DE LA MINISTRA DE SANI-
DAD Y CONSUMO ACERCA DEL DISENO
CURRICULAR DE LA DIPLOMATURA DE
ENFERMERIA PRESENTADA POR EL MINIS-
TERIO DE EDUCACION Y CIENCIA. FORMU-
LADA POR EL SENOR FERNANDEZ-MI-
RANDA Y LOZANA (GP). (Nimero de expediente
181/000344.)

La sefiora PRESIDENTA: Tiene noticias también esta
Presidencia que de las tres siguientes preguntas, formula-
das por el sefior Ferndndez-Miranda, dos las presentar el
sefior Burgos Gallego, la primera y la tercera, que va a uni-
ficarlas en una. La primera es sobre influencia del disefio
curricular propuesto por el Ministerio de Educacién y
Ciencia para la Diplomatura de Enfermeria sobre la cali-
dad asistencial del Sistema Nacional de Salud; la segunda,
sobre opinién de la sefiora Ministra de Sanidad y Consumo
acerca del disefio curricular de la Diplomatura de Enfer-
meria presentada por el Ministerio de Educacién y Cien-
cia. Ambas, como digo, han sido formuladas por €l sefior
Ferndndez-Miranda y las va a plantear el sefior Burgos
Gallego.

El sefior BURGOS GALLEGO: En todo caso, y dada
la naturaleza de las preguntas, creo que es perfectamente
16gico que tanto el planteamiento como la contestacién se
hagan de forma unificada.

Sefior Gutiérrez Morlote, gracias por su presencia. Sin
duda nos transmitird fielmente la opinién de la sefiora
Ministra, ya que ella, por 1o visto, no considera procedente
su comparecencia en esta Comisién al objeto de responder
estas preguntas, cuya redaccién no era baladf ni superflua
¢ iba en el sentido de que fuera la propia sefiora Ministra la
que nos contestara.

Sin duda, las repercusiones que tiene el disefio curricu-
lar presentado por el Ministerio de Educacién y Ciencia va
a necesitar un compromiso del Ministerio en su conjunto y,
por supuesto, de su titular, en aras a resolver un conten-
cioso que en estos momentos supone una situacion, creo
yo, de preocupacion generalizada en el estamento de la
enfermeria espaiiola.

Como SS. SS. conocen, el plan vigente de estudios de
enfermeria en nuestro pafs, tanto en la duracién real del
propio curso en el tiempo como en el nimero de semanas
al afio en que se imparte ese curso, asi como en el nimero
de horas por semana que se establece, e incluso en cuanto
al nimero total de horas de que consta, es muy inferior a
cualquier otro de los paises de nuestro entorno. Sin
embargo, y aun teniendo en cuenta esta situacién de per-



—3946 -

COMISIONES

1 pE MARZO DE 1994.-NUM. 124

Jjuicio notable con respecto a la formacién de nuestros pro-
fesionales de enfermerfa, la posicidn del Ministerio de
Educacién y Ciencia ha sido rebajar atin mads el disefio
curricular en estos pardmetros y llevar a la propia profe-
sién de enfermeria a una situacion ciertamente muy deli-
cada, incumpliendo ademds, yo creo que de una forma
burda y manifiesta, la propia Directiva 77/453 de 1a Comu-
nidad Europea, que precisamente establecia la necesidad
de incrementar el niimero de horas lectivas y acercarlo, en
la medida de lo posible, a las 4.600 horas. Sin duda, esta
situacién va a tener repercusiones asistenciales muy
importantes, porque lo que aqu{ nos estamos jugando entre
todos es conocer cudl es el modelo de enfermerfa que que-
remos para nuestro pafs en los préximos afios: si es un
modelo devaluado, si es un modelo de peor calidad que el
que teniamos hasta este momento, o si es un modelo, en
definitiva, sin homologacién europea.

Precisamente para conocer esa vertiente asistencial,
para conocer la opiniones del Ministerio y cudles son las
actitudes que el propio Ministerio estd tomando en rela-
¢ién con esta problemitica es por lo que pediamos la com-
parecencia de la sefiora Ministra. Sin duda, la toma de
decisiones en un Consejo de Ministros es una toma de
decisiones colegiada y a nosotros nos gustaria conocer no
solamente la posicién actual sino, sobre todo, cémo puede
afectar al planteamiento del propio Ministerio de Sanidad
1a aprobacién del disefio curricular tal y como estd plantea-
do por el Ministerio de Educacién y Ciencia. En ese sen-
tido le transmitimos estas dos preguntas, refundidas en
una.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, sefior Burgos
Gallego.
Tiene la palabra el sefior Gutiérrez Morlote.

El seiior SECRETARIO GENERAL DE SALUD
{Gutiérrez Morlote): Quiza convendria, como paso previo
a mi respuesta a esta pregunta, establecer el terreno en el
que se desenvuelve tanto la pregunta como la respuesta,
por cuanto lo que se requiere del Gobierno, y en este caso
del Ministerio de Sanidad y Consumo, es su opinién sobre
un disefio curricular —decia el sefior Diputado— pro-
puesto por el Ministerio de Educacién y Ciencia. Quiza
conviniera recordar previamente que la Ley Orgénica del
25 de agosto de 1983, de Reforma Universitaria, establece
muy claramente cémo se elaboran los disefios curriculares.
Asi, por ejemplo, dice que son las universidades, y no el
Ministerio de Educacién y Ciencia, quienes elaboran y
aprueban los planes de estudio e investigacidn, estable-
ciendo en su articulo 28 que el Gobierno, a propuesta del
Consejo de Universidades, establecera los titulos, etcétera,
asf como las directrices generales de los planes de estudio.
De ah{ que todos los dias veamos en el «Boletin Oficial del
Estado» reales decretos que, a instancia del Ministerio de
Educacién y Ciencia, pero a propuesta del Consejo de Uni-
versidades, establecen las directrices generales y que todos
los dias veamos en el «Boletin Oficial del Estado» resolu-
ciones mediante las cuales las universidades establecen

sus planes de estudio. Por tanto, habria que repartir en todo
caso las responsabilidades.

Me alegra, eso si, poder contestar al sefior Diputado que
el plan vigente va a cumplir la Directiva 77/453, Creo que
ha sido incluso afortunado el que se haya retrasado la res-
puesta a esta pregunta, porque ha sido precisamente el
viernes pasado cuando el Consejo de Universidades ha
aprobado, con un solo voto en contra, una modificacién
del Real Decreto 1.497/87, y en el nuevo Decreto que ha
visto el Consejo de Universidades, que préximamente el
Gobierno aprobar4, se seiiala, entre otras cosas, en su
articulo 6, que se modifica la directriz segunda del anexo
del Real Decreto 1,466/90. ;En qué sentido? En el sentido
de decir que la carga lectiva total, que no podra ser inferior
a 205 ni superior al méaximo de créditos para los estudios
del primer ciclo, estableciéndose correspondencias de cré-
ditos extraordinarios. Es decir, que los créditos tendrar
distinta validez, que tendran que proponer cada una de I
universidades, segin se trate de horas lectivas, de prictic s
clinicas o de practicas, con lo cual se da cumplimiento & {a
directiva y se da cumplimiento también a lo establecido :n
las directrices para los planes de estudio.

Resuelto, creo, afortunadamente para todos y reco o-
cido, por lo tanto, el desarrollo de la enfermeria en nues ro
pafs, en consonancia con los demds paises europeos, qu zé
convendria contestar a la otra parte de la pregunta, que
creo recordar, sefioria, era la opinién del Ministerio de
Sanidad y Consumo, de la Ministra, sobre la influencia ¢n
la calidad asistencial del sistema nacional de salud espafol
del disefio curricular de la diplomatura de enfermeria.

Naturalmente, nuestra respuesta es claramente positiva.
Si bien la responsabilidad en materia educativa corres-
ponde al Ministerio de Educacién y Ciencia, no cabe duia
de que, como S. S. dice en la pregunta, la formacién de 1s
profesionales de enfermeria incide directamente en la cali-
dad de los servicios que se han de prestar al sistema sani-
tario, incremento que ird avanzando gracias a la dltima
revisién realizada en los planes de estudio de diplomados
de enfermerfa, que ha permitido, con la colaboracién Je
los propios profesionales y del Consejo General de Cole-
gios de Enfermeria, aportar al mismo aquellas modifica-
ciones que consideraron necesarias los propios interesa-
dos, a fin de dar respuesta a la demanda de cuidados de la
sociedad a través del sistema sanitario.

Yo quiero recordar que la formacién y la prestacién -le
cuidados de los profesionales de enfermeria espafioles des-
tacan en este momento entre los primeros de los los paises
miembros de 1a Unién Europea, asi como por ser el iinizo
en que sus ensefianzas se desarrollan en un 4mbito univer-
sitario.

La sefiora PRESIDENTA: El sefior Burgos tiene la
palabra.

El sefior BURGOS GALLEGO: Seiior Gutiérrez Mor-
lote, sin duda no nos vamos a introducir en un camino le
delimitacién de las responsabilidades entre el Ministerjio
de Educacién y Ciencia o el Consejo de Universidades. 1o
que si hay que recordar es que el incumplimiento de las
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directivas comunitarias sipone una infraccién a los
gobiernos, 1o 4 los Consejos dé Universidades que en este
momento existen en los paises comunitarios.

En ese sentido, la responsabilidad de adaptar la actual
legislacién, la actual normativa en esta materia, como en
otras muchas, a la legislacién comunitaria corresponde al
Gobierno, y al Gobierno le compete precisamente ordenar,
por supuesto en colaboracién con las universidades espa-
fiolas, el sistema de formacién de nuestros profesionales.

Yo me alegro dé qtie se haya producido esa modifica-
cién en el Decreto sobre esta materia, pero sigo sin tener
exactamente conocimiento dé cudl és el contenido de esas
modificaciones. ;Se va a aumentar realmente el niimero
total de horas lectivas del disefio curricular de la diploma-
tura de enfermeria y hasta qué nivel? En este momento
estamos en 2.700 horas, que es aproximadamente la mitad,
en algunos casos hasta un tercio, del total de horas lectivas
de otros pafses de nuestro ambito. Le recordaria simple-
mente los mds cercanos a nosotros, que son Alemariia, con
4.600 horas, es decir, practicamente el doble; Italia, con
4.600 horas, el doble; Luxemburgo, con 4.600 horas, pot
no hablar del Reino Unido con 5.480; de Grecia, con
5.047; de Dinamarca, con 5.504, o el caso extremo de
Holanda con 7.280 horas lectivas en la diplomatura de
enfermeria.

Nadie cuestiona, evidentemente, la profesionalidad de
nuestros diplomados de enfermerfa, pero si cuestionamos
hasta qué punto la formacién que estdn recibiendo les per-
mite una homologacién europea, no a la baja, sino en la
medida de lo posible. Tampoco pedimos el miximo, pero
al menos que se respete una media comunitaria, que creo

es el objetivo a conseguir. Es evidente que las carencias de

la diplomatura de enfermeria no se quedan solamente aquf,
habria que hablar mucho también sobre por qué en este
pais no se estdn desarrollando las especialidades en enfer-
meria, pero eso seria objeto de otra pregunta de distinta
consideracion.

En este sentido, me gustarfa conocer més en profundi-
dad cudl va a ser el contenido real de ese disefio curricular,
en qué medida las opiniones del Ministerio de Sanidad han
contribuido a esa modificacion, si es que ha habido alguna
contribucidn, si es que ha habido alguna opini6én transmi-
tida por el propio ministerio o por sus responsables, porque
entiendo que s6lo desde la falta de coordinacion entre el
Ministerio de Educacién y el Ministerio de Sanidad se
puede explicar que en su dia se produjera aquella pro-
puesta tan negativa para los profesionales de la enfermeria
y que tanta preocupacion ha generado en los dltimos
meses. A nosotros nos parece que, sin duda, parte de la res-
ponsabilidad de que esa preocupacién se haya generado la
tiene su ministerio. Est4 bien que se haya rectificado, pero
sin duda no es ésa la via oportuna para generar en la opi-
nién publica debates sobre modificaciones que afectan a
un colectivo muy importante de profesionales de la sani-
dad, lo cual tiene su importancia, pero la tiene de forma
mucho més acusada puesto que no es un hecho aislado, y
en la préxima pregunta tendremos ocasién de contemplar
como afecta también una situacién de estas caracteristicas
a otro disefio curricular.

En definitiva, desde el Grupo Parlamentario Popular
guéremos transinitir nuestra preocupacién porque se pon-
gah ante la opinién piblica déterminadas propuestas,
determinados proyectos que afectan a colectivos muy rele-
varites de nuestra sanidad que generan inestabilidad, que
gerieran preocupacion, que suponen cierta descoordina-
ci6n y; lo que para nosotros serfa todavia mas preocupante,
cierta falta de criterio sobre el disefio de la formaci6n de
nuestros profesionales; que es lo que, en definitiva, nos
tiene que preocupar a todos. _

Esa preocupacion es la que gueremos transmitirle con
esta prégunta y, en espera de una mayor profundizacién en
las eéxplicaciones, mi grupo har4 un seguimiento muy por-
menotizado de en qué medida en ese pais se estd avan-
zatido realmente hacia la homologacion europea en la cua-
lificacién de nuestros profesionales sanitarios.

La sefiora PRESIDENTA: El sefior Secretario General
de Salud tiene la palabra.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SALUD
(Gutiérrez Morlote): Muy brevemente, sefiorfa.

Quisiera contestarle muy rdpidamente, pero con tres
aspectos que me parecen importantes. El primero, afir-
mdndole que no se trataba de eludir responsabilidades,
sino de delimitar ¢l papel de ¢ada uno en el estableci-
miento de los planes de estudios. Creo que hablar genéri-
camente de la Administracién o referir al Gobierno la res-
ponsabilidad integra tampoco seria justo. Si las directrices
generales las establece el Gobierno, a propuesta del Con-
sejo de Universidades, me permito recordar a S. S. que la
composicién del Consejo es la siguiente: Los responsables
de ensefianza universitaria de los consejos de Gobierno de
todas las comunidades anténomas, nombrados por un peri-
odo de cuatro afios, entre personas de reconocido prestigio
o especialistas en los diversos 4mbitos de la ensefianza
universitaria y de la investigacién, que son designados
cinco por el Congreso de los Diputados, cinco por el
Senado y cinco por el Gobierno. Esta es la composicién
del Consejo de Universidades que propone al Gobierno las
directrices generales de los planes de estudio.

En segundo lugar, le querria transmitir de manera més
concreta el contenido del proyecto del Real Decreto que el
pasado viernes fue visto y aprobado por el Consejo de Uni-
versidades. Las modificaciones que se recogen en el pro-
yecto son las siguientes: Los distintos planes de estudio
determinaran en créditos que la carga lectiva total no podra
ser inferior a 205 en créditos ni superior a los 270 previs-
tos para los estudios de primer ciclo universitario. Las uni-
versidades establecerdn en sus planes de estudios, las
correspondencias extraordinarias de los créditos relativos
a las ensefianzas clinicas, de tal manera que el valor de los
mismos pueda ser superior al de los de las ensefianzas ted-
ricas. Teniendo en cuenta que un crédito de enseiianza ted-
rica tiene una equivalencia a diez horas lectivas, se inter-
pretard que los créditos correspondientes a las ensefianzas
clinicas podrdn ponderarse con un niimero mayor de horas,
todo esto en razén de la especificidad de las ensefianzas de
las profesiones en ciencias de la salud. Asimismo, se espe-
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cifica que estas correspondencias extraordinarias de los
créditos garantizardn la formacién a tiempo completo.
Igualmente, en el contenido del articulo 6.° del proyecto se
reitera la obligatoriedad de que los planes de estudios que
aprueben las universidades deberén estar de acuerdo con la
opcién prevista en la directiva 77/453, modificada por la
89/595.

Por tltimo, en las disposiciones transitorias se prevé el
mecanismo para que en los planes de estudio correspon-
dientes a titulaciones que deban adaptarse a directivas
comunitarias y que hayan sido homologados con anteriori-
dad a la entrada en vigor del proyecto del decreto, las uni-
versidades, antes del comienzo de curso 1994-1995, pro-
cederdn a establecer las correspondencias extraordinarias
de créditos.

Ademds, he de afiadirle que el Ministerio de Educacién
y Ciencia, a través de los contratos establecidos con la
Comisi6én de la Comunidad Europea, harecibido escrito de
que dicha Comisién, a la vista del proyecto del decreto
sometido el pasado viernes al Consejo de Universidades,
adquiere el compromiso de retirar el proyecto de infrac-
cién abierto en su dia. Digo todo esto para tranquilizar al
grupo que representa sobre la situacién de la profesién de
enfermeria en el conjunto de la Unién Europea.

Muy brevemente también quiero recordar a S. S. que,
como desarrollo de la Ley de Reforma Universitaria, el
Ministerio de Educacién y Ciencia, por medio del Consejo
de Universidades, constituy6 unos grupos de trabajo. Uno
de ellos, el grupo 9, estudiaba profesiones en ciencias de la
salud, entre otras la diplomatura de enfermerfa. En este
grupo participaron el Ministerio de Sanidad y otros orga-
nismos piblicos, como el propio Consejo general de Cole-
gios de Enfermerfa. Como consecuencia de ello, el Minis-
terio de Educacion y Ciencia establecié esas directrices
generales de los planes de estudio de enfermerfa.

Por tanto, yo creo que podemos decir, primero, que,
afortunadamente, se ha resuelto el problema a que se refe-
ria S. S.; y, en segundo lugar, que en todo el proceso de
establecimiento de los planes de estudio y de las directri-
ces generales se ha dado participacién, creo que ejemplar,
de todas las instancias interesadas o afectadas por los pla-
nes de estudio en ciencias de la salud; por supuesto, tam-
bién del Ministerio de Sanidad y Consumo.

—-= SOBRE PREVISIONES ACERCA DE LA MODI-
FICACION DEL ACTUAL DISENO CURRICU-
LAR DE LA LICENCIATURA DE MEDICINA.
FORMULADA POR EL SENOR FERNANDEZ-
MIRANDA Y LOZANA, DEL GRUPO PARLA-
MENTARIO POPULAR., (Nimero de expediente
181/000343.)

La sefiora PRESIDENTA: Pregunta sobre previsiones
acerca de la modificacion del actual disefio curricular de la
licenciatura de medicina, formulada por el sefior Fernan-
dez-Miranda y que plantea, en su lugar, el sefior Burgos.

El seiior BURGOS GALLEGO: Sefior Gutiérrez Mor-
lote, la aplicacién de la directiva comunitaria para médicos
generalistas ha sembrado, sin duda, la incertidumbre en
todas las facultades espafiolas de medicina.

El Gobierno, por lo que nosotros hemos conocido, no
ha tomado atn ninguna decisién respecto a la férmula por
1a cual los licenciados en medicina van a recibir los dos
afios de formacién complementaria que se exigen por parte
de la directiva comunitaria para el ejercicio de la profesion
de la sanidad piblica dentro de la Unién Europea. El pro-
pio Consejo de Estudiantes de Medicina ha anunciado
movilizaciones en toda Espafia en rechazo a una actitud
que ellos mismos estén calificando de peloteo permanente
entre el Ministerio de Sanidad y el Ministerio de Educa-
cidn.

Sin duda, a menos de diez meses —casi nueve— de la
entrada en vigor de esta directiva comunitaria y después, ni
mds ni menos, sefiorias, que de ocho afios desde que esa
directiva fue publicada, seguimos en una situacién de
incertidumbre, seguimos en una situacién de desconoci-
miento por parte de los estudiantes de medicina, por parte
de los futuros profesionales de la sanidad en relacién con
lo que va a ser su futuro mds inmediato y, sin duda, uno de
los aspectos mas relevantes que van a condicionar su acti-
vidad profesional para los préximos afios.

La verdad, sefior Gutiérrez Morlote, es que resulta un
tanto inconcebible que a estas alturas del afio y ante esa
fecha que se nos anuncia, del 1.° de enero de 1995, no se
haya tomado atin ninguna decisi6n en este sentido.

Usted probablemente me dird que no le compete exac-
tamente al Ministerio de Sanidad la definicién del nuevo
disefio curricular de la licenciatura de medicina, pero yo
tengo que decirle que la aplicacién de esa directiva implica
unas repercusiones muy importantes desde el punto de
vista asistencial, porque los estudiantes de medicina van a
tener que realizar esas préicticas en el Sistema Nacional de
Salud. Ellos mismos estdn exigiendo que el Sistema
Nacional de Salud dé cumplimiento a las necesidades de
formacién de todos y cada uno de los licenciados de medi-
cina en ¢l propio Sistema Nacional de Salud espafiol, como
ocurre en el resto de los pafses europeos adaptados a esa
directiva. Eso, como digo, estd generando incertidumbres,
manifestaciones y, probablemente, si no lo corregimos a
tiempo, importantes movilizaciones en las facultades de
medicina. Queremos conocer si la posicién de la ministra,
en este caso de su representante en esta Comisién, es
modificar el actual disefio curricular para prevenir las posi-
bles dificultades que se van a generar para la prictica de
estos profesionales en el futuro, dificultades que ellos mis-
mos han puesto de manifiesto, fundamentalmente desde
dos puntos de vista: uno, el agravio comparativo que se
estableceria respecto a otros paises de la propia Comuni-
dad en los que, en estos momentos, es suficiente el titulo
de licenciado en medicina para comenzar la formacién
como médicos generalistas y poder ejercer, por tanto,
como médicos en cualquier lugar de la Comunidad Euro-
pea, a diferencia de lo que ocurrirfa en Espafia si no adap-
tamos esta normativa, como se nos estd exigiendo.
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La segunda repercusién (muy importante también,
desde nuestro punto de vista) afecta a la imposibilidad
material de que los licenciados espaiioles en medicina pue-
dan acceder a una formacién posgraduada mientras se
mantenga el sistema MIR conteniendo todas las posibili-
dades de especializacion, incluidas las de medicina fami-
liar y comunitaria, homologable a la de medicina genera-
lista. Teniendo en cuenta que en este momento aproxima-
damente sélo pueden superar las pruebas del MIR una de
cada cuatro personas que se presentan a esa prueba selec-
tiva, se condenaria a tres cuartos de los estudiantes de
medicina a no poder ejercer su profesién en los préximos
afios, con las consiguientes secuelas de frustracién y cer-
cenamiento de una vocacién que, sin duda, no estd en su
deseo ni, por supuesto, en el nuestro.

En ese sentido, queremos conocer la opinién del minis-
terio respecto al disefio curricular y, en el mismo sentido
que ddbamos a nuestra anterior pregunta, cudles son las
modificaciones, o cuéles son los puntos de vista desde el
Ministerio de Sanidad a tener en cuenta a la hora de la
adaptacion de esa normativa europea.

La sefiora PRESIDENTA: El sefior Gutiérrez Morlote
tiene la palabra.

El sefior GUTIERREZ MORLOTE: De nuevo tengo
que recordar que no estamos hablando de disefio curricu-
lar, sefiorfa. El curriculum se define en un Real Decreto, de
27 de noviembre de 1987, el que habla de las directrices
generales comunes de los planes de estudio, y dice, en su
articulo 2, que curriculum es el conjunto de los estudios
concretos superados por el estudiante en el marco de un
plan de estudios conducente a la obtencién de un titulo; y
el titulo de licenciado en Espafia es el que se consigue a
través de un curriculum. De lo que estd hablando S. S, si
he entendido bien la pregunta, que no se correspondia con
el enunciado inicial, es de la Directiva 93/16, que habla de
la libre circulacion, el reconocimiento mutuo de diplomas,
certificados y otros titulos.

Afirma S. S. que el Gobierno no ha tomado decisién, y
el Gobierno si ha tomado decisiones. Me permito recor-
darle que el afio pasado, por ejemplo, publicamos un Real
Decreto que reconocia los derechos adquiridos a todos los
médicos que terminasen antes del 1.° de enero de 1995, el
Real Decreto 853/1993 sobre ejercicio de las funciones de
médico de medicina general, médico general, como le
gusta decir a la propia sociedad espafiola y no generalista,
que es una traduccidn incorrecta (que al principio incluso
acabd en el «Boletin Oficial del Estado») de los términos
empleados en la Unién Europea. Si se han tomado deci-
siones.

(Peloteo permanente? Afortunadamente, de nuevo el
retraso en la respuesta a la pregunta, o en la formulacién de
la pregunta, me permite aportar hechos que yo estoy
seguro que son esperanzadores y que serdn de satisfaccién
del grupo que representa. Se han reunido, en conjunto, los
dos ministerios afectados, el Ministerio de Educacién y
Ciencia y el Ministerio de Sanidad y Consumo, con el
Consejo de Estudiantes de Medicina. Por tanto, no puede

hablarse de peloteo; hablamos, como no podia ser de otra
manera, de una voluntad coordinada del Gobierno.

En cuanto al agravio comparativo con otros paises,
puesto que la directiva establece esa formacién comple-
mentaria como necesaria para ejercer en el sistema piblico
de Seguridad Social, también tengo que decir a S. S. que
hay otros pafses que no garantizan esa formacién a todos
los estudiantes y entienden que el estudiante, el licenciado
ya, que no haga esa formacién complementaria, tiene otros
ambitos de ejercicio que no es el sistema publico. Pero no
pienso eludir la respuesta. Nosotros pensamos —y lo con-
test6 el Reino de Espafia hace ya muchos afios— que esa
formaci6n se adquiere a través de la formacion especifica
como médico especialista en medicina familiar y comuni-
taria, a través, por tanto, del sistema MIR. Por cierto,
recuerdo que, con motivo de una comparecencia cuando
yo estaba de Director General de Ordenacién Profesional,
encontré un gran consenso en torno al sistema MIR por
parte de todos los grupos parlamentarios. Me preocupa
—permitame que se lo diga— la posibilidad de que su
grupo apoye otras opciones distintas de formacidn espe-
cializada al margen del sistema MIR.

Dice S. S., y no sin razén: ;Y los que no puedan entrar
a través del sistema MIR? Habria dos respuestas. La pri-
mera, la oferta de plazas MIR, que se hace afio tras afio,
supera ya al mimero de estudiantes que hay en las faculta-
des de medicina y nada impide, creemos, que €sos estu-
diantes que terminan en el afio tuvieran en su baremo algtin
derecho preferente, una baremacién especial que les per-
mitiese acceder antes de los que, procedentes de genera-
ciones anteriores, quieren volver a presentarse al MIR,
quieren cambiar de especialidad o quieren presentarse a un
MIR que entonces no aprendieron. Pero ;y si aun asi no
todos los estudiantes, licenciados ya, acceden al sistema
MIR? ;Cémo les va a dar usted la formacién especifica?
La respuesta que hemos dado, entre otros, al Consejo Esta-
tal de Estudiantes de Medicina, de comun acuerdo los
Ministerios de Educacién y Ciencia y de Sanidad y Con-
sumo, es que se establecerd una formacién més breve, de
dos afios, que garantizard, a quienes no accedan a través
del sistema MIR, la formacién especifica que requiere la
directiva comunitaria. Estamos en el tema y hemos tomado
varias medidas desde que sabfamos que se publicaba la
directiva, pero —repito— la directiva no habla del disefio
curricular ni ha habido descoordinacién entre los dos
ministerios.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Burgos.

El sefior BURGOS GALLEGO: Sefior Gutiérrez Mor-
lote, el disefio curricular no se detiene en la consecucién de
una licenciatura, sino que también —imagino que usted lo
conoce perfectamente, como también SS. SS.— se hace
extensible a la obtencién de los titulos de especialista,
etcétera. A mi me parece que pensar que el disefio curricu-
lar en una profesién sanitaria es, simple y llanamente, la
consecucién del titulo de licenciado, en este caso licen-
ciado en medicina, es no entender excesivamente lo que es
el disefio curricular de una profesién como la sanitaria.
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En todo caso, creo que va a ser muy escaso el niimero
de personas que, al menos en la carrera de medicina, pre-
tenden obtener un titulo de licenciado para otra cosa que
no sea ejercer como médico. Yo creo que ése es el princi-
pal factor de preocupacion en estos momentos y lo que nos
trae aqui en el dia de hoy. Evidentemente, 1o que debe de
procurar nuestra atencién es cémo vamos a conseguir que
tcdas aquellas personas que hayan mostrado su vocacion,
que hayan realizado los estudios necesarios para conseguir
ejercer como profesionales de la medicina, puedan hacerlo
a través de un sistema de formacién de calidad homolo-
gado con las necesidades europeas. Eso es lo que me
parece que todavia no estd precisado en nuestro pafs. Usted
dice que han tenido una reunién con los estudiantes de
medicina, conjuntamente, ¢l Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y el Ministerio de Educacién y Ciencia. Evidente-
mente, yo no niego que esas reuniones han tenido lugar; el
problema es que no han alcanzado ningjin éxito; no se ha
conseguido todavia fijar con claridad cudl va a ser el con-
tenido de esos dos afios de formacién posgraduada, no lo
sabemos exactamente no lo saben los estudiantes de medi-
cina, ni cudles van a ser los programas de esa formacién,
qué contenidos van a tener, ni en qué plazas de los hospi-
tales publicos o de los ambulatorios de nuestro pais esas
personas van a tener posibilidades de establecer esa misma
formacién. En definitiva, los estudiantes no saben a qué
atenerse todavia, a estas alturas, respecto a las decisiones
del Ministerio de Educacién y Ciencia y del Ministerio de
Sanidad y Consumo. Yo insisto en la responsabilidad del
Ministerio de Sanidad para dar salida a esta situacién y
para enfocar el asunto desde la vertiente asistencial. En
definitiva, esas personas van a tener un protagonismo asis-
tencial importante durante esos dos afios y van a funda-
mentar el resto de su profesion en lo que sean capaces de
conocer, de aprender y de ejercer en estos dos afios.

Mi grupo parlamentario —se lo aclaro a todos los efec-
tos— no pone en cuestion el sisterna MIR; en absoluto.
Nos parece un buen sistema, aunque no tiene por qué ser el
dnico sobre especializacién y aunque, a lo mejor, no ten-
dria por qué incluir como una de sus especialidades, y
como Unica via, la de especialista en medicina familiar y
comunitaria. Precisamente, una de las demandas mds
importantes de los estudiantes en estos momentos es
extraer del sistema MIR la especializacién en medicina
familiar y comunitaria, por la imposibilidad del sistema
MIR de dar especializacién a todas las personas con titula-
cién de licenciado en medicina. Usted sabe perfectamente
que el problema no se genera con los titulados que salen
cada afio, sino con la inmensa bolsa de profesionales acu-
mulada a lo largo de los dltimos afios a los que les va a ser
muy dificil encontrar una salida profesional. '

En ese sentido, valoramos positivamente que se haya
conseguido incrementar el ndmero de plazas MIR, pero
sigue siendo tremendamente insuficiente para absorber la
demanda de esos jévenes profesionales. Si lo que nos dice
usted es que van a condenar a una situacién de discrimina-
cién, en funcién de quienes hayan desarrollado su carrera
antes o después del afio 1995; que van ustedes a condenar
a un nimero muy relevante de licenciados a que no puedan

ejercer su vocacién o que van a suprimir plazas médicas
precisamente por la via de imposibilitar el acceso a la pro-
fesion a un montén importante de personas, es conveniente
que se diga en este momento.

En todo caso, a nosotros nos preocupa que, a estas altu-
ras, sigamos sin conocer exactamente los criterios para
esos dos afios de formacién; nos preocupa cudles van a ser
las posibilidades de ejercer esos dos afios de formacién;
cudles van a ser los medios que ustedes van a arbitrar para
hacer posible una formacién de calidad, y eso, por mucho
que usted pretenda convencernos de lo contrario, es muy
complicado pensar que, en ¢l poco tiempo que queda hasta
el 1.° de enero de 1995, van a ser capaces de hacer lo que
no han hecho desde que la directiva fue publicada, en
1986. Vuelvo a insistir que son ocho afios sin que ustedes
hayan podido resolver este problema. Usted me dice que
ha tomado medidas y, evidentemente, puede que asi sea;
pero el asunto sigue estando pendiente, no hay visos de
que tenga solucién a corto plazo, y, desde luego, nuestra
voluntad es instar al Gobierno y a sus representantes edu-
cativos y sanitarios para que, en el plazo mas breve posi-
ble, que en todo caso tiene que ser a lo largo de los préxi-
mos meses, se ponga fin a esta situacion de incertidumbre
y preocupac:dn generalizadas en las facultades de medi-
cina de nuestro pafs.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Secretario General.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SALUD
(Gutiérrez Morlote): Sefiora Presidenta, contestaré muy
brevemente.

Voy a terminar con el compromiso que somos capaces
de asumir, pero, anteriormente, yo creo que apelando a esa
reflexién que nos hacia antes su grupo de que los compa-
recientes en nombre del Gobierno debian hablar, sobre
todo, lenguaje politico, le voy a hacer algunas reflexiones
en lenguaje politico, sobre esa frustracidn y ese riesgo que
todos vemos de frustracién y de drama personal, profesio-
nal y social por parte de muchos licenciados en medicina.
Estoy seguro de que los vamos a compartir, aunque, des-
graciadamente, el Gobierno haya estado muy solo a la hora
de defender una solucién coherente.

Espafia tiene mas médicos por habitante que los Esta-
dos Unidos de América o que el Reino Unido, y eso forma
parte de la legitima autonomia de las universidades a la
hora de hacer su convocatoria anual. El Gobierno, a través
de los Ministerios de Educacién y Ciencia y de Sanidad y
Consumo, ha sido el que ha presionado, afio tras afio, para
que esa oferta fuera menor, porque mds médicos no signi-
fica més salud ni mejor sanidad y porque se generan
muchas frustraciones.

En ese camino el Gobierno ha estado muy solo. Lo
unico que se ha dicho es que cuantos entren, sin ninguna
limitacién, deben tener ensefianza gratuita, deben acceder
a una especializacién remunerada, deben terminar con un
puesto de trabajo fijo y hasta hay que elevar las retribucio-
nes. Esa mezcla compleja de un planteamiento leninista,
por un planteamiento liberal es muy dificil, sefiorfa.
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Tenemos que ser coherentes y hay que empezar por
decir que en Espafia hay demasiados médicos y tenemos
que ajustar el nimero de médicos, cuya formacién es tre-
mendamente gravosa para este pafs, a las verdaderas nece-
sidades. En segundo lugar, hay que decir que el MIR, que
es una formacion especializada cuyo prestigio se reconoce
en toda la Unién Europea, no se estira como ¢l chicle. El
MIR depende del nimero de plazas acreditadas para for-
mar; no se puede formar en un quiréfano un niimero infi-
nito de cirujanos, sino el nimero de cirujanos que pueden
operar con una responsabilidad progresiva, tutelados, con
un programa docente, etcétera.

Dicho esto, que yo creo es el marco general, hay que
decir que el nimero de plazas MIR ha ido creciendo; que
también seria un riesgo formar demasiados especialistas,
riesgo que estdn combatiendo paises como Estados Unidos
y Canad4 que incluso han cerrado escuelas de medicina,
porque tampoco generan mds salud y s{ generan mas gasto
sanitario; y tener especialistas en paro es tan preocupante y
tan frustrante para ellos, como tener licenciados en medi-
cina que no pueden ejercer en el sistema sanitario publico.

Dichas estas reflexiones iniciales, que creo tienen un
importante contenido politico acerca de Ia responsabilidad
que todos juntos quisiéramos asumir, le tengo que reiterar
el compromiso, compromiso del Gobierno, de los dos
ministerios, del de Educacién y Ciencia y del de Sanidad y
Consumo, de que se cumplird el articulo 31 de la Direc-
tiva: la exigencia de una formacion especifica en medicina
general, Tenemos més de un afio para hacerlo hasta que

termine la primera generacion de estudiantes, incluso
cabrfa reconocer los derechos adquiridos.

(Qué es lo que se exige? Dos afios a tiempo completo y
bajo control; un contenido mds practico que tedrico; una
participacién personal en la actividad y responsabilidad
progresiva. Eso se puede hacer, a través de la medicina
familiar y comunitaria, del sistema MIR de especializacion
0, si es necesario, porque no pueden acceder todos, y ése
serfa el compromiso del Gobierno, abriendo una via espe-
cifica para aquellos estudiantes que no superen la prueba
MIR que puedan realizar esos dos afios de formacion, de
manera que garanticemos, cosa que, por cierto, no se
garantiza en toda Europa, que los licenciados en medicina
y cirugia que terminen después de 1995 puedan acceder al
sistema sanitario publico de seguridad social, que ése es el
campo en el que nos movemos, y no otros; es decir, no es
que un médico tenga cerradas todas las puertas, entende-
mos que vamos a abrir ésa y que nuestro compromiso es
abrirla, pero un médico puede trabajar en la docencia,
puede ser médico forense o puede tener un ejercicio libre
sin necesidad de esa formacidn especifica a que se refiere
la normativa 93/16.

La sefior PRESIDENTA: Agradeciendo al Secretario
General de Salud su comparecencia en esta Comisién y,
una vez cumplimentado el orden del dia, se levanta la
sesion.

Eran las dos y treinta minutos de la tarde.
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