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Se abre la sesion a las diez y cinco minutos de 1a ma-
fana.

CELEBRACION DE LAS SIGUIENTES COMPARE-
CENCIAS:

— DE LA SENORA MINISTRA DE SANIDAD Y
CONSUMO (Amador Milldn), PARA QUE IN-
FORME SOBRE EL ACUERDO CON LAS DIFE-
RENTES ORGANIZACIONES DE SINDICATOS
MEDICOS Y ESTUDIANTES DE MEDICINA,
ASI COMO EL CONSEJO GENERAL DE MEDI-
COS, PARA LA FORMACION POSTGRA-
DUADA DE LAS DIFERENTES ESPECIALIDA-
DES MEDICAS. A SOLICITUD DEL GRUPO
PARLAMENTARIO POPULAR. (Nimero de ex-
pediente 213/000574.)

La sefiora PRESIDENTA: Vamos a dar comienzo a la
sesién de 1a Comisién de Sanidad y Consumo prevista para
el dia de hoy. En primer lugar, tenemos dos comparecen-
cias, a continuacién hay preguntas y, finalmente, las pro-
posiciones no de ley. Como SS. SS. me han preguntado,
para que hagan sus cdlculos, al objeto de que puedan com-
patibilizar las distintas Comisiones que se celebran a lo
largo de la mafiana, les diré que las votaciones se hardn
agrupadas y, en todo caso, no antes de la una del mediodia.
Calculamos que ése puede ser el desarrollo normal de la
sesion.

También quiero comunicar a SS. SS. que a las tres pro-
posiciones no de ley hay presentadas enmiendas: a la pri-
mera, dos, una del Grupo Popular y otra del Grupo Socia-
lista; a la segunda, una, del Grupo Socialista; y a la tercera,
una del Grupo Catalan (Convergéncia i Unié) y otra del
Grupo Socialista. Si SS. SS. no disponen de ellas, se en-

cuentran en la Mesa, con lo que pueden contar con ellas
antes del trdmite de las comparecencias.

Iniciamos, por tanto, la sesién con el primer punto, ce-
lebracién de comparecencias. Primero, comparecencia de
la Ministra de Sanidad y Consumo para que informe sobre
el acuerdo con las diferentes organizaciones de sindicatos
médicos y estudiantes de medicina, asf como el Consejo
General de Médicos, para la formacién postgraduada de
las diferentes especialidades médicas. Esta comparecencia
ha sido solicitada por el Grupo Parlamentario Popular.
Para ello se encuentra entre nosotros la sefiora Ministra de
Sanidad y Consumo, a quien damos la bienvenida a la Co-
mision.

Sefior Fernandez-Miranda, ;desea defender la presenta-
cién de la comparecencia? (Asentimiento.)

Tiene la palabra el sefior Ferndndez-Miranda.

El seior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA:
Brevemente, voy a plantear la comparecencia, introdu-
ciendo el matiz del acuerdo del Consejo de Ministros en el
que se decide cudl va a ser la férmula desde el Gobierno
para la formacién de médicos generales, respondiendo a la
Directiva de la Unién Europea de 1986. La comparecencia
estaba solicitada previamente, antes de conocer formal-
mente la decisién que toma el Gobierno, pero, a pesar de
todo, 1a hemos mantenido viva porque deseamos que la se-
fiora Ministra nos explique en la Camara cudl ha sido el re-
sultado de las distintas conversaciones que ha mantenido
con organizaciones sindicales, con sociedades cientificas,
con los propios estudiantes de medicina y con el Consejo
General de Colegios de Médicos. En definitiva, queremos
saber, conocida y demostrada su capacidad negociadora,
cuél es el resultado final de todas esas conversaciones y a
qué obedece: si obedece formalmente a un acuerdo la de-
cisién que, como decia antes, se ha tomado en Consejo de
Ministros, o si obedece simple y llanamente —y, como es
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obvio, el Gobierno estd en su derecho de hacerlo— a una
decisién tomada en funcién de criterios propios, sin haber
atendido las razones de los distintos grupos con los cuales
se ha entrevistado a lo largo de los tiltimos tiempos, cono-
ciendo como conocemos la tensién que se ha producido,
las manifestaciones y concentraciones que los estudiantes
de medicina produjeron hace meses en Madrid y, por lo
tanto, el grado de conflictividad que dio lugar a la decisién
anunciada por el Ministerio, concretada en ¢l Consejo de
Ministros a que hacfamos referencia.
Eso es todo por mi parte.

La sefiora PRESIDENTA: Para cumplimentar esta so-
licitud de comparecencia, tiene la palabra la sefiora Minis-
tra de Sanidad y Consumo.

La sefiora MINISTRA DE SANIDAD Y CONSUMO
(Amador Milldn): Sefiorfas, comparezco ante esta Comi-
sién para explicar, de acuerdo con la comparecencia solici-
tada por el Grupo Popular, las razones de mantenimiento
que acaba de explicar el Diputado sefior Fernindez-Mi-
randa, cémo se ha completado el proceso de cumplimiento
de las exigencias derivadas de la Directiva nimero 457,
del afio 1986, del Consejo de las Comunidades Europeas,
refundida después en la Directiva del afio 1993, y que ha
culminado, como se ha citado, con la promulgacién de un
Real Decreto, no de un acuerdo, aprobado en Consejo de
Ministros el dia 9 de junio, por el que se dictan las normas

en relacién con la formacién especializada en medicina fa-

miliar y comunitaria de los licenciados en Medicina a par-
tir del 1 de enero de 1995 y se adoptan determinadas me-
didas complementarias. Dicho Decreto fue publicado en el
«Boletin Oficial del Estado» €l pasado dia 16 de junio.

Como SS. SS. conocen, la directiva del afio 1986 obli-
gaba a los Estados miembros de la Unién Europea a esta-
blecer una formacién especifica en medicina general en los
términos que en la propia directiva se recogen y que bési-
camente se concretaban en una duracién minima de dos
afios y en un caricter de dicha formacién més practico que
tedrico. La directiva establecia, ademds, que, a partir del 1
de enero de 1995, cada Estado miembro condicionar, sin
perjuicio de las disposiciones sobre derechos adquiridos,
el ejercicio de la actividad de médico generalista en el
marco de un régimen nacional de Seguridad Social, a la
posesién de un diploma, certificado o titulo que acredite
esta formacién y cuya denominacién concreta en cada Es-
tado miembro ha de ser comunicada a la Comisién. Es-
pafia, como SS. SS. conocen, notificé a la Comisién que el
titulo que en nuestro pais acredita, la formacién en medi-
cina general, es el de especialista en medicina familiar y
comunitaria y asf se recoge en la comunicacién de la Co-
misién niimero 268, de 1990, publicada en el Diario Ofi-
cial Comunitario. Se recogia, por tanto, la previsién exis-
tente en Espafia desde el afio 1978, conforme a la cual la
formacién del médico general quedaba sometida a los mis-
mos requisitos de la del especialista.

Desde la publicacién de esta directiva se han ido adop-
tando distintas medidas para la adecuacién de la situacién
espafiola a las exigencias del derecho comunitario y de

ellas, las m4s importantes, fueron: un Decreto promulgado
en 1989, que puso en marcha el curso de perfecciona-
miento para la obtencién del titulo de medicina familiar y
comunitaria dirigido a los profesionales del sistema; una
segunda consiste en que se ha incrementado de forma im-
portante el nimero de plazas de formacién especializada
en medicina familiar y comunitaria —en 1986 eran 359 y
en 1994 han sido 1.221—. Se ha reducido el nimero de
plazas para estudiantes de medicina de primer afio. Esta re-
duccién se viene realizando por el Consejo de Universida-
des y ha supuesto bajar de 7.134 alumnos, en el curso
1986-1987, a 4.015, en el curso 1992-1993.

Recientemente, el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, en su sesién del 19 de diciembre de
1994, acordé dirigirse al Consejo Nacional de Universida-
des, instdndole a una reduccién progresiva del nmimero de
alumnos de las Facultades de Medicina no inferior al 30
por ciento. Lo cierto es que la sesién del Consejo Nacional
de Universidades que se ha celebrado hace muy poco
tiempo ha atendido la peticién de reduccién no en el por-
centaje que se pedia, sino parece que en un dos por ciento.
Finalmente, se promulgé un Decreto en 1993, el 4 de ju-
nio, que estableci6 los requisitos para el ejercicio de la for-
macién de médico de medicina general en el Sistema Na-
cional de Salud.

Por tanto, resultaba preciso regular la formacién en me-
dicina general para los licenciados a partir de 1995 con el
fin de completar este proceso.

Para ello exist{ian basicamente dos alternativas: en pri-
mer lugar, establecer un periodo de formacién distinto al
sistema MIR, como medio generalista, de acuerdo con las
previsiones y contenidos minimos de la directiva para este
supuesto. La segunda era mantener el sistema MIR vy el ti-
tulo de especialista en medicina familiar y comunitaria
como tnico habilitante para el ejercicio de la medicina ge-
neral en Espaiia.

La segunda opcidn es la que finalmente se ha adoptado
y se ha hecho asi dado el alto grado de consenso manifes-
tado en favor de la misma. Para hacerla efectiva es preciso
el establecimiento de un sistema que permita conciliar la
limitacién de plazas inherente al sistema MIR con el cum-
plimiento de las obligaciones que se deducen de la direc-
tiva en relacién con el establecimiento de un sistema de
formacién en medicina general.

Esto es lo que trata de hacerse con el Decreto al que me
he referido al comienzo de mi intervencién. La disposicién
de caricter general que supone el Decreto es el resultado
de un amplisimo proceso de consulta y de negociacién con
todos los sectores interesados. Entre otros han informado
el Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina, el Consejo
General de Colegios Médicos, la Sociedad Espafiola de
Medicina General, 1a Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria, la Coordinadora de Facultativos
Internos Residentes, 1a Federacion de Asociaciones de De-
fensa para la Sanidad Publica, la Comisién Nacional de
Medicina Familiar y Comunitaria, la Federacién de Servi-
cios Publicos de UGT y Comisiones Obreras, en un pe-
riodo de consultas y de conversaciones que se ha dilatado
a lo largo de varios meses. También lo ha informado el



-16122 -

COMISIONES

20 DE JUNIO DE 1995.-Num. 528

Consejo Nacional de Especialidades Médicas y, final-
mente, ha sido informado favorablemente por el Consejo
de Estado.

El Decreto viene aresolver, por tanto, el problema plan-
teado mediante el establecimiento de las siguientes medi-
das acordes con la normativa comunitaria: En primer lu-
gar, se garantiza la formacién en medicina familiar y co-
munitaria a todos los licenciados en medicina a partir del
primero de enero de 1995 que asi lo soliciten, a través de
convocatorias especificas de plazas de formacién MIR en
esta especialidad a las que Unicamente podrin concurrir
estos licenciados, es decir, los posteriores a 1995. Estas
convocatorias se van a realizar con caricter anual y con ca-
ricter previo a las convocatorias generales del sistema
MIR para el conjunto del resto de las especialidades. Con
ello se trata de dar respuesta a la situacion propia de estos
profesionales que, por imperativo comunitario y a diferen-
cia de los licenciados con anterioridad al afio 1995, no po-
drin ejercer la profesion en el sistema publico sin estar en
posesién del titulo de especialista en medicina familiar y
comunitaria. Se garantiza que la formacién de especialista
se realiza en todo caso a través del sistema MIR y en el
caso de que no hubiera plazas suficientes de formacién,
quienes hayan participado en esta convocatoria especifica
conservan su derecho a ocupar las plazas disponibles en
las convocatorias sucesivas, de acuerdo con el orden que
determine el resultado de su examen o, en caso de decidir
volverse a presentar, con arreglo a la nueva puntuacion, si
ésta fuera més favorable.

Los licenciados posteriores al uno de enero de 1995
pueden participar también en las convocatorias anuales de
formacién del conjunto de las especialidades médicas, pre-
via renuncia, eso si, a la plaza obtenida en su caso en la
convocatoria especifica. En el caso de no obtener plaza en
la convocatoria general MIR mantienen su derecho a la ad-
judicacién de plaza de formacién en medicina familiar y
comunitaria en las convocatorias especificas sucesivas. Se
trata de mantener la posibilidad de que accedan a esta for-
macién segtin las previsiones de la directiva, pero de no li-
mitar el acceso a otras especialidades médicas.

Ya que la formacién de especialista en medicina fami-
liar y comunitaria de los licenciados posteriores a 1995 se
realiza a través de convocatorias especificas, las plazas de
esta especialidad, medicina familiar y comunitaria, que se
incluyan en las convocatorias generales MIR se reservan a
los licenciados anteriores a esa fecha, que naturalmente no
deben verse privados de su capacidad de elegir esta espe-
cialidad.

Para utilizar de una forma mas completa las plazas dis-
ponibles y para facilitar también la reduccidn del volumen
de la denominada bolsa histérica de licenciados aspirantes
a la formacién MIR se establecen dos tipos de medidas
complementarias: en primer lugar, quienes se encuentren
realizando ya un periodo de formacién en plaza MIR obte-
nida en convocatoria publicada con anterioridad a la en-
trada en vigor del decreto no van a poder concurrir a las
convocatorias sucesivas para el acceso a dicha formacién
si no se produce previamente la renuncia a la plaza desem-
pefiada, paga que una misma persona no esté ocupando dos

plazas simultdneamente o impidiendo que alguien acceda
a la que deja.

En segundo lugar, quienes hayan obtenido el titulo de
especialista mediante el sistema MIR no podran optar a
una nueva plaza de formacién en las cinco convocatorias
siguientes a la entrada en vigor del real-decreto, salvo que
las previsiones de adecuacién de la oferta docente a las ne-
cesidades formativas lo permitan y asf se determine en la
convocatoria; de manera también que se trata de garantizar
que el mayor mimero de licenciados acceda a la primera
convocatoria.

Esto es por lo que se refiere a los licenciados con poste-
rioridad a 1995, para los que este Decreto trata de resolver
el problema planteado.

Por lo que se refiere a los licenciados con anterioridad a
1995, estd en estudio una serie de medidas que, unidas a
las anteriores, tratan de dar salida a la llamada bolsa hist6-
rica atendiendo a las diferentes caracteristicas especificas
de los colectivos afectados. Aqui todavia no hemos con-
cluido y todavia no puedo dar cuenta de ninguna norma,
pero si le informo de las soluciones que estamos estu-
diando en conexién con los profesionales afectados. De
una parte, la Confederacién Estatal de Facultativos Inter-
nos y Residentes que, como ustedes saben, agrupa a los li-
cenciados en Medicina que estan realizando alguna de las
especialidades en el sistema MIR; de otra parte, la Socie-
dad Espaiiola de Medicina Familiar y Comunitaria, que in-
tegra a médicos que ya ostentan esta especialidad; ademads,
la Sociedad de Medicina General y la Sociedad de Medi-
cina Rural y Generalista, que incluye a médicos generales
y médicos titulares de asistencia piiblica domiciliaria. Es-
tas son las sociedades que representan fundamentalmente
a los médicos afectados por este problema que estamos tra-
tando ahora.

Con el objetivo fundamental de encontrar férmulas de
consenso que permitan la homologacién y la definitiva
normalizacién del clima profesional del personal médico
de la atencidn primaria, el Ministerio tiene convocada
desde hace meses una Mesa de trabajo en la que estin in-
tegradas estas sociedades, en la que se pretende encontrar
soluciones satisfactorias para este colectivo tan impor-
tante. La Mesa se constituyé en el mes de noviembre y
los temas que se estdn tratando en ella son fundamental-
mente la ordenaci6n del ejercicio de la practica del mé-
dico general o de familia en el nuevo marco de aplicacién
determinado por la directiva comunitaria, la normativa
comunitaria en su conjunto, el grado de implantacién de
los cursos de perfeccionamiento para la obtencidn del ti-
tulo de médico especialista en medicina familiar y el es-
tudio y posterior propuesta de baremacion para el acceso
a puestos de trabajo en atencién primaria para el conjunto
del sistema. La Mesa ha celebrado ya varias sesiones de
trabajo, creo que son cinco, y ya ha adoptado algunos cri-
terios en los que todo el mundo se ha puesto de acuerdo,
fundamentalmente sobre dos cuestiones: en primer lugar,
todos los colectivos integrados en esa Mesa de trabajo es-
t4n bastante de acuerdo acerca de la denominacién tnica
para todos los profesionales que desarrollan su actividad
en el campo de la atencién primaria, en lo relativo a la ti-
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tulacién profesional y a los puestos de trabajo para el

conjunto del Sistema Nacional de Salud como médico de
familia y medicina de familia respectivamente. En se-
gundo lugar, sobre la propuesta sobre criterios de bare-
macién para la seleccién de personal facultativo de aten-
cién primaria. También se estd estudiando el proceso de
homologacion de todos los profesionales de atencién pri-
maria, sobre el que todavia no hay acuerdo. El proceso
sigue abierto. Precisamente mafiana hay sesién de tra-
bajo, estd convocada hace meses, de esta Mesa y el obje-
tivo fundamental que se pretende con esta Mesa de tra-
bajo y a través del didlogo, como digo, de los protagonis-
tas de la situacion, es encontrar una solucién al problema
que plantean médicos generales, que son alrededor de
3.500, que llevan més de tres afios ejerciendo su profe-
sién, que contindan presentdndose al examen MIR y que,
por tanto, contribuyen a esa bolsa que concurre al sistema
MIR y que ha sido una de las causas importantes de los
problemas surgidos con motivo de la entrada en vigor de
la directiva.

De manera que respecto —y para concluir— a los li-

cenciados post-1995, la situacién estd regulada en un de-
creto recientemente publicado y que ha sido laboriosa-
mente trabajado con los grupos afectados para buscar el
consenso, y respecto a los anteriores a 1995 seguimos tra-
bajando en la biisqueda de una solucién que respete los de-
rechos adquiridos de cada colectivo profesional que esta
afectado por este problema y que posibilite una solucién
que permita aligerar esa bolsa que concurre al MIR y que,
en el caso de muchos profesionales que tienen acreditado
su trabajo y su dedicacién, seguramente puede paliarse por
otras vias.

Sefiores Diputados, sefior Diputado, le agradezco el re-
conocimiento que ha hecho aqui de mi capacidad de nego-
ciacién, que es la del Ministerio, pero en asuntos como éste
a veces es necesario tardar un poco més y escuchar a todo
el mundo para que la solucién final esté presidida por la
racionalidad y 1a concordancia de los intereses en conflicto
y no por la urgencia en adoptar decisiones que a veces di-
ficulta la racionalidad de las mismas.

La sefiora PRESIDENTA: Ademads del Grupo solici-
tante, el Grupo Parlamentario Popular, ;qué grupos desean
intervenir para fijar su posicién? (Pausa.)

Por el Grupo Parlamentario Popular, tiene la palabra el
sefior Fernandez-Miranda.

El sefior FERNANDEZ-MIRANDA Y LOZANA:
Sefiora Ministra, ya que yo he debido estar especialmente
torpe al plantear lo que era una ironia, le retiro el reconoci-
miento de capacidad negociadora porque no lo ha demos-
trado ni en este asunto, en donde no ha movido su posicién
previa a los conflictos promovidos por los estudiantes de
Medicina ni un milimetro, ni lo estd demostrando respecto
al conflicto, a la huelga planteada por los médicos de los
hospitales del Sistema Nacional de Salud. Por tanto, quiero
que conste en el «Diario de Sesiones» que era una ironia,
sin duda alguna no entendida por la sefiora Ministra como
consecuencia de mi torpeza al plantearla.

Estamos en donde estibamos, sefiora Ministra, en
cuanto a los criterios. Yo creo que, en vez de decir seis
igual a cero, que era el eslégan de los estudiantes de'Medi-
cina demostrando su inmensa preocupacién, deberiamos
decir consenso igual a cero. Usted se mantiene en la misma
decisién que tomé previamente, en 1993, que adopto el
Ministerio de Sanidad y Consumo en 1993, por lo cual, en
esa terquedad tan suya, el Ministerio, el Reino de Espafia
va a especializar generalistas, va a especializar generalis-
tas manteniendo la medicina de familia y comunitaria
como una especialidad y la tinica via para acceder a la for-
macién de médicos generales, a la formacién practica de
médicos generales, sefiora Ministra. La Unién Europea no
dice que sea fundamentalmente prictica, sino que debe ser
exclusivamente practica. La importancia de la directiva de
la Unién Europea es la reflexién que viene a hacer ella
misma, que, en definitiva, hacen todas las facultades de
Medicina de todas las universidades de la Unién europea,
reconociendo que, como consecuencia de la inmensa carga
lectiva tedrica que tiene la licenciatura de Medicina, la for-
macién practica de aquellos que van a ser médicos genera-
les, no de los que van a acceder a las especialidades por
otra via, es absolutamente insuficiente y recomienda a to-
dos sus miembros que a lo largo de dos afios formen prac-
ticamente, proporcionen formacién prictica a los licencia-
dos en Medicina.

La decisién que ha tomado el Ministerio ha sido dar la
razén sustantivamente a la Sociedad Espafiola de Medi-
cina de Familia y Comunitaria. Sus razones habri tenido,
sin duda ninguna, el hecho de que estos especialistas nu-
tran generosamente los altos cargos del Ministerio, nos te-
memos que ha tenido bastante que ver con esta decision,
pero la sefiora Ministra sabra. El hecho cierto es que puede
satisfacer a los grupos, sociedades, etcétera, que la Minis-
tra ha mencionado, pero sabe la sefiora Ministra que no sa-
tisface ni muchisimo menos a sociedades y asociaciones
de medicina general y rural y de médicos generalistas, que
no satisface a los estudiantes de Medicina que han venido
a calificarla, y ha aparecido en los medios de comunica-
cién —como el Gobierno habitualmente y su Presidente a
la cabeza se entera de los asuntos sustancialmente por los
periédicos, parece mentira que la sefiora Ministra no lo
haya leido—, de chiste, calificando la solucién que pro-
pone el Ministerio como un auténtico chiste. No satisface
plenamente al Consejo General de Colegios de Médicos, y
lo sabe la sefiora Ministra, no satisface a la Academia Na-
cional de Medicina, y no la ha mencionado la sefiora Mi-
nistra, y no satisface al Consejo de Universidades. El Con-
sejo de Universidades en numerosas reuniones ha ex-
puesto la conveniencia de prolongar, en definitiva, para li-
cenciados, que es el mandato de la Unién Europea, la for-
macidn practica de esos profesionales.

Ustedes, una vez mds, han solicitado una solucién que
es la solucién de los recortes, en esto como en tantas otras
cosas, disminuir en un 30 por ciento el niimero de médicos
que forma la universidad espafiola, desconociendo, por un
lado, 1a Ley de Reforma Universitaria y desconociendo la
autonomia universitaria que, en definitiva, en funcién de la
capacidad docente de cada Universidad, de su capacidad
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docente, debe tomar 1a decisién de cuintos licenciados en
esta carrera, o en cualquier otra, deben ser capaces o van a
formar cada afio o cada ciclo completo de la licenciatura.

La realidad, segiin acaba de comentar la sefiora Minis-
tra, es que la oferta que se hace desde el Consejo de Uni-
versidades es que se va a reducir en un dos por ciento, ci-
fra y dato que no conociamos, pero que nos hace preguntar
a la sefiora Ministra automdticamente si esa reduccidn si-
gue haciendo vdlida la decisién tomada por acuerdo en
Consejo de Ministros, que se concrete en un real decreto.
Los reales decretos también se alcanzan por acuerdo en el
Consejo de Ministros y digo yo que no serd una decisién
unilateral de la sefiora Ministra sino que previamente al
Real Decreto habra habido un acuerdo de Consejo de Mi-
nistros para que se haga puiblico el mismo y se publique en
el «Boletin Oficial del Estado».

(Da igual su solucién, sefiora Ministra, la solucién de
real decreto, la solucion del Consejo de Ministros con una
reduccién del 30 por ciento que del dos por ciento?  Sigue
siendo igual de vélida? ; Ustedes se siguen manteniendo en
las mismas tesis o esto va a hacer que veamos como se mo-
difica la decisién tomada una vez méis, como sucede con
tanta frecuencia en su Ministerio?

Sefiora Ministra, yo creo que efectivamente habran he-
cho ustedes amplisimas consultas y laboriosamente traba-
jadas, pero nos tememos que el grado de acuerdo no es el
deseable. .

Este Grupo Parlamentario ha dejado claramente esta-
blecida su postura y no voy a reiterar las razones porque
constan en los «Diarios de Sesiones», por iniciativas del
Grupo-Parlamentario Popular, por iniciativas de otros gru-
pos parlamentarios enmendadas por el Grupo Parlamenta-
rio Popular, por ejemplo, en la tltima proposicién no de
ley vista en el Pleno hace pocos meses. Como digo, la pos-
tura del Grupo Parlamentario Popular ha quedado clara-
mente establecida.

Nos preocupa —y con esto termino, porque no es cues-
tién de abrir un debate sobre una decisién ya tomada por el
Consejo de Ministros— que una vez mas las decisiones se
tomen de espaldas a los grupos de profesionales, a las aso-
ciaciones profesionales, a los propios colegios, a los estu-
diantes de medicina; que se tomen de espaldas a ellos sin
haber movido ni un solo milimetro las posiciones de salida
—digamos— en este conflicto y que el Ministerio de Sani-
dad y la sefiora Ministra hicieron ptiblicas en su momento.
Lo lamentamos, porque pensamos que no es a través de la
imposicién, no es a través de la terquedad de la posesion de
la verdad absoluta como podemos tener en nuestro pafs
una convivencia razonable.

El Grupo Parlamentario Popular ya anuncia que no con-
sidera apropiada la solucién y que plantearemos, el tiempo

que estemos en la oposicién y cuando accedamos, como-

esperamos, en breve plazo de tiempo, a las labores de go-
bierno, modificar esta decisiéon que consideramos absolu-
tamente errénea, que consideramos que no responde al
mandato de la Unién Europea y que, en definitiva, no be-
neficia —que deberia ser el objetivo dltimo— la forma-
cién de nuestros médicos generales, que en este momento
estdn consiguiendo a través de la medicina de familia y co-

munitaria, con una gran dependencia hospitalaria, una
gran dependencia, por lo tanto, de todo lo que suponen las
exploraciones complementarias de tercer nivel y la posibi-
lidad de las interconsultas inmediatas de especialistas, un
perfil profesional que no es el que desde nuestro punto de
vista tiene que satisfacer la asistencia primaria, el primer
contacto de las personas con el Sistema Nacional de Salud,
la accién preventiva y su colaboracion, tanto mas cuanto
mas rural sea el medio en el cual se mueve, con las labores
de salud piblica.

Como pensamos que no es el profesional que necesita
la sanidad piblica espafiola —en su momento, obvia-
mente, lo intentaremos reiteradamente— propondremos su
modificacién para responder simple y llanamente al man-
dato de la Unién Europea, para responder en los términos
de esa directiva, que nos parece, no solamente a nosotros
sino a otras muchas instituciones, perfectamente razonable
y sobre todo suficiente.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Parlamentario
Vasco (PNV), tiene la palabra el sefior Gatzagaetxebartia.

El seiior GATZAGAETXEBARRIA BASTIDA:
Quiero dar las gracias a la sefiora Ministra de Sanidad y
Consumo por la informacién que ha suministrado hace un
momento a los diferentes grupos parlamentarios.

Desde el Grupo Vasco (PNV) querriamos empezar ha-
ciendo una labor de autocritica que creo que debemos ha-
cer todos los grupos parlamentarios, pero también, princi-
palmente, el Gobierno, la universidad espafiola, porque la
solucién que la semana pasada dio el Consejo de Ministros
era una cuestién que debia haberse resuelto con anteriori-
dad.

La Directiva 457/86 ya formaba parte del derecho in-
terno espafiol y, por lo tanto, hemos constatado que ha ha-
bido una premura, una necesidad de solucionar rdpida y ur-
gentemente un problema que, a nuestro juicio, denota una
falta de planificacién en la medida en que desde el afio
1986 hay una regulacién interna en el derecho espafiol.

Creo que la autocritica nos corresponde a todos, a los
grupos parlamentarios, al Gobierno, a la universidad espa-
fiola, porque, como se decia también por parte de 1a Minis-
tra, esta Cdmara y el Consejo Interterritorial de Salud ins-
taron a establecer una correspondencia, una coherencia,
una adecuacién entre las necesidades del sistema sanitario
y la formacidn de estudiantes mediante el titulo de licen-
ciado en medicina y no ha habido esa correspondencia, tal
como era la voluntad de esta Cdmara y de las diferentes ad-
ministraciones sanitarias, plasmada en el Consejo Interte-
rritorial de Salud.

Dicho esto, sefiora Ministra, a nuestro Grupo Parlamen-
tario le parece que el acuerdo adoptado hace unos meses
por parte del Consejo de consolidar el sistema de forma-
cién a través de la via MIR es el mecanismo correcto, es la
via correcta. Habfa que dar una soluci6n a las exigencias
de la normativa europea, a la Directiva 457/86, refundida
por la Directiva 16/93, de atribuir u otorgar una capacita-
cion general a los licenciados en medicina que culminaran
sus estudios a partir del 1 de enero de 1995. Ah{ ha habido
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una serie de tramites, de negociaciones que usted ha indi-
cado de manera pormenorizada, pero, al final, como ocurre
en estas cosas, hay intereses cruzados, intereses divergen-
tes y no es facil buscar una solucién que satisfaga a todos
los colectivos interesados. No puede satisfacer a todos los
estudiantes porque el niimero de plazas que se van a con-
vocar, de conformidad con el Decreto aprobado, no va a
ser suficiente para ellos. Tampoco va a satisfacer a los ac-
tuales especialistas porque se les exige un plazo de cinco
afios desde la obtencién de la especialidad. Tampoco va a
satisfacer los intereses de colectivos como los MIR actua-
les que ya tienen plaza y que para obtener otra especialidad
tienen que renunciar. En definitiva, era dificil buscar una
solucién que satisficiera a los intereses de los diferentes
colectivos.

La solucidn que se ha adoptado es una solucién a la que
no cabe ficilmente otra alternativa, digase lo que se diga,
porque aunar los diferentes intereses sanitarios de colecti-
vos profesionales distintos es complejo. Desde el Grupo
Vasco (PNV) nos imaginamos que la dificultad que ha te-
nido la administracién sanitaria central a la hora de buscar
una solucién ha sido elevada y lo vemos como mal menor.
Y como en este momento no vemos ninguna alternativa
mejor, consideramos que la solucién que el Gobierno ha
dado al tema de la formacién a los licenciados de medicina
a partir del 1 de enero de 1995 es la mejor entre las dife-
rentes existentes que pudiera haber, convergen en ella di-
ferentes intereses y se busca un punto de equilibrio entre
las diferentes posibilidades que habia.

Juntamente con ello debemos manifestar que hace unos
meses se aprobd en el Pleno del Congreso de los Diputados
una proposicién no de ley presentada por el Grupo Catalan
(Convergencia i Unid), Coalicién Canaria, el Grupo Socia-
lista y el Grupo Vasco (PNV). La solucién dada por el Go-
bierno a través del Real Decreto publicado la semana pa-
sada va en la linea manifestada por dicha proposicién no
de ley, que contenia cinco puntos.

Por ello, nuestro Grupo Parlamentario se congratula de
que dentro de ese marco politico general que se establecid
por esta Camara para la biisqueda de una solucién, el De-
creto que se ha aprobado vaya en coherencia.

Lo que sf solicitariamos al Gobierno, a la sefiora Minis-
tra de Sanidad y Consumo, es que pormenorizara o diera
una mayor informacién sobre la problemética que la gestién
de la aplicacién del Real Decreto aprobado puede originar
tanto al Insalud como a las diferentes administraciones sani-
tarias con competencias transferidas, cémo se va a hacer la
distribucién de todos los licenciados en medicina que hayan
culminado sus estudios a partir del 1 de enero de 1995. ;Hay
ya un planteamiento de c6mo se van a distribuir la forma-
cién entre las diferentes administraciones sanitarias y en qué
criterios se van a basar? Nos gustaria conocer tal cuestion,
porque eso va a originar problemas importantes a la hora de
administrar la formacién de este colectivo de licenciados en
medicina; es importante saber cudl es la planificacién que
tiene el Gobierno al respecto y si ha habido ya un consenso
0 una negociacién acordada con las comunidades auténo-
mas para hacer una distribucién sobre los criterios, si va a
ser en funcién de la poblacién, del miimero de estudiantes en

cada comunidad auténoma que hayan culminado sus estu-
dios, etcétera. Nos gustarfa conocerlo.

Por lo demas, y concluyo con ello, sefiora Presidenta,
nuestro Grupo Parlamentario ve que la solucién adoptada
es coherente con el mandato politico que se dio por esta
Céamara al Gobierno y que es la menos mala de las solu-
ciones que se han podido alcanzar, porque en ella conver-
gen diferentes intereses de colectivos; no podia solucio-
narse dando una prioridad o una preferencia a un colectivo
respecto a los demds y, por tanto, nos parece que la solu-
cion, dentro de los parametros politicos y sanitarios en que
nos encontramos, es adecuada.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Parlamentario
Cataldn (Convergéncia i Unid), para fijar su posicién, tiene
la palabra el sefior Cardona.

El sefior CARDONA I VILA: Sefiora Presidenta, muy
brevemente.

Sefioras y sefiores Diputados, sefiora Ministra, nuestro
Grupo quiere manifestar, de entrada, su satisfaccién, des-
pués ya diré que matizada, porque, al final, se ha resuelto
un contencioso que ha sido largamente debatido y que ade-
mas ha comportado desagradables incidentes, manifesta-
ciones publicas, etcétera.

Decimos que satisfaccién porque su solucién contiene,
en esencia y fundamentalmente, los puntos que en la pro-
posicién no de ley presentamos conjuntamente con otros
grupos, como se ha dicho por parte del portavoz del Grupo
Vasco (PNV), en el sentido de adaptacién de la directiva,
lo cual era inexcusable, via tnica de la formacién de espe-
cialistas en el sistema MIR, equilibrio entre el niimero de
estudiantes y las necesidades del Sistema Nacional de Sa-
lud y didlogo constante tanto por parte de los colectivos,
parece que asi ha sido, como con las comunidades auténo-
mas por medio del Consejo Interterritorial.

Deciamos también que satisfaccién pero matizada, ya
que entendemos que se podian haber evitado muchos pro-
blemas si se hubiera actuado antes. Eso ahora es facil de
decir, pero no es la primera vez que lo decimos, porque no
debemos olvidar que la Directiva es de 1986 y el término
era el uno de enero de 1995. Hasta 1iltima hora, cuando ya
ha sido inexcusable resolverlo, no se han tomado las medi-
das necesarias e imprescindibles. No es una critica a la se-
fiora Ministra, porque lo podian haber solucionado sus an-
tecesores en el cargo, pero, en cualquier caso, eso, desde
un punto de vista constructivo, nos ha de servir de expe-
riencia. ;Se ha encontrado la mejor solucién? ;Se ha acer-
tado y hasta qué punto? Son unas incégnitas que se irdn
viendo a lo largo del tiempo y en la propia evolucién de las
cuestiones. Nuestro deseo era, y asi nos manifestamos en
su momento, que la solucién tenia que ir en ese sentido.
Experiencia, por otra parte, que también serd necesaria
para resolver, como ha dicho la sefiora Ministra, las cues-
tiones que comportan la existencia de aquella bolsa hist6-
rica. No debemos olvidar que aqui hay un conflicto de in-
tereses legitimos por todas partes, lo cual crea dificultades
y justifica, hasta cierto punto, que las cosas no se lleguen a
resolver hasta dltima hora.
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En cualquier caso, nosotros entendemos que eso tam-
bién tiene que servir de experiencia para ir adaptando las
soluciones a la presentacién de los problemas, en el sen-
tido de que no tiene que ser cuanto antes, pero tampoco de-
masiado tarde; tendria que ser en su justo momento. Esto
es lo deseable y manifestamos nuestra satisfaccion, con la
matizacién que hemos hecho, agradeciendo la compare-
cencia y explicacién de la sefiora Ministra.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra la sefiora
Maestro, por el Grupo Federal de Izquierda Unida-Inicia-
tiva per Catalunya.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Sefiora Ministra,
gracias por su comparecencia.

Mi grupo quiere manifestar lo siguiente: Es inexcusa-
ble, porque otra manifestacién supondria ocultar la reali-
dad, que este Real Decreto llega tarde. Llega tarde cuando,
como otros grupos han manifestado, los intereses en con-
flicto llegaron a niveles de exasperacién muy graves y
cuando, por otro lado, habia plazos determinados por la di-
rectiva de la Unién Europea que conminaban al Gobierno
espafiol a regular la formacidén postgrado de medicina ge-
neral. En cualquier caso, més vale tarde que nunca, aunque
quiero decir al respecto varias cosas.

En primer lugar, mi Grupo comparte, y supongo que es
el criterio del Ministerio, aunque no ha sido asf expresado,
que la esencia, ¢l espiritu de la directiva europea no era
tanto determinar dos afios de formacion, sino instar a los
gobiernos europeos a intensificar, ampliar y mejorar el ni-
vel de formacién de los médicos generales en funcién de
las necesidades de salud y de los nuevos conocimientos y
avances cientifico-técnicos producidos en 1a materia. Di-
gamos que, tal y como recordamos siempre, las directivas
son de minimos, de minimos que los gobiernos deben esta-
blecer sin que, desde luego, queden determinados ni obli-
gados los maximos, que deberfan ser la materia aleatoria
en la cual el Gobierno de cada pafs adapta las directivas a
sus necesidades y al escenario especifico de la situacién en
cada pais.

Por otro lado, nosotros, el Grupo Parlamentario Federal
de Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya, entendemos
que el Estado espafiol avanzé con la identificacién de la es-
pecialidad de medicina familiar y comunitaria en su
tiempo, como la férmula, no idénea, y ahora me referiré a
ello, pero si, desde luego, la mas adecuada, para un deter-
minado modelo sanitario. En esa linea, es perfectamente
comprensible que el grupo Popular no lo comparta, porque
hay algo elemental y basico que subyace en todo esto y es
la adaptaci6n del perfil de los profesionales a las necesida-
des del sistema sanitario, que, a su vez, es la identificacién
con contenidos politicos, inevitablemente, sobre cudles
son las necesidades de salud de la poblacién. El perfil, evi-
dentemente, no es el mismo si se concibe un sistema sani-
tario ptiblico basado en la promocidén y prevencién de la
salud en el cual el eje fundamental del sistema es la aten-
cién primaria, que si se concibe otra férmula, con conteni-
dos politicos evidentes, tanto una como otra, en la cual el
perfil de la medicina general es preferentemente asisten-

cial, individualizado y, obviamente, con posibilidades de
adaptarse mejor a planteamientos de mercado dentro del
sistema sanitario. Nosotros compartimos la idea de que Es-
pafia no deberia retroceder en el nivel de formacién identi-
ficado y mucho menos caer en la formacién de diversos
colectivos que tienen que atender a un sistema sanitario
que en este momento tiene una cobertura casi universal y
que tiene unos contenidos determinados.

Yo he hecho esta intervencién porque supongo que el
nivel de conflicto planteado alrededor de este problema
entre colectivos ha hecho olvidar a la sefiora Ministra que
el interés prioritario y fundamental —sin negar los intere-
ses en curso, enfrentados y contradictorios— son las nece-
sidades del sistema sanitario, que por encima de los colec-
tivos e intentando armonizar intereses debe regir el tipo de
formacién de especialistas, de profesionales sanitarios, de
trabajadores de la salud en general que necesita un deter-
minado sistema. Yo quiero utilizar este criterio porque me
parece que es el que se estd olvidando y el que estd lle-
vando a hacer de bomberos en situaciones concretas
cuando hay un marco general sin establecer.

Quiero urgir a la sefiora Ministra a remitir a esta Cé-
mara, en el plazo més breve posible, una ley de ordenacién
de las profesiones sanitarias, que es el indispensable margo
general en el cual encontrardn su lugar los perfiles acadé-
micos y los contenidos de formacién de cada uno de los
trabajadores de la salud y que permitird que los intereses
corporativos —legitimos, por otra parte— no desequili-
bren la balanza en funcioén de la necesaria coherencia entre
1a formacidn de los diferentes profesionales, en funcién de
las caracteristicas del sistema sanitario. En este sentido,
quiero decir también que es deseable que esos grupos de
trabajo, a los que la sefiora Ministra ha aludido para dar sa-
lida a 1a bolsa histdrica, tengan en cuenta no solamente, in-
sisto, los intereses de los afectados y los de los colectivos
alos que la sefiora Ministra ha hecho referencia, colectivos
de especialistas con intereses contrapuestos, sino las nece-
sidades del sistema sanitario. Nos encontramos con una
contradiccién flagrante que estd en la base de todo el
asunto, falta personal en la sanidad priblica, faltan médicos
en atencién primaria, faltan médicos especialistas en la
atencién especializada, valga la redundancia, y hay una
bolsa histérica esperando obtener la cualificacion necesa-
ria para prestar la atencion de la calidad demandada en el
Sistema Nacional de Salud. Evidentemente, esa contradic-
cién, que es la que estd en la base de todo eso, como digo,
tiene razones presupuestarias de fondo, pero son razones
presupuestarias que, en la 16gica de mi intervencidn, estan
contradiciendo frontalmente las necesidades del sistema
sanitario. De una vez habra que definir cuantitativa y cua-
litativamente cuéles son las necesidades del sistema sani-
tario, del modelo sanitario al que nos enfrentamos, y que
los presupuestos se adecuen o por lo menos se vayan ade-
cuando progresivamente a las necesidades.

No podemos dejar de hacer mencidn al proceso en
curso en los hospitales, que tendria una solucién bien
clara, desde el punto de vista de la mas elemental 16gica:
hacer que los hospitales funcionen por la tarde con incre-
mentos de plantilla ahi donde hay mas necesidades. Estd la
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reforma de la atencién primaria por completar mas o me-
nos en un 40 por ciento. Lo que es evidente es que hay una
demanda importante y hay masificacién incluso en el
nuevo modelo de atencién primaria. Faltan trabajadores
sanitarios, faltan médicos y faltan médicos especialistas.
Es.importante que alguna vez por lo menos se planteen no
soluciones con varita mégica que, no existen, sino una pro-
gramacién en la cual se identifiquen las necesidades y los
recursos a poner en funcionamiento para que, en un plazo
razonable, desde el punto de vista econémico y, sobre todo
subordinado a las necesidades de salud, esas necesidades
del sistemna sanitario —evidentemente haciendo compati-
bles los intereses enfrentados corporativos en la medida de
lo posible— puedan cubrirse.

En cualquier caso, quiero reiterar que esperamos que
este real decreto sirva en su desarrollo practico, en su de-
sarrollo reglamentario, para abordar el problema urgente
planteado. También quiero reiterar el acuerdo de mi Grupo
con la opinién del Ministerio y de ofros grupos parlamen-
tarios de cara a que ¢l nivel de calidad obtenido en la for-
macién de médicos especialistas, y en concreto de medi-
cina familiar y comunitaria, sea el nivel de partida general
a través del cual se preste la atencién primaria en nuestro

P

pais.

La sefiora PRESIDENTA: Finalmente, por el Grupo
Parlamentario Socialista, tiene la palabra la sefiora Al-
berdi.

La sefiora ALBERDI ALONSO: En primer lugar,
quiero agradecer a la sefiora Ministra su presencia en la
Comisién y las explicaciones que nos ha dado sobre el real
decreto que viene a resolver el conflicto que habia en la
aplicacién de la Directiva de 1986 en nuestro pais. En prin-
¢ipio, yo creo que se ha encontrado una solucién a un con-
flicto existente, y eso ya para nuestro Grupo es algo muy
positivo. Ademds, pienso que se ha encontrado en unos
términos y con unas premisas que son las que la mayorfa
de los grupos parlamentarios habiamos defendido en esta
Cémara. Por tanto, no tengo nada mds que alegrarme en
ese sentido. También me parece que desde que la Directiva
Comunitaria 457/86 se aprueba y luego se refunde, el Mi-
nisterio de Sanidad ha ido tomando, como usted nos ha ex-
plicado, una serie de medidas —a lo mejor no todas, a lo
mejor no con toda la rapidez que se necesitaba— que no
voy a repetir y que usted realmente nos ha explicado al
presentarnos el real decreto.

Por otro lado, yo creo que la solucién no sélo se hace
por la postura de la mayorfa de los grupos de la Camara,
sino que también, por lo que usted nos explica, se hace en
base a unas consultas en negociacién con la mayorfa de los
grupos afectados. Es verdad que los grupos afectados mu-
chas veces tienen intereses legitimos, de cada grupo, que
son dificiles de armonizar y yo coincido con la represen-
tante de Izquierda Unida en que hay que intentar siempre
escuchar todas las posiciones y armonizar los intereses de
los grupos, que son legitimos, pero teniendo en cuenta
siempre los intereses generales, los intereses del propio
sistema, de acuerdo con las necesidades de la poblacién y

el modelo de sistema sanitario ptiblico que queremos para

nuestro pafs y que tenemos puesto en marcha. En ese sen-
tido, que se resuelva no mediante una especialidad nueva,
distinta, una formacién diferente de la que tenemos en este
pais consolidada, como es el MIR, a mi Grupo le parece
positivo. Aunque sea el primer escalén, precisamente por
ser el primer escalén de acceso de la poblacién al sistema
sanitario publico, no creemos que haya que devaluar la ca-
lidad de la formacidn, sino todo lo contrario; la formacién
tiene que ser de la maxima calidad posible en cualquier ni-
vel de acceso al sistema piiblico de salud y, evidentemente,
en atencién primaria, nosotros consideramos bisico que el
proceso de formacién que tengan estos médicos sea el que
les otorgue una mayor calidad en su formacién.

Y es evidente que el Real Decreto soluciona el tema de
los licenciados con posterioridad a 1995. Nosotros cree-
mos que se soluciona en una linea buena e interesante para
nuestro sistema y para la calidad, sobre todo, de nuestro
sistema piblico de salud. Me parece de interés que en el
real decreto, aunque no se soluciona totalmente, como us-
ted nos ha dicho, el problema de la bolsa histérica que
existe en el MIR, se avanza en dos aspectos: en el de no
poder acceder a otra especialidad sin renunciar a la que ya
se ha obtenido, y en el de no poder, en cinco afios, volver a
hacer otra especialidad, porque nos parece justo que si hay
un problema o una escasez de plazas para la formacién en
el sistema MIR, se redistribuyan de una forma justa. Tam-
bién nos resulta de interés que exista desde noviembre de
1994 una mesa de trabajo de todos los colectivos afectados
para solucionar el tema de la bolsa histérica de los MIR.
Creemos, ademds, que con los datos que usted nos ha dado
se podr4 resolver, unido a los aspectos en los que ya intuyo
una linea de resolucion que creemos correcta en el real de-
creto aprobado la semana pasada por el Consejo de Minis-
tros, y le instamos y le animamos a que siga buscando
acuerdos como el que supone la publicacién del real de-
creto en el conflicto de los licenciados con posterioridad a
1995 en el tema de 1a bolsa histérica de los MIR. Creemos
que las cosas se solucionan hablando y buscando un punto
de acuerdo y de equilibrio entre intereses particulares —
legitimos, pero particulares— de colectivos determinados
y los intereses generales que son de toda la poblacidn, del
sistema en cuanto que éste es publico y universal. En ese
sentido, le animamos a que siga trabajando con los colecti-
vos afectados en la mesa de negociacion, que funciona
desde 1994, para intentar solucionar el tema de las bare-
maciones para acceder a los puestos, la homologacién de
todos los facultativos y todos los puntos basicos que nos ha
indicado que estdn sobre la mesa de trabajo con el fin de
solucionar este problema.

El Grupo Socialista se alegra de la solucién que se ha
dado a este conflicto y le anima a seguir resolviendo la
parte que pueda quedar de la bolsa histérica de los MIR en
la misma linea, preservando siempre los intereses genera-
les del sistema y, al mismo tiempo, tratando de armoni-
zarlo con los intereses individuales, o colectivos pero mi-
noritarios, de los distintos grupos que se ven afectados por
las distintas problemdticas que siempre surgen a lo largo
de cualquier sistema que va transformandose y, por lo
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tanto, necesita ir dando soluciones distintas a problemas
diferentes y a momentos histéricos determinados.

La sefiora PRESIDENTA: Para dar respuesta a las dis-
tintas intervenciones de los diferentes grupos tiene la pala-
bra la sefiora Ministra.

La sefiora MINISTRA DE SANIDAD Y CONSUMO
(Amador Millan): Intervengo con concisién pero tratando
de dar respuesta a las intervenciones de los sefiores diputa-
dos y, si me lo permiten, voy a repasar cada una de ellas.

Al sefior representante del Grupo Popular quiero de-
cirle, en primer lugar, que lamento que haya perdido la
ocasién de hacer un reconocimiento que me parece que
tiene muchos elementos objetivos y que, una vez mds, an-
teponga su interés en propinar calificativos a los responsa-
bles politicos sobre el andlisis sereno de los hechos que son
suficientemente conocidos, por otra parte, e importantes
como para que yo hubiera percibido que tenfa un plantea-
miento mas serio, pero no. Por tanto, a la ironfa que ex-
presa no tengo nada que contestar, porque no me parece
que deba decirle nada. Lamento, una vez mds, la constata-
cién de su actitud. :

El Diputado del Grupo Popular dice que este es un pro-
blema de terquedad, que no nos hemos movido, etcétera.
Sefior Ferndndez-Miranda, usted confunde la terquedad
con las convicciones. Yo lo que tengo €s una gran convic-
cién en las cosas que defiendo, sobre todo, cuando lo que
estamos defendiendo y esté en juego son asuntos serios del
sistema sanitario que afectan, naturalmente, a la salud de
las personas, que es lo obvio y lo fundamental, pero cual-
quier decisién que se adopte aqui es trascendente, de ma-
nera que aseguro a S. S., que no es problema de terquedad,
sino de conviccién. Desde luego, en un asunto en el que
debe soprepasar el centenar el niimero de reuniones que se
han celebrado a los largo de los meses en que este pro-
blema ha estado encima de la mesa y ha sido tan conocido
por todos los medios de actualidad y por la opinién pi-
blica, negar la evidencia, sefior Diputado, S. S. sabrd a qué
intereses responde pero me parece que es eso, negar la evi-
dencia. Ha habido un proceso de didlogo prolongado en el
tiempo, exhaustivo y profundo, y lo reconocen todos los
interlocutores que han sido llamados a mesas en las que el
consenso no ha sido fécil porque los intereses son distin-
tos, porque el punto de vista es distinto, pero le aseguro
que hablar de que no ha habido didlogo en este proceso es
negar la evidencia.

El que no nos hemos movido un milimetro tampoco es
cierto. En los comienzos del conflicto, si S. S. tiene me-
moria, y deberia tenerla dada su edad, se barajé la solucién
de los dos afios. Yo he hecho una breve referencia a que ha-
bia dos posibilidades para resolver este conflicto: El perfil
minimo de la directiva con los dos afios y el perfil maximo
ambicioso que era la solucién MIR, y si S. S. tuviera mejor
memoria recordarfa que durante un momento se puso en-
cima de la mesa la solucién de los dos afios como transito-
ria. He dicho en mi comparecencia que se opté por la MIR
que era la que desde un principio preferiamos desde el Mi-
nisterio porque ademads de eso era la que mds consenso ob-

tuvo. De manera que ha habido soluciones distintas para
dar respuesta a los planteamientos que se hacian. Ha ha-
bido conviccién en la defensa de los principios fundamen-
tales, eso sin duda. Es dificil que S. S. comparta ni la solu-
cién ni todas las medidas complementarias de la misma.

A S. S. le parece sorprendente que el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud se dirija al Consejo
de Universidad pidiéndole la reduccidn del niimero de
alumnos de medicina. En esto como en el resto de los ele-
mentos del problema se queda en la superficie, en el titular,
en dar la razén a todo el mundo. Sefior Diputado, el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud adopté
por unanimidad de todos sus miembros el instar al Consejo
de Universidades porque el problema que subyace aqui es
muy serio y en el tiempo que ha transcurrido y a lo largo
del conflicto que hemos tenido S. S. habria tenido oportu-
nidad de profundizar en €l. «6 = 0», que es un eslogan bri-
llante de los estudiantes y que S. S. repite siempre que
puede, lo es pero no es del todo cierto, porque si no se
adoptan medidas de reduccién en el ingreso a las faculta-
des de medicina lo que se va a producir es que van a ser 9
u 11 =0, lo cual es mucho mds serio, porque si malo es ha-
cer seis afios de una carrera y no tener horizonte es infini-
tamente peor haber hecho después una especialidad dificil,
costosa, que exige dedicacion, vocacion, que genera ex-
pectativas y acabar y no tener una plaza posible donde tra-
bajar. Los 56.000 aspirantes a ser especialistas en este pafs,
que suman los estudiantes de medicina mds los que estdn
haciendo el MIR mas los que estdn en la bolsa, exigen un
planteamiento serio de esta cuestin, y asf lo han entendido
todos los responsables sanitarios del pafs, menos usted,
que le sorprende que nos dirijamos al Consejo de Univer-
sidades. Pues a mi me parece una medida imprescindible,
y lamento que la haya atendido en tan pequefio porcentaje
porque era muy necesaria que la reduccidn del ingreso en
las facultades de medicina fuera muy superior. No por una
razén de capricho, sino porque ahi estdn los niimeros y las
expectativas de formacidn y de colocacién de esos profe-
sionales y cuanto antes se atajen esas expectativas que
luego no van a encontrar satisfaccién profesional, me pa-
rece que es mejor; a mi y, en este caso, a todos los miem-
bros del Consejo Interterritorial.

El que se haya reducido en un 2 por ciento el niimero de
ingresos en las facultades de medicina, segin el acuerdo
del Consejo de Universidades, no invalida el Decreto, se-
fior Diputado. ;C6mo lo va a invalidar? El Decreto es fruto
de un equilibrio dificil y muy meditado que lleva muchas
horas de trabajo y de didlogo con todas las partes. Efecti-
vamente, no da toda la razén a los estudiantes, por tanto,
no puede satisfacer sus pretensiones, que es tener una
plaza MIR garantizada en la especialidad que se quiera y al
dia siguiente, porque no es posible, y le voy a decir por
qué. Este afio, en los dltimos meses, se han planteado dos
conflictos importantes que han dado lugar a que S. S. opine
sobre ellos. En los dos, desde el principio, ha dicho lo que
tenfamos que hacer, que era: dar todo a todo el mundo, a
los estudiantes gratis, becas hasta el afio 2000 y, ahora, en
el otro conflicto que S. S., c6mo no, ha tenido que citar
aunque no viniera a cuento, las 100.000 pesetas de subida.
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Sélo con esas dos decisiones, sefiorfa, ya habriamos gas-
tado una cifra de alrededor de 40.000 millones de pesetas
que no estdn en el presupuesto; sélo con esas dos decisio-
nes que S. S. me insta a que adopte para evitar conflictos,
habrfamos gastado alrededor de 40.000 millones que no
estdn en el presupuesto; es decir, que a los gastos, a las di-
ficultades, a la gestidn sanitaria que trata de atender las ne-
cesidades de la salud de la poblacién se tendrian que afia-

- dir las dos decisiones que S. S. lleva insistiendo que tenia
que haber adoptado. De manera que no simplifiquemos
problemas que son muy serios.

Ya sé —celebro que S. S. lo diga— que cuando tengan
ocasidén de decidir sobre problemas de interés general en
este pais esto también lo van a modificar. Yo lo sé, pero ce-
lebro que lo diga usted cada vez que tengamos oportunidad
porque conviene que sepamos cada uno por qué estamos y
qué es lo que vamos a hacer. Le voy a decir que natural-
mente estoy en profundo desacuerdo. La directiva del afio
1986 de 1a Unién Europea dijo, como efectivamente ha
puesto de manifiesto la representante de Izquierda Unida,
que el tipo de formacién es esencialmente practica, no dice
s6lo practica. Lo que significa la directiva es que no se
debe ejercer la medicina general sin una formacién afia-
dida a la de la facultad. Es verdad que el espiritu de la di-
rectiva es ése, como ha dicho la sefiora Maestro, y es ver-
dad que en el afio 1986 Espafia tenia ya un sistema que es-
taba por encima del previsto en la directiva. Es verdad que
en Espaiia se adopt6 una decisién ambiciosa como pais y
que ademads a S. S., que pertenece a la profesién sanitaria,
deberia enorgullecerle. La prueba de que se hizo bien y de
que Espafia estaba en eso a la cabeza —y me asombra que
le cueste reconocerlo— es que ahora la Comunidad ca-
mina en la direccién de aumentar los dos afios. Su sefioria
lo sabe. En las tltimas sesiones técnicas estdn planteando
subir el perfodo, pasar de dos afios a tres en la formacién
de medicina general. De manera que, mds alla de la habili-
dad de jugar con las palabras, de especializar generalistas
y de esas bromas que S. S. hace siempre con este asunto,
resulta que los hechos demuestran que Espafia tenfa razén
en el afio 1986, que tenfamos una formacién mejor que la
media, que la directiva comunitaria lo reconoce en 1986,
cuando en Espaiia ya se estaba haciendo desde el afio
1978, que camina en la direccién de homologarse a lo que
ya tenfamos aqui y que van a aumentar los dos afios de la
formacién. De manera que el que su grupo diga que lo que
va a hacer es retroceder, en esto como en otras cosas es re-
troceder mucho, sefiorfa. Es que resulta que desde el afio
1986 Espafia ya estaba en tres afios y 1a Union Europea
dice que hay que aumentar ese periodo. Que cuando la
Unién Europea lo reconoce para todos los paises comuni-
tarios, ustedes digan que hay que retroceder, cuando en Es-
pafia llevamos 20 afios haciendo la formacién de médicos
generales, es asombroso.

En todo caso, esti claro, es explicito y no es la primera
vez que S. S. lo dice, no defiende el sistema MIR, no le pa-
rece adecuado y no estd de acuerdo con que los médicos
generales se formen en el sistema MIR. Me parece que es
muy importante que todos sepamos por qué estamos, y le
agradezco esa aclaracion. Yo estoy radicalmente en contra.

Creo, por el contrario, como ha dicho la sefiora Maestro,
que la formacién de medicina general en este pafs es un lo-
gro trascendental que constituye la puerta de entrada al sis-
tema, que la atencién primaria constituye el eje del sistema
sanitario, que la formacién de los médicos de atencién pri-
maria es un motivo de orgullo para este pais, que el nivel
de los médicos de atencién primaria de nuestro pafs es ex-
celente y que todo eso se debe a un sistema MIR que lleva
muchos afios funcionando bien. Por tanto, estoy radical-
mente en contra de la apreciacién de que eso hay que mo-
dificarlo y que hay que devaluarlo.

En cuanto al sefior Gatzagaetxebarria, no puedo sino
compartir las consideraciones de caricter general que ha
hecho y, sobre todo, agradecer la justeza de sus apreciacio-
nes. Porque es muy facil «a posteriori» hacer estos juicios
de valor, pero conociendo la situacién de lo que ha pasado
no era tan facil. Y no lo era porque no es verdad que esto
no hubiera podido salir perfectamente bien. Las medidas
adoptadas desde la directiva del afio 1986 (reducci6n del
mimero de alumnos, aumento de las plazas MIR, salida
para los licenciados que han obtenido un titulo al amparo
del Decreto de 1989, reconocimiento de derechos adquiri-
dos en los anteriores) hasta el afio 1995 podian haber con-
cluido en que el equilibrio hubiera sido total. Como este
afio por primera vez tenemos més plazas MIR que los li-
cenciados que salen, hubiera bastado con que hubiera ha-
bido menos estudiantes para que el equilibrio se hubiera
producido. No habrfa habido ningtin conflicto, no habrfa
habido ninguna tensién en los estudiantes, no habria ha-
bido ninguna preocupacidn en las personas que desean ac-
ceder a este sistema de especializacién. Por tanto, todos los
pasos que se han dado eran razonables y coherentes con
aquella decision de 1986.

;Qué ha ocurrido? Que la bolsa histérica no se ha ido
vaciando a la velocidad que debia haberlo hecho y que el
nimero de estudiantes de medicina ha crecido cuando lo
que tenfa que haber hecho era haberse reducido mas. Por
tanto, el ajuste no ha sido suficiente y llegamos al afio
1995 con este desajuste. El sistema es coherente, las deci-
siones que se adoptaron fueron las acertadas, fueron ambi-
ciosas y debemos mantenerlas. Aspirar a mds me parece
una opcidn de este pais que ha dado muchos frutos; en esto
es evidente la formacidén de nuestros médicos, que ahora
va a ser imitada en el resto de 1a Unidn en cuanto a perfodo
de formacién. Pero es verdad que se ha producido el desa-
juste. Cuando llega la hora de la verdad, se produce el de-
sajuste y los estudiantes se alarman porque se ven obliga-
dos a competir en el acceso a las plazas con un ndmero
muy importante, se produce el conflicto que se ha produ-
cido y que, como ha sido piiblico, notorio y ostensible,
salvo para algunos que no quieren entender, soy la primera
interesada en haberlo podido evitar, entre otras cosas por-
que seguramente lo he sufrido muy directamente. En todo
caso, ratifico lo que dije antes. jOjald hubiéramos podido
evitar el conflicto! jOjald hubiéramos podido evitar la in-
quietud de los estudiantes! Pero estoy, les aseguro a SS.
SS., satisfecha de que en este periodo en el que se ha abor-
dado en profundidad y con todas las partes afectadas el de-
bate se haya encontrado una solucién que me parece equi-
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librada, que SS. SS. asf lo han reconocido y que yo agra-
dezco; de todas formas, no satisface todas las expectativas
de todos los colectivos, porque sencillamente es imposible
—no existe una solucién mégica—, por el contrario, exige
el esfuerzo o el pequefio sacrificio de todos. Hay unas li-
mitaciones para que el que tiene una especialidad se espere
un poquito, el que estd desempefiando una se espere a la
otra. Es decir, se exige a todas la partes un esfuerzo para
que el tiempo que este conflicto va a mantenerse, es decir,
mientras no se consiga el equilibrio entre aspirantes y pla-
zas (un perfodo que nosotros hemos cifrado en cuatro o
cinco afios con arreglo a la serie), en ese periodo se exige
un sacrificio, una aportacién de todos para que el sistema
funcione. Pero transcurrido ese plazo y cuando el niimero
se haya adaptado, el sistema MIR estara funcionando ab-
solutamente consolidado.

Se interesa S. S. por los criterios de distribucién de re-
parto entre las comunidades auténomas. Las plazas que se
convocan en nimeros redondos son 5.000, como S. S. co-
noce. Hay un importante aumento de plazas de medicina de
familia. Los criterios en los que hasta ahora hemos estado
de acuerdo, pendientes de perfilar porque no hemos con-
cluido el proceso, son, primero, de capacidad docente y, se-
gundo, de capacidad de financiacién. Por tanto, vamos a
distribuirnos el aumento de plazas con arreglo a esos crite-
rios. También tengo que decir que, en esto como en otros
problemas, he sentido la disposicién inmejorable de los
consejeros, la predisposicion a resolver corresponsable-
mente el problema. Tengo la confianza de que entre todos
nos asignaremos las plazas, fundamentalmente con arreglo
a esos criterios: capacidad docente y capacidad de financia-
cién. He recibido la maxima cooperacién por parte de los
consejeros que tienen capacidad de distribuir estas plazas.

Comparto con el sefior Cardona que tenfa que haberse
hecho antes. jOjald hubiéramos sido mas 4giles en la solu-
cién! Pero, como digo, no me parece justa tampoco la
apreciacién de que en estos afios no se ha hecho nada. En
estos afios se adoptaron medidas. Hubiera bastado el equi-
librio en nimero de personas para que hubiera funcionado
perfectamente. No habfa ni omisiones, ni decisiones no
acertadas; lo que ha habido es que no hemos llegado a
ajustar bien el niimero de personas afectadas. Ese desequi-
librio ha producido el problema, pero las decisiones creo
que eran las correctas. Apostar por el sistema MIR enton-
ces ya fue una decisién verdaderamente acertada y ambi-
ciosa. Debemos estar orgullosos, por mis que haya produ-
cido este desajuste que, finalmente, espero que esta solu-
cién arbitre definitivamente.

(Es la mejor solucién, sefior Cardona? Yo creo que es
razonablemente buena porque equilibra las posiciones de
todas y, sobre todo, mantiene lo importante. ;Cual era el
primer objetivo? Mantener ¢l MIR como tnica via de ac-
ceso a la formacién. ;Por qué? Por razones obvias. Porque
el MIR parece que es el responsable del altisimo nivel de
preparacién de nuestros médicos. Yo creo que los objeti-
vos fundamentales existen, y en lo coyuntural, las medidas
transitorias de limitaciones para la segunda especialidad,
etcétera, se superardn y no son tampoco determinantes de
ningiin retroceso, sino que son la aportacién que cada

grupo puede hacer para que este desajuste numérico sea-
mos capaces de resolverlo.

He hecho referencia ya a las manifestaciones de la se-
fiora Maestro sobre el espiritu de la directiva. Qué duda
cabe que he tratado también de enfocar la comparecencia,
al ser muy exhaustiva en el contenido de la informacion,
con arreglo al titulo y a lo que interesaba a quien la ha so-
licitado, que eran las conversaciones, los acuerdos, las ne-
gociaciones y, por tanto, he dado por obvias afirmaciones
muy importantes. Naturalmente que el espiritu de la direc-
tiva es mejorar el nivel de formacidn; naturalmente que
ahora, casi diez afios después, ya estin diciendo que hay
que aumentarse ese periodo de dos afios, que era de mini-
mos, obviamente, como todas las directivas. Por tanto,
creo que para los responsables de haber creado en Espafia
este sistema de formacién sin duda es una satisfaccién
enorme. Y qué duda cabe que el interés fundamental son
las necesidades del sistema, naturalmente; de ahi viene
toda la defensa del MIR o de la medicina de familia, de las
necesidades del sistema. Lo que ocurre es que cuando se
plantea como equilibrio, cuando estamos hablando de titu-
lacion, el conflicto se crea entre las personas con derechos
adquiridos, las que aspiran, etcétera, y en el fondo la direc-
tiva también contiene un reconocimiento de derechos sub-
jetivos que es el que ha generado la distorsion.

Creo que equilibrar la balanza significa precisamente
equilibrar situaciones del pasado con las del presente y con
el horizonte donde queremos ir. Aqui hay un problema de
concurrencia en el tiempo de situaciones muy distintas que
no se han podido resolver antes. Qué duda cabe que hay
médicos que no han accedido a la especialidad por razones
muy distintas. De manera que se trata no de atender —al
menos, nada mds lejos de mi intencidn— intereses perso-
nales, aunque se manifiesten colectivamente, sino de aten-
der a los intereses del sistema, qué es mejor para el funcio-
namiento del sistema y cudl es el horizonte y el futuro que
queremos, y ¢cémo la aplicacién de esta directiva debe re-
forzar esa mejor formacién y no retroceder, porque estaria
bueno que la aplicacién de la directiva en Espaifia, que su-
pone un paso cualitativo muy importante en Europa, en Es-
pafia hubiera supuesto un retroceso.

Naturalmente, todo estd en funcién de las necesidades
del sistema, sefiora Maestro, y estdn en funcién de la dis-
ponibilidad presupuestaria. Como le decia al sefior Dipu-
tado del Grupo Popular, sélo con esta decision de los estu-
diantes y con la de la subida retributiva de los médicos nos
hubiéramos gastado ya alrededor de 40.000 millones de
pesetas que no estan presupuestados. Como lo mejor es
enemigo de lo bueno, creo que las cuentas del sistema tie-
nen que salir, porque si no salen en proporciones tan gran-
des nos jugamos mucho. Por tanto, hubiera sido muy fécil
multiplicar (en una decisién, que por otra parte es bastante
demagégica para quien conoce lo que es esto) por cuatro el
ntimero de plazas MIR. Seguramente la capacidad docente
del sistema no hubiera podido absorber esa multiplicacién;
pero, ademds, suponia un coste que no se puede abordar
con esa facilidad, como no se puede abordar con esa faci-
lidad cualquier peticién que signifique incorporar al sis-
tema unas cuantias que no estan en el horizonte.
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De manera que son las necesidades del sistema y es la
dotacién presupuestaria, sin duda, el sustrato; pero me pa-
rece que la afirmacién de que faltan médicos, asi, con ca-
ricter general, sefiora Maestro, no es exacta. Faltan médi-
cos en periodos concretos y en centros concretos, pero en
general el niimero de médicos en el sistema deberfa ser ca-
paz de atender las necesidades con las excepciones que S.
S. quiera, pero no como afirmacién general. Desde luego,
lo que falta de atencién primaria, sefiora Maestro, le
ofrezco que repasemos juntas los centros de salud, porque
cada vez que me dice un 40 por ciento me llevo un dis-
gusto. No falta un 40 por ciento de la cobertura de atencién
primaria, sino mucho menos, y yo espero que antes de aca-
bar la legislatura le haya podido convencer de eso.

A la Diputada representante del Grupo Socialista le
quiero agradecer el resumen que ha hecho del trabajo. Oyén-
dola he rememorado el miimero de reuniones, de esfuerzos,
de explicaciones, que no ha sido poco; por tanto, siento una
enorme gratitud cuando veo que se recoge y que se valora.

No he hecho referencia a los grupos parlamentarios y al
debate producido en la Camara porque el sefior Diputado del
Grupo Popular se interesaba por los acuerdos y, natural-
mente, lo he dado por obvio. Qué duda cabe que en esta Ca-
mara cada uno tuvimos ocasién de expresar nuestra posicién
y que esta solucién respeta todos y cada uno de los princi-
pios que allf se contenfan, como no podia ser de otra manera.

Para terminar, agradezco las intervenciones, los recono-
cimientos que se han hecho de que ésta ha sido una solu-
cidn laboriosa, pero que trata de ser equilibrada. El propio
dictamen del Consejo de Estado sobre el Decreto recalca la
enorme complejidad y el esfuerzo que se ha hecho de con-
sulta ptiblica —se recoge en el propio dictamen—, el nii-
mero de entidades profesionales, cientificas, asociativas,
sindicales, que han intervenido en la consulta del Decreto
(repito, esto estd recogido, estd puesto de manifiesto por el
propio dictamen del Consejo de Estado), y de esa labor de
didlogo y de aportacién de soluciones estoy muy satisfecha
y espero que su aplicacién y su puesta en practica consiga
los fines que perseguimos, que no son sino los de consoli-
dar una formacién de médicos en Espafia de la que todos
deberiamos sentirnos orgullosos.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, sefiora Ministra.

Agradecemos su presencia en esta Comisién de Sani-
dad y Consumo, al mismo tiempo que la despedimos para
pasar a la comparecencia siguiente.

Creo que SS. SS. agradecerfan un descanso de cinco
minutos para tomar el café que estd en la puerta. (Pausa.)

— DEL DIRECTOR DEL INSTITUTO DE SALUD
CARLOS III (RICOY CAMPO), PARA INFOR-
MAR ACERCA DE LA POLITICA CIENTIFICA
EN MATERIA DE SALUD Y, EN ESPECIAL, SO-
BRE LA AGENCIA DE EVALUACION DE TEC-
NOLOGIAS SANITARIAS. A SOLICITUD DEL
GRUPO PARLAMENTARIO SOCIALISTA. (Ni-
mero de expediente 212/001491.)

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, reanudamos la se-
sién. .

Les ruego ocupen sus asientos y cierren la puerta, por
favor. :

La segunda comparecencia del orden del dia es la del
sefior Ricoy Campo, Director del Instituto de Salud Car-
los III, comparecencia solicitada para informar acerca de
la politica cientifica en materia de salud y, en especial; so-
bre la Agencia de Evaluacién de Tecnologfas Sanitarias.
Esta comparecencia ha sido solicitada por el Grupo Parla-
mentario Socialista, cuyo representante no desea interve-
nir para fijar los términos de la misma tal como vienen ya
escritos.

Tiene la palabra el seiior Ricoy, Director del Instituto de
Salud Carlos III.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO DE SALUD
CARLOS III (Ricoy Campo): Sefiora Presidenta, sefio-
rias, es una satisfaccién comparecer ante la Comisién de
Sanidad y Consumo del Congreso de los Diputados para
darles cuenta de la situacién de la investigacién y el desa-
rrollo en salud y presentarles la Agencia de Evaluacién de
Tecnologfas Sanitarias.

Ruego a SS. SS. me permitan ordenar mi inter¢encion,
abordando, en primer lugar, una reflexién general sobre la
importancia social de la ciencia; en segundo lugar, sobre la
situacién del sistema de investigacién y desarrollo espaiiol
en relacién con el de los paises de nuestro entorno; en ter-
cer lugar, sobre la situacién concreta del sistema de [+D
espafiol en salud; y por tdltimo, sobre la politica que el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo lleva al respecto.

La ciencia es una empresa que produce conocimiento, y
es la fuente de nuevos desarrollos y aplicaciones. El cul-
tivo de la ciencia es fundamental para garantizar €l pro-
greso de los pueblos, hasta el punto que los paises sin cien-
cia se excluyen de las naciones capaces de elegir su futuro.
El objetivo de todo sistema de ciencia es generar conoci-
miento, y el método para alcanzar este objetivo no es otro
que la investigacién, de ahi que el fomento de la investiga-
cién sea uno de los pilares fundamentales sobre los que se
asienta la politica cientifica.

La ciencia, al perseguir la adquisicién de conocimien-
tos, supone ya de por sf un beneficio social, dado que fa-
vorece el progreso de la sociedad, tanto a través de bienes
tangibles, como son el nimero de patentes, 1a balanza de
pagos tecnolégicos y el disefio y aplicacién de tecnologias
mads Ttiles y satisfactorias, como a través de bienes intan-
gibles, como es el fomento de la comunicacién, de la soli-
daridad y de la equidad. .

La ciencia en salud, desde esta perspectiva, es doble-
mente importante, ya que el conocimiento que genera re-
percute directamente sobre el bienestar de los ciudadanos
a través de las politicas de salud de la nacién. Toda la in-
vestigacién, por tanto, y especialmente la investigacion en
salud, est4 legitimada desde los fundamentos sociales mas
basicos.

El sistema cientifico espafiol ha ido progresando en su
coordinacién y en su consolidacion a lo largo de los ulti-
mos afios. El crecimiento del gasto en I+D ha sido en estos
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dltimos afios superior al crecimiento econémico. En el afio
1985, los gastos en I+D en Espafia suponian el 0,55 por
ciento del producto interior bruto, alcanzando en 1994 el
0,85 por ciento. El nimero de investigadores ha ido tam-
bién creciendo a lo largo de los dltimos afios. En 1984,
s6lo 2,9 de cada mil personas activas estaban empleadas en
investigacién, mientras que en 1994, diez afios después, lo
estaban 4,9. De éstas, 2,7 son investigadores y 2,2 personal
de apoyo a la investigacién.

Con respecto al rendimiento de la investigacion, la pro-
duccién cientifica de Espaiia, comparada con la de los pai-
ses de nuestro entorno, ha tenido también una evolucién
favorable en los ultimos afios. En 1984, alcanzdbamos tini-
camente a generar el 1 por ciento de la produccién cienti-
fica mundial, mientras que en 1992 ya representabamos el
2 por ciento de la produccién cientifica mundial.

La importancia de la investigacidn en salud es nitida-
mente percibida por la sociedad. En un estudio realizado
en 1990 por la Comisién de las Comunidades Europeas,
sobre las actitudes de los europeos hacia la ciencia y la tec-
nologia, el 75 por ciento de los espafioles y el 87 por ciento
de los europeos concedieron la maxima prioridad a la in-
vestigacién en salud. Para valorar los indicadores del sis-
tema de I+D en salud espafiol es necesario referirse a los
programas que, desde el sector publico, posibilitan el desa-
rrollo de proyectos de investigacion. En este sentido, los
gastos que Espafia destina al sistema de I+D en salud,
desde el sector piblico de la Administracion central, se en-
marcan dentro de los programas de fomento de I+D de la
Comisién Interministerial de Ciencia y Tecnologfa, del
Ministerio de Educacién y Ciencia y del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo.

La CICYT financia investigacién en salud a través de
varios programas nacionales, de los que los mds relevantes
son el Programa Nacional de Salud y Farmacia y el de Bio-
tecnologia. El Ministerio de Educacién y Ciencia gestiona
el Programa Sectorial de Promocién General del Conoci-
miento, que cuenta con un drea de ciencias médicas y fi-
siolégicas. El Ministerio de Sanidad y Consumo dispone
de su propio Programa de Promocién de la I+D en Salud,
que se gestiona a través del Fondo de Investigacién Sani-
taria.

Haciendo una estimacién global, se puede afirmar que
la financiacién de I+D en salud, desde el sector publico de
la Administracion central, ascendié en 1994 a un minimo
de 9.249 millones de pesetas. En el momento actual estd en
fase de aprobacién la tercera edicion del Plan Nacional de
1+D, que abarcari el cuatrienio 1996-1999. En esta edicién
se contempla un Programa Nacional de Salud en el que van
a participar de una forma coordinada tanto el Plan Nacio-
nal como el Ministerio de Educacién y Ciencia y el Minis-
terio de Sanidad y Consumo.

Con respecto a los resultados de la investigacion en sa-
lud, la produccién cientifica espafiola en salud ha ido evo-
lucionando muy favorablemente en los iltimos afios. Las
licencias clinicas y las ciencias de la vida representan alre-
dedor del 55 por ciento de la produccién cientifica nacio-
nal y la cuota de ambas areas en el 10 por ciento de las re-
vistas de mayor impacto represent6 en 1991 el 50 por

ciento. Los hospitales del Sistema Nacional de Salud han
mejorado considerablemente en sus tasas de produccién en
los tltimos afios. Si en el afio 1986 el 29,5 por ciento de la
produccion cientifica en salud procedia de los hospitales,
en el afio 1989 este porcentaje ya ascendia al 41,3 por
ciento.

El Ministerio de Sanidad y Consumo cuenta con varias
instituciones directamente implicadas en la investigacién
en salud. Por una parte, la potencialidad investigadora en
salud abarca a todas las instituciones del Sistema Nacional
de Salud, tanto hospitales como centros de atencién prima-
ria y red de salud publica. Por otra parte, €l Ministerio de
Sanidad cuenta con el Instituto de Salud Carlos Il para dar
soporte cientifico-técnico al Sistema Nacional de Salud y
para estimular todos los procesos de I+D.

Tras el Real Decreto 1.415/1994, el Instituto atina en su
seno las siguientes instituciones reconocidas. Por una
parte, los centros nacionales de farmacobiologia, alimenta-
cion, sanidad ambiental, microbiologia, virologia e inmu-
nologfa sanitarias y biologia celular y retrovirus, todos
ellos ubicados en el campus de Majadahonda. Y, por otra
parte, los centros nacionales de epidemiologia y de inves-
tigacién clinica y medicina preventiva, ubicados en el
campus de Chamartin. Este tltimo, el Centro de Investiga-
cién Clinica y Medicina Preventiva, es una institucién
asistencial que desde el 16 de mayo de 1995 es gestionada
por el Insalud.

Por otra parte, el Instituto cuenta con un centro coordi-
nador de la Red de Unidades de Investigacién, con la Es-
cuela Nacional de Sanidad, que incluye la Biblioteca Na-
cional de Ciencias de la Salud, con el Fondo de Investiga-
cién Sanitaria y con la Agencia de Evaluacién de Tecnolo-
gias Sanitarias.

Los principios generales que guian la actuacién del Ins-
tituto son cuatro: en primer lugar, el sentido social, po-
niéndose al servicio de la sociedad, de forma que sus obje-
tivos y las acciones que los desarrollan han de tratar de dar
respuesta a las necesidades sociales; en segundo lugar, la
unidad interna, en el sentido de que las actuaciones de los
diferentes centros que lo integran han de ser consistentes
entre si y con la politica general del Instituto; en tercer lu-
gar, la apertura, buscando en todas las acciones la comuni-
cacion, la colaboracién y la conexién con otros centros e
instituciones, tanto de salud como de ciencia y tecnologia;
y, en cuarto lugar, la integracidn politica, desarrolldndose,
por tanto, segtin las necesidades y prioridades del sistema
sanitario, tal como éstas son percibidas por las autoridades.

Las funciones que tiene encomendadas el Instituto de
Salud Carlos Il derivan de numerosos textos legales y se
podrian agrupar en las siguientes. En primer lugar, fo-
mento de la I+D sanitaria a través de la financiacién de
ayudas a la investigacién y formacién. En segundo lugar,
ordenacidén y coordinacién de la I+D sanitaria, a través del
desarrollo de las unidades de investigacién y su coordina-
ci6n en una red, la Reuni, a través de la promocién de la in-
vestigacion en préctica clinica y servicios de salud y a tra-
vés de la coordinacién de la red de vigilancia epidemiol6-
gica. En cuarto lugar, la evaluacién de las tecnologias sa-
nitarias, a la que mas tarde me referiré. En quinto lugar, la
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formacién y perfeccionamiento del personal, especial-
mente en salud piblica y administracién sanitaria. Y, en
sexto lugar, la referencia y control, tanto en diagndstico
como en control de calidad, reactivos, patrones, documen-
tacion e informacién cientifico-técnica, especialmente en
las 4dreas de enfermedades infecciosas e inmunolégicas,
medicamentos y productos sanitarios, alimentos, metabo-
lismo y nutricién, sanidad ambiental y productos quimicos
potencialmente peligrosos y biologia humana.

Algunas unidades del Instituto participan en la elabora-
cién y desarrollo de la politica de I+D en salud. Otras, eje-
cutan programas al servicio de ésta. Les ruego, sefiorfas,
que me permitan, que obviando las segundas, las que eje-
cutan programas al servicio de la politica de I+D en salud,
haga una breve reflexién sobre las primeras para después
centrarme en la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sa-
nitarias, objetivo especial de esta comparecencia. De
acuerdo con este esquema, abordaré una reflexién sobre el
Fondo de Investigacién Sanitaria, el Centro Coordinador
de la Red de Unidades de Investigacién y, por tltimo, la
Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias.

El Fondo de Investigacién Sanitaria, conocido como
FIS, tuvo su origen en la Comisién Administradora del
Descuento Complementario, creada en 1968 tras una ne-
gociacidn entre el extinto Instituto Nacional de Prevision y
la industria farmacéutica. En el afio 1980 se cre6 el Fondo
de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social como
una unidad dependiente del Instituto Nacional de la Salud
o Insalud. El presupuesto total del que dispuso el FIS ha
crecido desde los 850 millones de 1981 a los 4.474 de
1994.

En el momento actual las acciones del FIS se engloban
en tres programas. El programa de promocion de la inves-
tigacion, con acciones destinadas a financiar proyectos de
investigacion y a facilitar el montaje de infraestructura
cientifica de uso comun en las dreas de salud, como base y
fundamento de las unidades de investigacion, el programa
de formacién y perfeccionamiento de personal, a través de
becas de ampliacion de estudios y el programa de coopera-
cion a través de becas de intercambio con paises de la
Unién Europea y de Iberoamérica y de becas para personal
sanitario de Iberoamérica en Espafia. Dado que las ayudas
de infraestructura estin en relacién con la red de unidades
de investigacidn, trataré de ellas mas adelante al hablar de
éstas. Ahora me permito referirme a las demés ayudas.

Con respecto a los proyectos de investigacion, en 1982
el FIS financiaba 218 proyectos de investigacién de un afio
de duracién. En 1995 se estan financiando 515 proyectos
de investigacion iniciados este afio y se contintian finan-
ciando 712 iniciados en 1993 y 1994. En consecuencia, en
1995, el FIS financia 1.227 proyectos de investigacidn, de
los que el 42 por ciento corresponden al primer afio, el 41
por ciento, al segundo, y el 17 por ciento, al tercero. Los
proyectos se desarrollan tanto en centros del Sistema Na-
cional de Salud como en universidades y organismos pu-
blicos de investigacién y se ejecutan en todas las comuni-
dades auténomas.

En la investigacién que financia el FIS tienen cabida to-
dos los profesionales sanitarios, especialmente, el personal

mds directamente relacionado con los cuidados, como es el
personal médico y de enfermeria, pero también el personal
relacionado con la organizacién de los servicios como es el
de gestidn, asi como otros profesionales que hoy tocan
s6lo tangencialmente los problemas sanitarios, pero que
son imprescindibles en la investigacién prospectiva de las
futuras demandas sociales, como son arquitectos, ingenie-
ros, sociélogos, psicélogos, etcétera.

La investigacién que se desarrolla financiada por el FIS
aborda, fundamentalmente, los aspectos biolégicos de la
salud/enfermedad, que llegan a representar hasta el 70 por
ciento de los proyectos; un 15 por ciento de los proyectos
se realiza sobre servicios sanitarios, un 10 por ciento sobre
medio ambiente y un cinco por ciento sobre estilos de vida.
Una estimaci6n global sobre los proyectos financiados du-
rante los tres tiltimos afios arroja la siguiente distribucién
por temas biolégicos de estudio: sobre cancer el 15 por
ciento; sobre sida y enfermedades infecciosas, el 14 por
ciento; sobre patologia cardiovascular, el 13 por ciento; so-
bre reproduccién y crecimiento, el 10 por ciento; sobre en-
vejecimiento, el 6 por ciento; sobre fracaso orgénico y de
sistemas, el 9 por ciento; sobre drogas y agentes terapéuti-
cos, el 3 por ciento.

En cuanto a la formacién, a través del FIS se ha impul-
sado la formacién continuada, orientada tanto a profundi-
zar en la formacién inherente a la actividad profesional
como a adquirir conocimientos colaterales a ésta pero fun-
damentales para el progreso del sistema. El niimero de me-
ses que se ofertaba al personal del sistema para becas de
ampliacién de estudios en 1982, era de 382. Las becas con-
cedidas en los tres tltimos afios han alcanzado més de
2.000 mensualidades cada afio, lo que equivale a tener du-
rante un afio completo a mas de 166 profesionales becados.
El destino de los becarios s muy variado y cubre un am-
plio abanico de pafses pudiendo afirmarse que el 35 por
ciento de las becas se desarrollan en Espaiia, el 27 por
ciento en el resto de paises que conforman la Unién Euro-
pea y el 40 por ciento en los Estados Unidos de Norteamé-
rica y en Canad4. Los temas objeto de la beca son todo lo
variados que la salud exige; actualmente, estamos ha-
ciendo énfasis en desarrollar las dreas, que siendo impor-
tantes poseen un escaso desatrollo y, entre ellas, 1a evalua-
cién de medicamentos, la practica de salud piiblica y epi-
demiologfa aplicada de campo, la evaluacién de tecnologia
sanitaria, la practica clinica y los servicios de salud, la edu-
cacion para la salud, las tecnologias para la gestién y ad-
ministraci6n sanitaria, la sanidad ambiental, la toxicologia
y las tecnologfas alimentarias y el desarrollo de métodos
diagnésticos y terapéuticos.

En cuanto a cooperacidn internacional en I+D en salud,
Espafia estd participando en los programas que componen
el programa marco de I+D de la Unién Europea y concre-
tamente en el de salud, denominado Biomed. Para fomen-
tar esta participacién, el Fondo de Investigacion Sanitaria,
desde el afio 1988, viene ofertando becas de intercambio
para facilitar que equipos espafioles puedan estar en con-
tacto directo durante cortos periodos de tiempo con equi-
pos de paises miembros de la Unién, con el objetivo de po-
der desarrollar programas de investigacién conjuntos. La
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proyeccién hacia Iberoameérica en el 4mbito de la investi-
gacién en salud se centra desde el FIS en facilitar becas de
formacién en Espafia para personal investigador de Ibero-
américa e igualmente, en facilitar la presencia de profesio-
nales espafioles en cursos y reuniones desarrollados en los
paises de Iberoamérica.

Con respecto al centro coordinador de la red de unida-
des de investigacién, denominado Reuni, se inici6 a finales
de 1987 en el FIS con el proyecto de creacién de unidades
de investigacion del Sistema Nacional de Salud espafiol,
por tanto, de la red de unidades de investigacién como una
estrategia de organizacién de los recursos de investigacién
del sistema. Sus objetivos estratégicos son: potenciar la in-
vestigacién biomédica de calidad y relevante para el sis-
tema, implantar la investigacién en practica clinica y ser-
vicios de salud, asi como promover la coordinacién de los

recursos humanos y materiales hédbiles para la investiga- -

cion y facilitar la difusién y aplicaciéon de los resultados de
la investigacidn. : _

El proyecto Reuni se apoya en el desarrollo de dos pro-
gramas paralelos. El primero, el programa de metodologia
de la investigacién en clinica, que a lo largo de 4 ediciones
iniciadas en 1987, ha formado a mas de 120 clinicos en
epidemiologia clinica. El segundo, el programa de ayudas
para la infraestructura de la investigacion, que ha invertido
hasta 1994 4.275 millones de pesetas. En el momento ac-
tual existen 97 unidades reconocidas, distribuidas por todo
el territorio espafiol, todas ellas con potencial de investiga-
cién en prictica clinica y servicios de salud. 49 de estas
unidades tienen, ademads, potencial para investigacién en
biomedicina y a éstas las denominamos unidades clinico-
experimentales. De estas unidades clinico-experimentales,
9 desarrollan proyectos y lineas de investigacién en aso-
ciacion con otros organismos de investigacidn, ajenos al
Sistema Nacional de Salud como es el Consejo Superior de
Investigaciones Cientificas y departamentos universita-
rios; a este tipo de unidades las denominamos unidades
mixtas,

De acuerdo con los datos disponibles, hay unas 5.000
personas involucradas en Reuni, 2.000 como personal con
dedicacién preferente a la investigacidn, 2.053 como per-
sonal asistencial involucrado en proyectos y 950 como
personal de apoyo y becarios. De los 2.000 investigadores
dedicados preferentemente a las unidades de investiga-
cién, 558 estdn adscritos al drea de epidemiologia clinica y
corresponden 336 a epidemi6logos, 92 a estadisticos y 130
a informaticos. En 1993, en el conjunto de la red habia
1.500 proyectos de investigacion activos, financiados por
diferentes organizaciones gestoras de ayudas a la investi-
gacién, de los que un 30 por ciento se enfocaban sobre
practica clinica y servicios de salud, un 57 por ciento sobre
investigacién biomédica y un 7 por ciento sobre salud pi-
blica. En cuanto a la produccién cientifica, en 1993 se pu-
blicaron en el conjunto de Reuni 1.576 articulos cientifi-
cos originales en revistas recogidas en el muy restrictivo
Science Citation Index; el 42 por ciento versé sobre préc-
tica clinica y servicios de salud, el 47 por ciento sobre bio-
medicina y el 11 por ciento sobre salud ptiblica. Del centro
coordinador de Reuni depende también la unidad de inves-

tigacién sobre el sindrome del aceite toxico, que tiene
como misidn desarrollar € impulsar a la vez que coordinar
la investigacidn que se estd desarrollando sobre dicho sin-
drome. _

Entrando en el tema objeto preferente de esta compare-
cencia, a continuacién me referiré a la Agencia de Evalua-
cién de Tecnologias Sanitarias. Esta Agencia se creé con la
promulgacién del Real Decreto 1415/1994. Su creacién, al
igual que en otros paises, obedece a la necesidad de eva-
luar las técnicas y procedimientos de uso médico-sanitario
con el fin de proceder a su introduccién ordenada en la
préctica clinica cuando sean nuevos, o de orientar su uso
apropiado cuando sean técnicas o procedimientos estable-
cidos. Esta necesidad obedece a dos hechos bésicos: por
una parte, al crecimiento del gasto sanitario atribuido en
parte a la introduccién de tecnologia médica sin tener un
conocimiento cabal de su impacto en los costes y de sus re-
sultados, en una palabra, de su contribucién a la eficiencia
y equidad en los sistemas de salud; por otra parte, a la exis-
tencia de una amplia variabilidad en la practica médica no
explicable por razones epidemioldgicas y frecuentemente
asociada al uso no apropiado de las técnicas y procedi-
mientos.

En Espaiia los antecedentes cercanos de esta Agencia
estaban en la adscripcidén normativa, en julio de 1992, de
funciones de evaluacién de tecnologfa y practica médica a
las Direcciones Generales de Planificacién y de Ordena-
cion de la Investigacién y Formacién. En 1994 se ha unifi-
cado la funcién de evaluacién en un tinico centro depen-
diente del Instituto de Salud Carlos III, 1a Agencia de Eva-
luacién de Tecnologias Sanitarias. De este modo, esta
Agencia funcionard coordinadamente con otros centros del
Instituto que desarrollan funciones de similar naturaleza,
es decir, que persiguen el conocimiento cientifico-técnico.

En la actualidad la definicién generaimente aceptada de
tecnologfa médica o tecnologia sanitaria es la propuesta
por la Oficina de Evaluacién de Tecnologias (OTA) de los
Estados Unidos de Norteamérica en los afios setenta, que
establece que tecnologia médica es €l conjunto de medica-
mentos, dispositivos y procedimientos médicos y quirtrgi-
cos usados en la atencién médica, asi como los sistemas
organizativos con los que se presta dicha atencién. Esta
oficina define evaluacién de tecnologias sanitarias como
una forma comprehensiva de investigacion, que examina
las consecuencias clinicas, sociales, econémicas y legales
que se producen a corto y a largo plazo derivadas del uso
de la tecnologfa, tanto directas como indirectas y tanto so-
bre los efectos deseados como sobre los efectos no desea-
dos.

Para delimitar el ambito de la Agencia de Evaluacién
de Tecnologias Sanitarias es necesario aclarar la respuesta
a varias preguntas. La primera pregunta es qué se evalia.

De acuerdo con la definicién de tecnologia pueden ser
objeto de evaluacién los medicamentos, los aparatos y dis-
positivos, los procedimientos médicos y quirtirgicos y los
sistemas organizativos. Ademas, estas tecnologias pueden
ser evaluadas tanto cuando se usan en atencién directa
como cuando son utilizadas en atencién indirecta o sirven
de soporte. De acuerdo con esto, podrian ser objeto de eva-
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luacién un procedimiento quirtrgico, un sistema de esteri-
lizacién de material o la organizacién de la admisi6én de
pacientes a un hospital, por poner tres ejemplos bien dife-
rentes.

La segunda pregunta es cuando se evalda. La introduc-
cién de cualquier tecnologia sanitaria pasa por tres fases:
la fase experimental, la fase de desarrollo y la fase de apli-
cacién generalizada. La fase experimental corresponde a la
materializacién de una idea original en un producto mate-
rial o en un procedimiento, que es ensayado en condicio-
nes de laboratorio sobre un nimero limitado de sujetos.
Esta fase va dirigida a determinar la seguridad y eficacia
de la tecnologia, entendiendo por eficacia el nivel de logro
de los objetivos que la tecnologia pretende alcanzar en
condiciones controladas de laboratorio o, lo que es lo
mismo, en un experimento. La fase de desarrollo comienza
una vez superada la fase experimental, y en ésta la tecno-
logia puede ser introducida ya en la prictica clinica con
mayor o menor rapidez y amplitud. En esta fase la evalua-
cibén estd dirigida a valorar el grado de efectividad, asi
como a prever el impacto clinico, econémico y social deri-
vado de la introduccién de 1a misma. La fase de aplicacién
generalizada conlleva la utilizacién masiva de una tecno-
logia sanitaria una vez superadas las fases anteriores, pero,
generalmente, antes de conocer el impacto que a medio y
largo plazo dicha tecnologia determina. Es por ello por lo
que el anélisis de lo realmente sucedido después de su in-
troduccién generalizada puede proporcionar una informa-
cién valiosisima de itnposible o al menos dificil obtencién
en cualquiera de las dos fases anteriores. La evaluacién de
la tecnologia tiene en esta fase un terreno de trabajo parti-
cularmente rico, pues es en ella donde serd posible estable-
cer el efecto real sobre la salud individual y colectiva.

La tercera pregunta es c6mo se evalia. La imparciali-
dad y objetividad exigibles a cualquier proceso de evalua-
cién se fundamenta en la utilizacién de metodologia cien-
tifica. Con caricter general, el proceso evaluador utiliza
técnicas de investigacién retrospectiva, de investigacién
prospectiva y juicios de expertos, todos ellos de forma ais-
lada o combinada. Mencién aparte merecen los estudios
econémicos aplicados a las tecnologias sanitarias.

Con respecto a la investigacion retrospectiva toda eva-
luacién incluye siempre un elemento de dicha investiga-
cién. Este elemento comiin consiste en la recopilacion,
andlisis y sintesis de la evidencia disponible. Si dicha evi-
dencia no existe, es insuficiente o no es concluyente, el
proceso evaluador puede continuar en la via de la investi-
gacidn retrospectiva trabajando sobre informacién prima-
ria existente en registros y bases de datos, o aplicando a in-
formacién secundaria, ya publicada, métodos de estudio
como el metaanilisis, que permitan aumentar el conoci-
miento explotando mejor esa informacién.

Con respecto a la investigacién prospectiva, como en
cualquier otro terreno de la investigacién clinica, la eva-
luacidn de tecnologias sanitarias utiliza las técnicas de in-
vestigacidn prospectiva para establecer el efecto de una
determinada intervencién. Dichas técnicas se agrupan en
dos grandes bloques: los ensayos clinicos controlados y los
estudios «observacionales». Los ensayos clinicos contro-

Jados constituyen la técnica que proporciona la informa-

cién mds solida; es deseable que toda tecnologia sea eva-
luada de este modo antes de su introduccién. Cuando esto
no es posible por razones técnicas o incluso por imperati-
vos éticos, la evaluacion se basa en estudios «observacio-
nales» de diferente tipo tales como son los andlisis de se-
ries, los andlisis muestrales, los estudios de cohortes y los
estudios caso-control.

Con respecto al juicio de expertos, éste es fundamental,
ya que la rapidez con que se producen los cambios tecno-
16gicos y la fuerte demandada profesional y social que ge-
neran no permite demorar la formulacién de recomenda-
ciones u orientaciones referentes al uso de las tecnologias.
Este juicio se realiza a través de métodos tales como las
conferencias de consenso, los paneles de expertos o las di-
ferentes modalidades del método Delphi.

Con respecto a la evaluacién socio-econdémica, el im-
pacto econémico de las tecnologfas sanitarias se ha reve-
lado como un elemento trascendental para la toma de deci-
siones y para la configuracién de las politicas de salud. La
asignacién de los medios disponibles en un contexto de re-
cursos limitados exige hacer una valoracion econémica del
uso de las tecnologias y su relacion con los logros que pre-
tenden alcanzar. Para obtener tal conocimiento se utilizan
los analisis de coste-efectividad, coste-beneficio y coste-
utilidad. Los andlisis de coste-efectividad comparan los
costes de produccién de los servicios generados por una
determinada tecnologia con su equivalente producido por
otra u otras, estableciendo su nivel de eficiencia en un con-
texto determinado. Los andlisis de coste-beneficio y coste-
utilidad correlacionan los costes de la tecnologia con los
beneficios econémicos o con los beneficios obtenidos en
salud y calidad de vida.

En sintesis, los métodos utilizados en evaluacién de
tecnologfas sanitarias se apoyan siempre en la evidencia
cientifica, utilizando su recopilacién y andlisis cuando
exista o produciéndola a través de proyectos de investiga-
ci6én retrospectiva o prospectiva cuando la informacioén
falte o sea insuficiente.

La siguiente pregunta es: ;A quién va dirigido el resul-
tado de la investigacién? El resultado de la evaluacién es
un elemento de informacién indispensable para los politi-
cos en la toma de decisiones sobre los modelos organizati-
vos y sobre la asignacién de los recursos; para los profe-
sionales sanitarios, en su diario quehacer de aplicar a cada
paciente lo mas itil para el mantenimiento, recuperacion o
mejora de la salud; para los ciudadanos, como receptores
de unos servicios sobre cuyo alcance y consecuencias de-
ben estar informados; para la industria del sector, en orden
a mejorar la eficiencia y calidad de sus productos.

Las funciones que el Real Decreto atribuye a la Agen-
cia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, delimitan su
marco de actuacién y configuran los dos grandes objetivos
generales. En primer lugar, realizar la valoracién de las di-
ferentes tecnologias sanitarias en orden a fundamentar téc-
nicamente las decisiones de seleccidn, incorporacioén y di-
fusi6én de las mismas en el Sistema Nacional de Salud. En
segundo lugar, promover el uso apropiado de tecnologias
sanitarias ya incorporadas. EI logro de estos objetivos se
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alcanzard mediante las actividades que los desarrollan. El
plan de actividades se estructura en 5 acciones.

La primera accién consiste en la realizacién de infor-
mes de evaluacién de tecnologias sanitarias.

El método para la realizacién de estos informes es una
combinacién de andlisis y sintesis de la evidencia y de juicio
de expertos. En la primera fase, se realiza la recogida, orde-
nacidn, andlisis y sintesis de la informacién publicada dis-
ponible, produciendo un primer documento que recoge sis-
tematizadamente esa informacién. En una segunda fase ese
documento es sometido a la consideracién de varios exper-
tos relacionados con la materia. El proceso de elaboracién
del informe puede quedar interrumpido, si de la sintesis de
la evidencia o de la opinién de los expertos se concluyera
que la informacién disponible es escasa o débil imposibili-
tando la formulacién de conclusiones; en este caso, se plan-
tea la propuesta de un proyecto de investigacién concreto.

La segunda actividad es el desarrollo y promocién de
proyectos de investigacién. La necesidad de investigacién
surge, como ya he dicho, de la falta de evidencia cientifica
sobre la tecnologia que se pretende evaluar. Para poner en
marcha estos proyectos de investigacién cuenta el Instituto
de Salud Carlos HOI con Reuni, a la que antes me he refe-
rido, a través de la cual pueden disefiarse y ejecutarse, par-
ticipando el personal de la Agencia en todo el proceso. En
todo caso, estos proyectos deben obtener financiacién de
fondos externos, sean piblicos o privados, pero destinados
a esos fines. :

La tercera actividad es el desarrollo y prestacién de ser-
vicios de documentacién e informacién en evaluacién de
tecnologias sanitarias. Esta actividad incluye, por una
parte, la creacién y mantenimiento de un fondo documen-
tal especifico, informatizado y accesible y, por otra, la
prestacién de un servicio de asesoria bibliogréfica a los
servicios de salud y a los centros sanitarios.

La cuarta actividad consiste en las acciones formativas
que se orientan tanto hacia la formaci6n en evaluacién de
tecnologfas sanitarias como hacia la formacién de clinicos
en principios de practica clinica apropiada.

Y, por ultimo, la quinta actividad es la de cooperacién y
coordinacién nacional e internacional en evaluacién de
tecnologias sanitarias. La promocién de la coordinacién
nacional e internacional en los trabajos de evaluacién de
tecnologias sanitarias es tarea basica por cuanto lo vasto
del campo de trabajo exige la bisqueda de sinergias y la
evitacién de solapamientos y redundancias. En este dmbito
de la cooperacion y coordinacién la Agencia trabaja en dos
niveles, nacional e internacional. A nivel nacional, consti-
tuyéndose en coordinadora de las agencias y oficinas re-
gionales para desarrollar un plan de trabajo coordinado
destinado a buscar la complementariedad de los trabajos
en curso, normalizar metodologias y crear un fondo docu-
mental. A nivel internacional, a través de su afiliaci6én a la
Red Internacional de Agencias de Evaluacién de Tecnolo-
gias Sanitarias, de contactos bilaterales con agencias exter-
nas y de su participacién en el proyecto Eur-Assess.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, estaba pasando
una nota al sefior Ricoy para que, si le parecia oportuno,

abreviara un poco el contenido de los epigrafes que tenia y
ha debido ser pura coincidencia, me dice que ya ha finali-
zado esta primera parte de su intervencién.

Ademds del Grupo solicitante de la comparecencia,
(desean intervenir otros grupos para fijar su posicién?
(Pausa.)

Por el Grupo Parlamentario Vasco (PNV) tiene la pala-
bra el sefior Gatzagaetxebarria.

El sefior GATZAGAETXEBARRIA BASTIDA:
Queremos agradecer al sefior Director del Instituto de Sa-
lud Carlos III la extensisima informacién que nos ha dado
sobre los cometidos que tiene este organismo dependiente
del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Ha efectuado una exposicién detallada, pormenori-
zada, en algunos casos, a nuestro juicio, densa y en algu-
nos términos muy técnica, pero que ha reflejado determi-
nadas funciones que realiza el Instituto Carlos III, que a
nuestro Grupo Parlamentario le parecen interesantes. Y
me permitirfa sugerirle que se pudiera realizar alguna vi-
sita organizada por parte de la Comisién para conocer es-
tas funciones necesarias € importantes que realiza este or-
ganismo dependiente del Ministerio, ya que entendemos
que serfa del interés de los diferentes grupos y participan-
tes de la Comisién conocer «in situ», en la realidad, fisi-
camente, la organizacion, sobre todo en lo relativo a la se-
gunda parte de su exposicion, que se referia a las funcio-
nes puiblicas de evaluacién, que es el objeto principal de la
convocatoria.

Evidentemente usted hacfa referencia a la poca antigiie-
dad que tiene la Agencia, escasamente un afio. Desde el
punto de vista politico, que es desde el que nuestro Grupo
efectiia una valoracién de su intervencién porque técnica-
mente no estarfamos cualificados para rebatir afirmaciones
que usted ha efectuado, nos parece que es una decisién po-
sitiva, ya que la creacién de este tipo de organismos de
evaluacion de los instrumentos de las tecnologias sanita-
rias ya estd asentada en otros pafses de la Unién Europea.

Decia usted que dentro de los objetivos primordiales o
generales estaba el de la valoracion de las tecnologias y, en
segundo lugar, el uso apropiado de las mismas. Politica-
mente concebiriamos la Agencia de Evaluacién de Tecno-
logias Sanitarias al servicio del Instituto Carlos III como
una funcidén de asesoramiento técnico, una funcion de ges-
tién en materia de evaluacién sanitaria del poder piiblico
politico competente en materia sanitaria. Las funciones
que usted ha detallado y que se realizan vienen a encua-
drarse en lo que se denomina la gestidn, los actos de ejecu-
cién en materia sanitaria, como organismo técnico-asesor
tanto para los responsables politicos —lo decia usted— de
la Administracidn sanitaria como para los responsables de
la sanidad y, en tercer lugar, para toda aquella industria que
se dedica a la elaboracién de tecnologia, de herramientas,
de instrumentos de carécter sanitario. En definitiva, la
existencia de ese servicio es reflejo del avance que la sani-
dad espafiola ha experimentado en los ultimos afios. Por
tanto, sin perjuicio de errores y de las carencias que puede
tener el sistema sanitario ptiblico, es justo reconocer el
avance que se ha dado con la implantacién de servicios
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como el que usted dirige en este momento; en otros paises
europeos quizds estaban mds adelantados, pero es necesa-
rio recalcar y reconocer que por parte de los poderes cen-
trales sanitarios se ha avanzado con la creacién de servi-
cios como el mencionado.

A nuestro Grupo Parlamentario le gustaria que también
manifestara 1as relaciones que tienen con otros centros de
evaluacién sanitaria, como el que existe, por ejemplo, en
Catalufia —es un centro consolidado desde hace unos
afios— o en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, que
es un centro mds reciente. Nos gustarfa, como digo, cono-
cer la colaboracién que existe y el papel que representan
tanto la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
del Instituto Carlos Il como estos centros de evaluacién
sanitaria dependientes de las comunidades auténomas y
que participan en organismos europeos, como es, por
ejemplo, una asociacién europea de este tipo, en el ambito
de evaluacidn de las tecnologias, que se ha reunido recien-
temente y en la que ha sido elegido como vicepresidente
un representante del Pafs Vasco.

Termino, sefiora Presidenta, reiterandole que seria de
interés el que esta Comisién tuviera oportunidad de cono-
cer «in situ» esas funciones interesantes y necesarias para
el sistema sanitario espafiol y la conveniencia de profundi-
zar en estos mecanismos de colaboracién que puedan exis-
tir con las comunidades auténomas.

Le agradecemos sinceramente todas las informaciones
que nos han dado.

La sefiora PRESIDENTA: Permitanme, sefiorias, dar
respuesta inmediata a la solicitud del sefior Gatzagaetxe-
barria. Me parece una gran idea y tienen el ofrecimiento de
la Presidencia y, creo entender, de la Mesa, para solicitar
una visita formal al Instituto de Salud Carlos III; se lo ha-
remos llegar a sus sefiorfas.

Por el Grupo Parlamentario Catalan (Convergéncia i
Unid), el sefior Cardona tiene la palabra.

El sefior CARDONA 1 VILA: En primer lugar, quiero
agradecer la comparecencia del sefior Ricoy para informar
acerca de la politica cientifica y, en especial, sobre la
Agencia de Evaluacién de Tecnologfas Sanitarias. En este
sentido, nosotros tenemos que manifestar la posicién de
nuestro Grupo, coincidente, como no podia ser de otra
forma, con el propio Departamento de Sanidad y Seguri-
dad Social de la Generalitat de Cataluiia, en relacién a que
1a opini6én de nuestro Grupo sobre la Agencia de Evalua-
cién de Tecnologias Sanitarias, en tanto que organismo de-
pendiente del Ministerio de Sanidad y Consumo, ha sido y
seguird siendo que tiene que reforzar con su actuacién a los
organismos que ya funcionan a nivel de comunidades au-
ténomas, como se ha dicho anteriormente: la Oficina de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco y la
Agencia de Evaluacién de Tecnologia Médica de Cata-
lufia, que trabajan en este campo desde hace tiempo. Desde
nuestro punto de vista, es necesario que la Agencia del Mi-
nisterio colabore de forma estrecha y coordinada, de ma-
nera que se eviten duplicidades, sobre todo en las funcio-
nes de evaluacion.

Otra de las manifestaciones que queremos hacer es que
continuamos defendiendo que la Agencia de Evaluacién
de Tecnologia Médica de Cataluiia tenga el caracter de or-
ganismo notificado, en el sentido de que sus trabajos y sus
evaluaciones puedan ser vélidos para todos los paises de la
Unién Europea.

Con referencia a la noticia que se publicé ayer en un pe-
riédico profesional, relativa a que Sanidad ha encargado a
la Agencia del Carlos III concretar el catdlogo de presta-
ciones sanitarias, a lo que creo que no ha hecho referencia
el sefior Ricoy —si me equivoco, pido disculpas—, noso-
tros consideramos que un organismo como la Agencia, que
forma parte del propio Ministerio de Sanidad —y no es
que hagamos un juicio de valor—, no tendria que ser juez
y parte a la hora de determinar las prestaciones del caté-
logo, pues podria estar influenciado y mediatizado por los
intereses de la politica sanitaria del propio Ministerio. En
este sentido, hemos de decir que 1a Agencia de Evaluacién
de Tecnologia Médica de Cataluiia, desde nuestro punto de
vista, actia como una verdadera agencia, en el sentido de
que las evaluaciones que hace s6lo son una propuesta que
se eleva al departamento de Sanidad y Seguridad Social,
que, como tal autoridad sanitaria, es el que ha de determi-
nar la postura en uno u otro sentido.

Nosotros entendemos que €ste es un tema complejo.
Ayer, en la informacién a que he hecho referencia se ha-
blaba de la delimitacién del catdlogo de prestaciones. En
cualquier caso, lo que se ha pedido a la Agencia es delimi-
tar, concretar las cosas poco claras, ambiguas, en relacién
con las prestaciones sanitarias. A este respecto, y en rela-
ci6n al desarrollo reglamentario del Real Decreto de pres-
taciones sanitarias, nosotros entendemos que debe quedar
claro que la naturaleza de una agencia no tendria que per-
mitir este doble juego al que haciamos referencia: la eva-
luacién de una prestacion y, a la vez, decidir sobre la in-
clusién o no de la misma en el catilogo de prestaciones.
Este es un tema complejo, pero nosotros queremos mani-
festar, en sintesis, dos cosas: en primer lugar, que debe ac-
tuar en coordinacidn con las otras agencias que hay a nivel
del Estado espaiiol y, en segundo lugar, dada la referencia
que se hacia en un medio de comunicacién, aclarar el pa-
pel que tiene que desempefiar 1a Agencia, sobre todo en lo
relativo a las prestaciones sanitarias.

Reitero el agradecimiento al sefior Ricoy por la exposi-
cién que ha hecho, que estudiaremos con mayor deteni-
miento.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Federal de Iz-
quierda Unida-Iniciativa per Catalunya, la sefiora Maestro
tiene la palabra.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Gracias, sefior Ri-
COy, pOr Su comparecencia y, por supuesto, por la informa-
cién ofrecida en la misma a los grupos parlamentarios.

Légicamente, voy a centrar mi intervencién no en los
aspectos técnicos, cuantitativos, a los que ha hecho refe-
rencia el sefior Ricoy, sino que, aprovechando su compare-
cencia, voy a hacer una serie de reflexiones acerca del pa-
pel que, a juicio del Grupo Federal de Izquierda Unida-Ini-
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ciativa per Catalunya, debe jugar un centro como el Carlos
II1,'que resume y sintetiza todos los aspectos de politica de
investigacion del Sistema Nacional de Salud.

En primer lugar —sirva también como anécdota—,
tengo que decir que me congratula que, segiin ha dicho el
sefior Ricoy, hace pocos dfas, en mayo de 1995, se haya
dado por fin una solucién razonable a la situacién plan-
teada en el Centro Nacional de Investigacién Clinica y
Medicina Preventiva; era 16gico, no en funcién de deseos o
de futuribles, sino en funcién de su propia realidad, que
formara parte de la estructura del Insalud y fuera gestio-
nado por el mismo.

No me cabe duda de que ha habido avances en lo que se
refiere a investigacién en salud. Algo que me gustaria sa-
ber —no sé si esta en condiciones de contestarme el sefior
Ricoy— es la relacion del componente publico-privado en
la financiacién de las diferentes investigaciones que se rea-
lizan. En cualquier caso, quiero decir que es objeto reite-
rado de preocupacién en mi Grupo, con ocasién de los de-
bates de los Presupuestos Generales del Estado y de los
presupuestos del Ministerio de Sanidad y Consumo, lo le-
jos que, afio tras afio, nos quedamos en un precepto bien
concreto, establecido por la Ley General de Sanidad, del 1
por ciento en cuanto a la dotacién del presupuesto de in-
vestigacién del conjunto de los presupuestos de Sanidad.

La reflexién de fondo que quiero hacer, como decia al
principio, es sobre el lugar que debe ocupar la investiga-
cién en el conjunto del sistema sanitario, y quiero explicar
que —no es responsabilidad directa del sefior Ricoy—,
mientras en nuestro pafs sigamos sin tener un plan inte-
grado de salud, yo creo que es de rigor decir que la inves-
tigacién se establece de forma arbitraria, es decir, no hay
lugar objetivo identificado por el cual los contenidos de la
investigacion en nuestro pais se relacionen de manera con-
creta y real con los problemas, con las prioridades de salud
que se derivan de ese plan integrado de salud; o sea, se in-
vestiga sobre determinados aspectos que se supone que in-
teresan al conjunto de la sociedad en funcién de problemas
de salud, pero no hay un lugar concreto identificable por el
cual esa relacion se establezca.

Por otro lado, aunque la vinculacidén de la Escuela Na-
cional de Sanidad al Instituto Carlos III ha vuelto a ser un
hecho afortunadamente; por desgracia, dadas las compe-
tencias, el presupuesto y la relacién que la propia Escuela
Nacional de Sanidad tiene con el conjunto del sistema sa-
nitario, no se puede decir, ni mucho menos, que se dé 1a ne-
cesaria relacién entre investigacion, docencia y préctica
médica, es decir, no solamente la insuficiencia presupues-
taria de la Escuela Nacional de Sanidad sino la, por otra
parte, progresivamente disminuida dotacién presupuesta-
ria en formacién continuada y la falta de relacién entre la
docencia que se realiza dentro del sistema sanitario, es de-
cir, de las estructuras del Insalud, y 1a propia Escuela Na-
cional de Sanidad y, por tanto, la vinculacién entre la do-
cencia y la investigacién. Estamos ante una estructura in-
coherente en su propia concepcidn.

Y esto no solamente tiene, a juicio de mi Grupo Parla-
‘mentario, repercusiones en la definicion de prioridades y
en la objetivacion de la relacion entre las diferentes estruc-

turas, sino que, como se desprende de toda la intervencion
del sefior Ricoy y, por otra parte, de la realidad, €l sistema
sanitario piblico no actia en el vacio, al margen de presio-
nes. Objetivamente, todo lo que se refiere a investigacion
y especialmente a la evaluacién de tecnologias sanitarias,
tiene unas presiones econdmicas importantisimas. En la si-
tuacién que hay en nuestro pais, la industria farmacéutica
estd en manos privadas, asi como la produccién de equipos
médicos. Evidentemente, hay una presién econdémica terri-
ble a la hora de introducir determinadas tecnologias en un
proceso en el cual el incremento de gastos sanitarios en
tecnologia se puede decir que, en general, no tiene tanto
que ver con necesidades de salud sino con presiones obje-
tivas y eficaces por parte de las empresas productoras. Esta
situacidn, insisto, se ve agravada por el hecho de que no
existe ese plan integrado de salud, del cual pudieran deri-
varse objetivos claros en materia de investigacién, en ma-
teria de organizacién de servicios, etcétera. Todos conoce-
mos aspectos concretos, técnicas sanitarias de la medicina
alternativa, perfectamente contrastadas desde el punto de
vista cientifico, que no tienen cabida dentro del sistema sa-
nitario, todo ello derivado de otros intereses que no tienen
nada que ver con los de salud de la poblacién El nivel de
andlisis de los diferentes elementos en juego es importan-
tisimo para, después, poder ubicar la funciones concretas
de un organismo como el Carlos III y para conseguir que
por lo menos en su mayor parte haya una definicién clara
de objetivos de salud por el sistema sanitario piblico.

Finalmente, queria hacer mencién a dos aspectos con-
cretos que preocupan a mi Grupo. Uno fue objeto de de-
nuncias concretas por parte de mi Grupo Parlamentario
hace ya algiin tiempo en esta Comisién, que supongo que
tocan solamente de manera tangencial las competencias en
este caso del Centro de Farmacobiologia. Se refiere a la
existencia real de falsos ensayos clinicos, como férmulas
de facilitar la entrada de determinados medicamentos en el
mercado, es decir, al margen de la Ley del Medicamento,
al margen de las comisiones de farmacia de los hospitales.
Al decir falso me refiero, por un lado, a que no entran en lo
contemplado en la Ley del Medicamento y, por otro, a que
obviamente, se trata de medicamentos que han sido objeto
ya de ensayos previos que han permitido su introduccién
en el mercado. Queria preguntarle en concreto si el Centro
de Farmacobiologia tiene constancia de la existencia de
este tipo de actuaciones y si ha tenido algiin tipo de activi-
dad al respecto.

La otra pregunta, muy concreta, se refiere a la unidad de
investigacién del sindrome téxico. Como usted bien sabe,
investigadores de esta unidad han comparecido en los lti-
mos meses en la Ponencia especifica creada al efecto den-
tro de esta Comisién de Sanidad, y se refiere también al
punto centro que he mencionado, a la necesidad de coordi-
nar los aspectos de investigacién en este caso con los as-
pectos de atencién médica directa. Queria saber la opinién
del sefior Ricoy acerca de una propuesta que fue realizada
por alguna de las asociaciones de afectados y que podia in-
ducir a pensar que los comparecientes, investigadores del
Instituto de Salud Carlos III, podian estar de acuerdo en la
necesidad de incrementar, de establecer algin tipo de or-
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ganismo o de entidad que permitiera un mayor nivel de co-
ordinacién entre la actividad investigadora y la actividad
de atencién médica, tanto en atencién primaria como en
atencién hospitalaria, en relacién con el colectivo de afec-
tados por el sindrome téxico.

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

El sefior VILLALON RICO: Sefiora Presidenta, en
primer lugar, l6gicamente, en nombre el Grupo Popular y
en el mio propio, quiero agradecer la comparecencia del
sefior Ricoy en la Comisién. Asimismo, quiero decir al se-
fior Ricoy que su intervencién ha sido impactante, no sélo
por lo que digo yo en estos momentos, 'sino por lo que pa-
rece ser que han dicho los portavoces de otros grupos so-
bre su intervencién. A mi me parece que ha sido una inter-
vencion incluso dirfa que mas propia de la Comisién Mixta
Congreso-Senado de Investigacién y Desarrollo que de
esta Comisién —valoraciones aparte— y que el compare-
ciente ha dedicado menos de una tercera parte de su inter-
vencidn a lo que parece ser que era el meollo de la cues-
tion, ademas solicitada por el Grupo Socialista: la Agencia
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Con permiso de
la sefiora Presidenta me voy a remitir casi exclusivamente
a esta Agencia durante mi intervencién.

En primer lugar, me gustarfa hacer un pequeiio recorda-
torio de cudles han sido los avatares de la Agencia desde el
momento en que se pensd en constituirla como tal. Para
ello me tengo que remitir a principios del afio 1992 en que
el Gobierno socialista, en lo que se constituye como pro-
grama de convergencia para la Comunidad Europea, como
objetivo fundamental en el sector sanitario —como se de-
cia en el programa de convergencia— establece el de cons-
tituir la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias.
Parece ser que éste era uno de los grandes objetivos dentro
de este programa. Pues bien, a lo largo del afio 1992, no
hay ninguna iniciativa de constitucién de esta Agencia.
Esto originé que, en su momento, el Grupo Popular pre-
sentara una iniciativa en forma de pregunta que fue con-
testada por la actual Ministra de Sanidad, en su momento
Subsecretaria del Ministerio de Sanidad.

Nosotros no vefamos que en el afio 1992 la Agencia
fuera a ser una realidad ——y estoy hablando de finales de
afio 1992—, se perdi6 un poco en el tiempo y no tuvimos
constancia de en qué momento se constituyé la Agencia
como tal, cosa que ha contestado ahora usted en su inter-
vencidn diciendo que se constituyé en 1994. Nosotros
como (nica referencia de funcionamiento de esta Agencia
tenemos €l de mayo y junio de 1994, a raiz de la destitu-
cién del sefior Subsecretario del Ministerio de Sanidad y
de su nombramiento como Director de la Agencia de Eva-
luacién de Tecnologias Sanitarias. Quiero aprovechar, se-
fiora Presidenta, para saludar al sefior Conde, que hoy nos
acompaiia en la Comisién.

Dicho esto a modo de introduccién y haciendo un poco
la valoracién de los que nosotros consideramos como falta
de criterio dentro del Ministerio de Sanidad en particular y
del Gobierno en general, ya que los frabajos de la Agencia

han tardado mds de dos afios en iniciarse, segiin ha indi-
cado en su intervencién, me gustaria hacerle algunas pre-
guntas sobre las distintas actividades y sobre las partidas
presupuestarias que se asignan a esta Agencia.

Haciendo un recordatorio de lo que han sido los Presu-
puestos Generales del Estado en los afios 1993 y 1994, que
he consultado estos dias en lo referente a esta Agencia, me
ha parecido ver que en los programas 413 H del Ministerio
de Sanidad de los afios 1993 y 1994 habia unas partidas
presupuestarias de 4 millones para 1993 y 27 millones para
el afio 1994, He consultado también los presupuestos de
este afio, los que aprobamos en el dltimo tercio del afio
1994 y no he encontrado ninguna partida presupuestaria
especifica para la Agencia de Evaluacién de Tecnologfas
Sanitarias. No he podido consultar los datos de 1993 y
1994, pero tengo aqui los programas referidos al Instituto
Carlos 111, el programa 542 H, y ahi no he encontrado nin-
guna indicacidén explicita sobre las partidas presupuesta-
rias de los 4 millones para 1993 y de 27 millones para
1994. En este sentido debo hacer referencia a una sesién de
control en la Comisién de Sanidad en el afio 1992, en la
que la entonces Subsecretaria del Ministerio de Sanidad
decia que en principio se iban a asignar unos 100 millones
a esta Agencia. Me gustaria que explicara, el sefior Ricoy,
si estd en conocimiento de estos datos, cudl ha sido el pre-
supuesto asignado a la Agencia a lo largo de estos tres
afios, y cudl ha sido en particular el asignado en el afio
1995.

Desde el punto de vista presupuestario, ya que la enton-
ces Subsecretaria —hoy Ministra— de Sanidad decia que
no todo iban a ser fondos estatales o puiblicos, sino que in-
cluso se iban a incorporar entidades o asociaciones de tipo
privado que aportarian fondos econémicos a esta Agencia,
me gustaria saber si esto ha sido asf, porque, a lo mejor ésa
es la explicacién de que en los presupuestos de este afio yo
no lo haya encontrado.

Este aspecto me parece que es importante a la hora de
hacer la valoracién sobre las posibilidades de funciona-
miento de esta Agencia. Légicamente habria que discernir
qué se dedica de ese presupuesto a personal, propiamente
a investigacion o al conocimiento de alguna de las cuestio-
nes a las que se enfocan los objetivos de la Agencia, para
que no haya obstruccién y haya claridad a la hora de hacer
un control, desde el punto de vista de la oposicidn, y para
que el Gobierno, al que en este momento usted representa,
aun no siendo propiamente miembro del Gobierno, pero si
de la Administracion, clarifique este tema.

Hablando de lo que es la Agencia en si misma —y los
portavoces ya han mencionado algunas cuestiones e in-
cluso usted ha hecho algunas valoraciones sobre la Agen-
cia con respecto a los objetivos— le preguntarfa al sefior
Ricoy, como Director general del Instituto Carlos III, qué
es la Agencia propiamente. ;Es un organismo al servicio
del Sistema Nacional de Salud? ;Es un foro de debate sa-
nitario donde se debaten cuestiones técnicas, cientificas o
incluso tecnoldgicas, como dice su nombre, o es un érgano
de decisiones? ;Las decisiones que se toman en esta Agen-
cia son de obligado cumplimiento, no solamente por parte
de la Administracién, es decir, por parte de los centros sa-
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nitarios, ya sean hospitales 0. centro de atencién primaria?
,Qué objetivo pretende alcanzar, a medio y largo plazo la
Agencia, desde el punto de vista de lo que es la atencién
sanitaria y el impacto de las tecnologias sobre los ciudada-
nos? ;Qué objetivos se han alcanzado en este primer afio
que lleva funcionando la Agencia?

Con respecto a lo que decia antes referido a los presu-
puestos me ha venido a la mente recordarle si la Agencia
se ha ubicado, y esto en su momento fue motivo de debate,
en la Cartuja de Sevilla, ya que en el afio 1992 se dijo que
la Subsecretaria del Ministerio de Sanidad habia firmado
un convenio con el Director de la institucién Cartuja de Se-
villa.

Estas son algunas de las cuestiones que a nosotros nos
preocupan en relacion a lo que es la Agencia en si.

¢ Qué relaciones tienen con los profesionales sanitarios
y otros sectores de la sanidad, preocupados por el tema,
técnicos, conocedores, expertos, desde el punto de vista de
lo que es la sanidad en'si? ;Se constituye, parece ser que sf,
como érgano asesor del Consejo interterritorial y asesor de
entidades sanitarias, tanto privadas como publicas, y es
simplemente un asesoramiento o es de obligado cumpli-
miento, dentro de lo que podria ser el impacto de, por
ejemplo, las técnicas diagnésticas, que es lo que puede
preocupar en algiin momento? Recordamos que cuando
hablamos de esta Agencia en el afio 1992 el debate nacio-
nal se referfa a los problemas que hubo en algunos hospi-
tales con los aceleradores lineales de electrones y otros
aparatos de diagndstico de complicado control. ;Se ha
constituido en alguna ocasién dentro de esta Agencia la
oficina para el estudio del impacto de tecnologias? ;En
qué condiciones, qué personas son las que se ocupan de
ello?

Estos son algunos de los temas que a nosotros nos gus-
tarfa, si es posible, que el Director general del Instituto
Carlos III nos contestara.

También creo que se ha hablado en algiin momento de
esta Agencia como de un centro de posibles auditorias, in-
cluso creo que usted ha utilizado este término, no sola-
mente desde el punto de vista tecnolégico, sino desde el
punto de vista del personal que debe estar capacitado para
gestionar un centro, del personal que debe dar servicios en
los diferentes centros. ;Han hecho ustedes auditorias de
centros hospitalarios? Hay que recordar que el Grupo Po-
pular, a lo largo de esta legislatura, ha pedido en repetidas
ocasiones auditorias de hospitales, fundamentalmente de
lo que es el territorio Insalud. Pues bien, nos han propor-
cionado algunas: otras no. A nosotros nos gustarfia saber si
esta Agencia ha realizado auditorias de hospitales, tanto
desde el punto de vista presupuestario como desde el punto
de vista del funcionamiento, de los objetivos que deben al-
canzar los hospitales de la red publica.

(Ha tenido alguna intervencion la agencia —esto ya lo
ha mencionado el portavoz del Grupo Cataldn (Con-
vergencia i Unid), el sefior Cardona, y yo lo tenfa aqui ano-
tado, sin saber que un medio de informacién sanitaria ha-
cia referencia a ello— en el catdlogo de prestaciones sani-
tarias? Nos parece indicado que la agencia intervenga en el
catilogo como asesora, nunca como entidad que tome la

decision, ya que ésta es l6gicamente una responsabilidad
de los altos responsables del Ministerio.

Me parece importante también establecer relaciones
con otras agencias existentes tanto en Espafia como en el
extranjero. Cuando se decide que se constituya la Agencia
de tecnologfas a nivel nacional, ya lo estd —me parece que
se denomina asi— la Unidad de diagnéstico para la Ima-
gen de alta tecnologfa en la Comunidad Auténoma de Ca-
talufia. Desde el punto de vista de la coordinacién, desde el
punto de vista de lo que significa el gasto en general del
Estado, nos parece 16gico que haya una agencia a nivel es-
tatal. Pero si hay una agencia organizada previamente
desde una comunidad auténoma, nosotros no tenemos nin-
giin reparo. S{ que nos preocupa —y ademas no tenfamos
conocimiento de su existencia— que a posteriori de esta
agencia nacional se cree otra en otra comunidad auténoma,
porque eso es duplicidad de funciones y aumento en el
gasto publico. En resumidas cuentas, son dos oficinas para
un mismo fin. Nos gustarfa que en este momento nos dijera
qué relacién hay con la unidad de Cataluiia y la reciente-
mente constituida en Euskadi, asi como con las agencias
existentes en otros paises. El conocimiento que yo tengo
personalmente es que hay agencias mas o menos de este
tipo en tres pafses; solamente uno es de la Unién Europea,
Suecia, uno de los pafses recientemente incorporados. Los
que tienen m4s experiencia en este tema son Estados Uni-
dos y Canada. En Estados Unidos es una pluriagencia por-
que enfocan los temas de los ensayos clinicos, medica-
mentos, tecnologias desde el punto de vista diagnéstico,
etcétera. La mas parecida a la agencia que estd constituida
en nuestro pafs es la establecida en Canada. Nosotros que-
rfamos saber si ustedes han tenido relaciones con estas tres
agencias existentes en ¢l mundo occidental.

Para terminar, sefiora Presidenta, quiero agradecer,
como he dicho al principio, la intervencién del sefior Ri-
coy. Creemos que ha sido poco explicito y por eso he for-
mulado las preguntas concretas sobre la Agencia de Eva-
luacién de Tecnologfas Sanitarias. También le formulo un
ruego como representante de la Administracién. Nos gus-
taria que esta agencia no fuera realmente, como dije yo en
un momento, un brindis al sol, una oferta sin nada debajo;
es decir, una institucién donde no hay unos soportes que
vayan a ayudar a la sanidad tanto desde el punto de vista
cientifico como asistencial. En resumidas cuentas, que no
fuera un brindis al sol sino una auténtica realidad y que
funcionara. En algunos momentos, como ustedes saben,
desde el Grupo Popular hemos criticado que algunas cosas
no funcionan en la Administracién socialista. No sola-
mente el retraso en la constitucién de la agencia, sino las
grandes dudas que tenemos de cémo estd funcionando en
este momento es lo que hace que le solicitemos que sea ex-
plicito en las contestaciones, si es posible, en la mafiana.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Parlamentario
Socialista tiene la palabra el sefior Gimeno Ortiz.

El sefior GIMENQ ORTIZ: Descaria agradecer, igual
que lo ha expresado el resto de los grupos parlamentarios,
la presencia del Director del Instituto de Salud Carlos III,
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el doctor Ricoy, en esta Comisién de Sanidad y Consumo
a peticién del Grupo Parlamentario Socialista. Desearia fe-
licitarle por su comparecencia, toda vez que desde el punto
de vista del Grupo Parlamentario Socialista ha coexistido
una exposicién didéctica, de facil comprensién y muy ex-
plicita, con una informacién amplia y detallada, y nos ale-
gra haberle escuchado decir que ha ido creciendo el gasto
dedicado a I+D dentro del producto interior bruto.

En cualquier caso, desearfa limitarme en mi interven-
cién a realizar una serie de preguntas en relacién precisa-
mente a los temas de fondo de su comparecencia, tanto la
politica cientifica de salud como la Agencia de Evaluacién
de Tecnologfas Sanitarias, cuya creacién nos ha parecido
una decisién politica muy acertada que se ha convertido en
realidad. Esta Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sani-
tarias fue fundada hace escaso tiempo mediante la promul-
gacién del Real Decreto 1.415/1994, en el que se especifi-
can de manera clara sus funciones y, por tanto, entendemos
que dificilmente podria haber realizado otras como las que
se han oido a lo largo de esta mafiana, ya que 16gicamente
durante el corto perfodo de tiempo transcurrido poco se ha
podido hacer mas all4 de la conceptualizacién que usted
acaba de exponer. En cualquier caso, para disipar esa seria
duda, posiblemente la pregunta correcta seria cudles son
los temas que se estdn estudiando actualmente y sefialar si
algiin producto se ha podido conseguir.

La segunda pregunta viene a cuento de otro comentario
que hemos oido cuando se ha preguntado qué relacién
exist: con los profesionales sanitarios. Precisamente el
proyecto de red de unidades de investigacién, el Reuni, se
concretd en el afio 1992, es decir, con anterioridad a la pro-
mulgacién del real decreto a que estdbamos aludiendo. Por
eso queria pedirle que explicara més detalladamente los
antecedentes de este proyecto, puesto que del mismo se
podria deducir que no ha sido ninguna improvisacién y po-
siblemente se pueda valorar cémo se ha ido consiguiendo
que en torno al mismo se atinen bastantes voluntades de los
profesionales sanitarios.

Usted ha expuesto, doctor Ricoy, que la capacidad in-
vestigadora estd concentrada en determinados nicleos.
Nosotros entendemos que es 16gico que en el sistema I+D
se deba primar la excelencia, pero también es cierto que,
desde nuestro punto de vista, se debe fomentar la inquietud
y la capacidad investigadora de los profesionales sanita-
rios, estén donde estén ubicados geograficamente. En este
sentido desearfamos preguntar qué medidas se han tomadn~
y se piensan tomar en el futuro para que la investigacion
sea un hecho consustancial con el quehacer diario de cada
profesional sanitario. Igualmente quiero preguntar si
puede haber algtin tipo de antagonismo o de descoordina-
cién precisamente dentro de este marco global de coordi-
nacién de la politica cientifica que establece la Ley de la
Ciencia entre el Plan nacional de I+D y las actuaciones
concretas o los programas propios del Ministerio de Sani-
dad y Consumo.

Por 1ltimo, usted ha mencionado que el Centro de In-
vestigacién Clinica y Medicina Preventiva nacid tras la fu-
sién de una serie de hospitales como €l Hospital del Rey, el
Victoria Eugenia, etcétera, y que desde mayo estd gestio-

nado por el Insalud. La sefiora Maestro también se ha refe-
rido a este centro, pero yo queria preguntarle cudles han
sido los motivos que le impulsaron a negociar este conve-
nio de gestién con el Insalud.

La sefiora PRESIDENTA: Para dar respuesta a las in-
tervenciones y preguntas que han formulado SS. SS., tiene
1a palabra el sefior Director del Instituto Carlos III, don Ra-
mén Ricoy Campo.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO DE SALUD
CARLOS III (Ricoy Campo): Sefiora Presidenta, ante
todo tengo que expresar mi sincero agradecimiento a todos
fos que han intervenido porque me han hecho tomar nota
de aspectos determinados que, en aras a la brevedad, no
habia expresado durante mi intervencién.

Al sefior Gatzagaetxebarria debo agradecerle su inter-
vencién y agradecerle especialmente, en mi nombre y en el
de todos los profesionales que trabajamos en el Instituto de
Salud Carlos II1, que haya expresado el deseo de visitar las
instalaciones del instituto. Creo que el Instituto de Salud
Carlos III es mucho mas de lo que se opina habitualmente
sobre él; que el servicio que estd dando muchas veces no es
conocido por la sociedad pero es imprescindible para que
los niveles de salud se mantengan. Por tanto, creo que para
todos los que en el instituto trabajamos serfa una enorme
satisfaccién y supondria, de algin modo, un gran respaldo
el que SS. SS. se prestasen a que les organizdsemos una vi-
sita a sus instalaciones. Desde este momento en mi nombre
y en el de todos nos ponemos jcdmo no! a su entera dispo-
sicién y esperamos que fijen las fechas para poder mos-
trarles paso a paso la situacién tanto de los centros del
campus de Chamartin como de los centros del campus de
Majadahonda.

Entiendo que la pregunta que me formula el sefior Gat-
zagaetxebarria va dirigida fundamentalmente a la relacién
con otras agencias u otras instituciones similares de las co-
munidades auténomas. Esta pregunta también me la for-
mulé el sefior Cardona de Convergéncia i Unié. Me van a
permitir que conteste a ambas simultdneamente. La Agen-
cia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, como cual-
quier unidad del Instituto de Salud Carlos III, tiene siem-
pre una actividad extramural. Ningiin centro o unidad del
Instituto de Salud Carlos III se limita a tener una actividad
intramural, sino que siempre busca la proyeccién extramu-
ral, busca esa apertura que sefialaba como el tercer princi-
pio fundamental del funcionamiento del Instituto de Salud
Carlos III que le lleva a conectar con todo el Sistema Na-
cional de Salud y, por tanto, trabajar coordinadamente con
otras instituciones que tienen los mismos objetivos. Ya an-
tes de comenzar la andadura, en junio de 1994, la Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, conociamos la
existencia de una oficina en Cataluiia, luego agencia, y de
una oficina en el Pafs Vasco. Ya en aquellos momentos tra-
bajdbamos coordinadamente con ellos y, a través de nues-
tra representacién en Europa en los comités de gestién de
I+D en salud europeos, facilitamos la presencia de sus res-
ponsables en los procesos de evaluacién, de asesora-
miento, de prospectiva en I+D europeos. Tengo, ademas,
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la satisfaccion de poder indicarles que en una reunién que
se celebré dias pasados en Estocolmo, en la cual estuvo el
director de la Agencia de Evaluacidn de Tecnologfas Sani-
tarias, fue elegido vicepresidente de la organizacién lla-
mada Inhata, que es un organismo internacional, no sélo
europeo, el director de Osteba, que es la oficina del Pais
Vasco. Pues bien, el director de la Agencia de Evaluacién
de Tecnologias Sanitarias, que en ese momento habia sido
aceptado como miembros de esa organizacidn, creo que
fue el primero que dio el voto favorable para que el repre-
sentante del Pafs Vasco fuese elegido vicepresidente de la
misma. Lo mismo ocurre con la doctora Alicia Granados,
que es quien dirige la agencia de Catalufia. No buscamos
en absoluto la confrontacién; buscamos la sinergia, busca-
mos la cooperacidn y creemos que, ademds, hay sitio para
todos. Lo que no vale 1a pena es repetir los estudios cuando
estdn hechos. Tenemos que juntar las fuerzas y en esa di-
reccién vamos y en esa direccién son ya varias las reunio-
nes que se han mantenido tanto con el Pais Vasco como
con Catalufia, bien en Madrid, bien en Barcelona o en el
propio Pafs Vasco. Por tanto, esté seguro de que va a exis-
tir una colaboracién estrecha, como la que ahora se da, y
es0 va a ser beneficioso para todos.

El sefior Cardona hacia énfasis en la funcién de reforzar
estas agencias que puedan existir en las comunidades aut6-
nomas. Creo que con la respuesta que he dado ya he con-
testado a su pregunta.

Parece ser que en la prensa se dice que el Ministerio en-
cargé a la agencia que concretase, entre comillas, el cata-
logo de prestaciones sanitarias. Eso no es asi. Una vez pu-
blicado el Real Decreto de prestaciones sanitarias, se desa-
rrollaron algunas partes, tal como se prevefa en el propio
Decreto. El Ministerio encomendé a la agencia que reali-
zase estudios técnicos para ser presentados al Consejo In-
terterritorial del Sistema Nacional de Salud y tomar alli la
decisién. En ese sentido yo fui portavoz ante €l Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud de varias
propuestas, entre ellas una muy aplaudida, el desarrollo de
la oxigenoterapia a domicilio, de la que tengo que decir
que nos basamos en un trabajo previo hecho por la agen-
cia, antes oficina, de Catalufia.

Quiero recalcar, porque en esto volvié a hacer hincapié
el sefior Villalén, del Grupo Popular, que nuestro objetivo
no es decidir. El objetivo de la agencia, como el de todo el
Instituto de Salud Carlos III, es dar soporte cientifico-téc-
nico para que las decisiones se tomen con el mayor cono-
cimiento posible. La agencia, por tanto, se limita a hacer
informes técnicos, a poner en marcha procesos formativos,
a suministrar documentacién concreta sobre determinadas
tecnologias, pero nunca a decidir sobre su inclusién o ex-
clusién del catdlogo de prestaciones. En ese sentido, creo
que queda aclarado que la agencia no es juez y parte; es,
sencillamente, el elemento que eleva informes cientifico-
técnicos, pero no decide sobre inclusién o exclusién de un
concreto procedimiento.

La sefiora Maestro ha hecho numerosas reflexiones so-
bre aspectos que trascienden el propio Instituto de Salud
Carlos II1, pero yo trataré de dar respuesta a todo lo que en
este momento pueda.

En primer lugar, considera razonable la solucidn que se
ha dado al Centro de Investigacién Clinica. El sefior Gi-
meno me pregunta también cudles fueron los motivos que
condujeron a tomar esta decision. El Centro de Investiga-
cién Clinica y Medicina Preventiva nacié de la fusién de
tres hospitales que tuvieron una enorme relevancia en el
pasado de la asistencia sanitaria, e incluso de aspectos sa-
nitarios no asistenciales, como fueron el Hospital Antitu-
berculoso Victoria Eugenia, el Hospital Infantil Infante
don Felipe y, especialmente, el Hospital del Rey, que este
afio cumple 70 afios de su primer ingreso. Al estar el CIC
separado de la red asistencial, al haber ademas aumentado
la cobertura asistencial a toda la poblacidn practicamente,
el CIC no tenia sentido que siguiese funcionando al mar-
gen de este sistema asistencial. Por otra parte, el Instituto
de Salud Carlos III no tenfa ninguna funcién asistencial.
Por ello trabajamos para adecuar todos los procesos pre-
vios que condujesen a que el Insalud gestionase ese centro
dentro de toda la red asistencial, bien de un drea, bien de la
comunidad auténoma, etcétera, de acuerdo con las necesi-
dades del propio Insalud. Esto ha sido una realidad el dia
16 de mayo y yo creo que con ello se da satisfaccién a to-
das las partes, especialmente a los profesionales que traba-
jan en el CIC, que al tener un nivel bajo de actividad 16gi-
camente encontraban su evolucién profesional limitada.
De hecho, el convenio de gestion fue recibido con entu-
siasmo por absolutamente todos los profesionales que tra-
bajan en el CIC.

Con respecto al nivel del presupuesto en I+D, que yo he
cifrado en 1994 en cerca de los 10.000 millones de pesetas,
es cierto que se acerca todavia al 1 por ciento que establece
como limite maximo la Ley General de Sanidad, pero tam-
bién es cierto que no es lo mas importante que crezca el
presupuesto. De poco vale que tengamos mucho presu-
puesto si no tenemos condiciones que nos permitan ejecu-
tarlo razonablemente y, entre ellas, si no tenemos personal
motivado y, lo que es més importante todavia, formado
para poder ejecutar la investigacion. Gasto y formacién de
recursos humanos son dos premisas imprescindibles sin
las cuales no puede funcionar un sistema de I+D. Pero si
uno crece sin hacerlo el otro, el sistema va a crecer de una
forma poco arménica y el producto que se va a obtener no
va a ser de calidad. Los procesos formativos llevan tiempo
y, por tanto, limitan el crecimiento del gasto a esa evolu-
cion del personal formado. En estos momentos en Espaiia
tenemos un nivel de gasto de I+D muy aceptable. De he-
cho, los indicadores de produccidn cientifica han crecido
en la tltima década de una forma espectacular, como ha
puesto en evidencia en un articulo publicado pocos dias
atras don Francisco Ayala, que, como saben, ademas de
profesor de Ciencias biolégicas de 1a Universidad de Cali-
fornia es Presidente de la Asociacién Americana para el
Avance de la Ciencia. Incluso una frase suya es espectacu-
lar porque dice: El aumento de la produccién cientifica en
Espatfia es desproporcionadamente mayor del que ha ocu-
rrido en el resto del mundo. Eso no quiere decir que el
gasto en I+D, tal como estd, esté bien para el futuro. No. El
gasto en I+D tiene que ir creciendo, a la vez que el nimero
de investigadores tiene que ir creciendo también, pero el
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nimero de investigadores no se puede improvisar, hay que
formarlo.

La sefiora Maestro supedita el establecimiento de obje-
tivos para I+D a la existencia de un plan integrado de sa-
lud. Usted sabe, sefiora Maestro, que €l plan integrado de
salud de hecho existe, porque en el momento en que exis-
ten los planes de las comunidades auténomas el plan inte-
grado de salud no es ni mas ni menos que la unién de estos
planes. De hecho, en el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud se ha presentado el Plan Integrado de
Salud. De todos modos 1o que verdaderamente quiero re-
calcar es que no es imprescindible que exista un plan inte-
grado de salud para que existan objetivos de la investiga-
cién. De hecho, el Plan Nacional de I+D fija objetivos para
sus programas nacionales y el proximo, en el cual conflui-
mos las tres instituciones: Plan Nacional, Ministerio de
Educacién y Ministerio de Sanidad y Consumo, fija obje-
tivos muy concretos para la investigacién. Ademds de eso,
desde el Ministerio de Sanidad se seguird financiando la
investigacién no dirigida en los objetivos del Plan Nacio-
nal pero que sea necesaria para el progreso del sistema.

Hizo una mencidn a la Escuela Nacional de Sanidad.
Respecto a que hubo una disminucién importante del pre-
supuesto de la escuela y que por eso la relacién entre in-
vestigacién, docencia y préctica o prestacién de servicios
no era la correcta, debo sefialar que en el afio 1989 el pre-
supuesto de la escuela era de 400 millones y en el afio 1994
mds de 800 millones.

Respecto a la pregunta concreta que me ha formulado
S. S. sobre si el Centro Nacional de Farmacobiologia co-
noce la realizacién de falsos ensayos clinicos para introdu-
cir productos en el mercado, he de decirle que dicho cen-
tro, como tal, no tiene esa misién. Los ensayos se presen-
tan en la Direccién General de Farmacia y el Centro Na-
cional de Farmacobiologia lo que realiza es la evaluaci6én
de la seguridad del producto, no la evaluacién de la efica-
cia y, por supuesto, tampoco de la efectividad.

Respecto a la reflexién que hizo sobre 1a unidad del sin-
drome de aceite t6xico en el sentido de qué mecanismos de
coordinacién deben existir entre la investigacién y la asis-
tencia, le diré que los mecanismos deben ser los mds estre-
chos posible. Ademads, para la investigacién es fundamen-
tal que se pueda recuperar la informacién clinica produ-
cida en la atencién de los enfermos. No obstante, yo no es-
toy capacitado para decir cuil es el mejor modelo. De he-
cho, estamos estudiando en el Ministerio de Sanidad otros
problemas que han ocurrido en otros pafses, viendo qué
dispositivos de seguimiento de cohortes han realizado en
otros lugares para decidir qué dispositivo 6ptimo podemos
establecer nosotros en nuestro pais.

Quiero aclarar al sefior Villalén el primer punto a que se
referia en su intervencién respecto del retraso en la consti-
tucién de la agencia. En efecto, la agencia fue anunciada
por el Presidente del Gobierno en el afio 1992 en el Pro-
grama de Convergencia, pero como tal no se denominé
hasta mediados del afio 1994. Ello no quiere decir que las
funciones de evaluacidén no existiesen previamente. De he-
cho, ese mismo afio —1992—, cuando se reestructura el
Ministerio, se dan competencias en evaluacién de tecnolo-

gias a la Direccién General de Aseguramiento y Planifica-
cién Sanitaria que produjo, a lo largo de estos dos afios en
que tuvo esas competencias, numerosa informacién publi-
cada no sélo en monografias del Ministerio sino en las re-
vistas cientificas, especialmente en «Medicina Clinica»,
donde se publicaron varias conferencias de consenso reali-
zadas desde alli. Por otra parte, en esa reestructuracion se
creb la Direccién General de Ordenacién de la Investiga-
cién y Formacién, de la cual fui titular. A través de esta di-
reccién, el mismo afio 1992 constituimos una unidad de in-
vestigacion en servicios de salud que nos permitié poner
en marcha una serie de proyectos de tanta actualidad en lo
que respecta a la evaluacién de tecnologias sanitarias,
como puede ser —por citar uno— el estudio de la necesi-
dad de prostatectomias en la Comunidad de Madrid. Por
tanto, si bien no existe la agencia como tal hasta 1994, si
hay un antecedente desde el afio 1992 y seguramente otros
anteriores.

Respecto a los presupuestos que tiene la agencia, he de
decir que como tal agencia se crea a mediados del afio
1994 y, por tanto, no figura en los presupuestos de ese afio.
La Agencia figura como una parte en los presupuestos del
Instituto de Salud Carlos Il para 1995 y ya diferenciada en
el anteproyecto de presupuestos del afio 1996. Fundamen-
talmente, los gastos de la Agencia son los correspondien-
tes al Capitulo 1, que este afio se sitiian alrededor de los 90
millones de pesetas. Tiene una estructura pequefia, por lo
que antes sefialaba; ha de crecer a medida que haya profe-
sionales formados que sean capaces de ejecutar las tareas
que le estin encomendadas.

En el futuro, la Agencia tendra que facturar lo que pro-
duzca y tendrd que generar ingresos, lo mismo que se hace
en otros centros del instituto como puede ser el Centro de
Microbiologia, Virologia ¢ Inmunologia Sanitarias, etcé-
tera. En ese caso, claro que podra obtener fondos, tanto de
instituciones piiblicas por los servicios que presta, como
de instituciones privadas ya que estaremos abiertos a faci-
litar el soporte cientifico-técnico a quien lo solicite.

Creo que anteriormente he contestado a otra serie de
preguntas relacionadas con el catilogo de prestaciones sa-
nitarias, y con el cardcter no decisorio de los productos de
la Agencia, asi como la relacién con otras agencias, ya
sean nacionales o internacionales. Respecto a las agencias
internacionales, les puedo asegurar que una de las cosas
que ya se ha hecho ha sido entrar en contacto con las mds
relevantes. En este sentido, les puedo decir que estamos en
contacto con la Agencia de Francia, con la Agencia de
Suecia, con varias agencias de Canada (Quebec, Otawa y
Toronto) y varias agencias en Estados Unidos (una en Phi-
ladelphia y varias en Washington). Tenemos ya estableci-
dos protocolos para firma de convenios, asf como una rela-
cién estrecha con todas ellas para obtener la informacién
que puedan facilitarnos.

Creo que con esto he contestado a las preguntas que me
ha formulado.

Respecto a las preguntas que me formula el sefior Gi-
meno, en primer lugar, puedo decirles que ya, en este
tiempo, la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanita-
rias ha informado sobre oxigenoterapia crénica a domici-
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lio, aerosolterapia y ventilacién mecanica a domicilio; ha
hecho un informe sobre indicaciones, requisitos y supervi-
sién de oxigenoterapia crénica a domicilio y ventilotera-
pia; y otro informe sobre implantes cocleares. Actual-
mente, tiene practicamente terminados dos informes, uno
sobre complicaciones patolégicas de la menopausia, y otro
sobre prétesis endouretrales; ademas, tiene en fase de ela-
boracién uno sobre indicaciones y prioridades en trans-
plante hepético, otro sobre tomografia por emisién de po-
sitrones, otro sobre fibrindlisis intraarterial periférica, otro
sobre filtros de vena cava, otro de radiocirugia estereota-
xica y otro sobre metodologia epidemiolégica en evalua-
cién de tecnologias. Creo que es un producto adecuado
para el tiempo que llevamos trabajando.

También me pedia el sefior Gimeno que manifestase
cémo intentamos implicar a los profesionales de todos los
dmbitos en los procesos de I+D. Lo hemos intentado ya
desde el afio 1987 en que yo me responsabilicé del Fondo
de Investigacién Sanitaria, y esa responsabilidad se tra-
duce en ofertar procesos. formativos a todos los profesio-
nales; tenemos a gala que las becas de ampliacién del FIS
se dan en todas las comunidades auténomas, incluidas
Ceuta y Melilla, todos los afios. Ese es el primer paso que
hemos dado para tratar de conseguir la implicacién de los
profesionales, asumiendo que promover la investigacién
supone promover la excelencia, por tanto, hay que promo-
ver la formaci6n para que exista la excelencia. El segundo
paso fue la formacién en metodologia de la investigacién
clinica repartida por todas las comunidades auténomas,
que ahora da como resultado que exista al menos una uni-
dad de investigacién en cada comunidad auténoma. Digo
al menos una porque el sitio donde hay s6lo una es en la
Comunidad Auténoma de La Rioja, en donde, 16gica-
mente, no debe haber més, pero al menos hay una. Esta-
mos presentes en todas las comunidades auténomas, e im-
plicamos a esos miles de profesionales a que antes he he-
cho referencia.

Para terminar, inicamente mencionar que con el Plan
Nacional entre el Ministerio de Educacién y Ciencia y el
Ministerio de Sanidad y Consumo no hay ninguna con-
frontacién; trabajamos al unfsimo, de hecho el programa
del FIS ha sido calificado como programa sectorial del
Plan Nacional de I+D y las tres instituciones haremos una
convocatoria comiin, para el afio 1996, a lo largo de lo que
queda de afio.

Muchas gracias, Presidenta; gracias, sefiorfas, por su
atencion.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, doctor Ri-
coy Campo, Director del Instituto de Salud Carlos III, a
quien despedimos de 1a Comisién.

CONTESTACION A LAS SIGUIENTES PREGUN-
TAS:

— SOBRE MEDIDAS PARA PONER EN PRAC-
TICA LO APROBADO EN LA COMISION DE
POLITICA SOCIAL Y EMPLEO EN RELACION

CON LA CONSIDERACION DE LOS ENFER-
MOS DEL SINDROME DE INMUNODEFICIEN-
CIA ADQUIRIDA (SIDA) COMO CRONICOS.
FORMULADA POR LA SENORA MAESTRO
MARTIN (GIU-IC). (Nimero de expediente
181/001476.)

La sefiora PRESIDENTA: Concluida esta primera
parte de las comparecencias, pasamos al segundo punto,
contestacién a preguntas, rogando al sefior Subsecretario
del Ministerio, don José Luis Temes Montes, que se acer-
que a la Mesa, y a quien, igualmente, le damos 1a bienve-
nida.

Antes de iniciar el segundo punto del orden del dia,
contestacion a preguntas, es deseo de esta Presidencia, y
supongo también de la Comisién, que agotemos el orden
del dia previsto para hoy, por lo que me permito solicitar y
sugerir a SS. SS. que, si son tan amables, en este segundo
punto de preguntas no agoten el tiempo reglamentario que
les permite el Reglamento —valga la redundancia—, y asi
podriamos concluir el orden del dia.

La primera pregunta es sobre medidas para poner en
préctica lo aprobado en la Comision de Politica Social y
Empleo en relacién con la consideracién de los enfermos
del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
como crénicos. Pregunta formulada por la sefiora Maestro
Martin, que tiene la palabra.

La seiiora MAESTRO MARTIN: Seiior Temes, esta
primera parte de la pregunta, es simplemente repetir el
enunciado. El afio 1992, en el mes de noviembre, se
aprobé en la Comisidon de Politica Social y Empleo una
proposicién no de ley del Grupo Parlamentario de Iz-
quierda Unida-Iniciativa per Catalunya, instando al Go-
bierno a definir a los enfermos de sida como enfermos
cronicos, para que asi pudieran beneficiarse de los medi-
camentos colaterales coadyuvantes y para que, asi-
mismo, pudieran beneficiarse de su gratuidad. ; Qué me-
didas ha tomado el Ministerio de Sanidad y Consumo
para hacer efectivo lo recomendado en esa proposicién
no de ley?

La sefiora PRESIDENTA: El sefior Subsecretario del
Ministerio de Sanidad y Consumo, don José Luis Temes
Montes, tiene la palabra.

El sefior SUBSECRETARIO DEL MINISTERIO
DE SANIDAD Y CONSUMO (Temes Montes): Los re-
querimientos terapéuticos de los enfermos diagnosticados
de sindrome de inmunodeficiencia adquirida y la grave-
dad, duracién y secuelas de las patologias que en los mis-
mos concurren, aconsejan extender a dicho colectivo la
aportacién econémica limitada en el pago a satisfacer por

.los medicamentos que han de utilizar.

Facilitar el acceso a la medicacién, como se recoge en
la proposicidén no de ley a que se refiere la sefiora Maestro,
viene recomendado también por la necesidad de mantener
en estos enfermos una calidad de vida aceptable y por la
disponibilidad de fairmacos capaces de disminuir o paliar
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los efectos de la incidencia de determinadas enfermedades
a las que presentan una mayor vulnerabilidad.

Por las especiales caracteristicas de la mayor parte del
colectivo, la medida hard que se cumplan mejor los trata-
mientos extrahospitalarios lo que permitird mejorar la cali-
dad de la prestacién de la asistencia sanitaria.

El articulo 95 de la Ley del Medicamento, de acuerdo
con la Ley General de Sanidad, atribuye al Gobierno la re-
gulacién, cuando se financie con cargo a los fondos de la
Seguridad Social o fondos estatales afectos a la sanidad, de
los supuestos en que la administracién de medicamentos y
productos sanitarios sea gratuita, asf como la participacién
en el pago a satisfacer por los enfermos por los medica-
mentos y productos sanitarios que les proporcione el Sis-
tema Nacional de Salud. Esta participacién podra modu-
larse con una serie de criterios que tengan en cuenta la ca-
pacidad de pago, la utilizacién terapéutica y social de los
medicamentos, las necesidades de ciertos colectivos, la
gravedad, duracién y secuelas de las distintas patologias y
los limites de las previsiones presupuestarias afectas a la
prestacion farmacéutica.

La medida, pues, que debe tomar el Gobierno para
cumplir la proposicién no de ley del Congreso es un Real
Decreto, y a esto es a lo que hemos estado dedicados. Con
esta medida se trata de proteger y ayudar al colectivo de
enfermos de sida que, ciertamente, necesitan una particular
atencién sanitaria y social por las circunstancias que ac-
tualmente concurren en tales enfermos, mientras no se al-
cance a disponer de medidas terapéuticas mds eficaces.

No voy a hacer hincapié en que, a nivel ambulatorio, ya
existian las situaciones de gratuidad en el caso de los me-
dicamentos especificos, esto es, los antirretrovirales, por
su consideracién de medicamentos de uso hospitalario o la
aportacién reducida de otros, como los tuberculostaticos,
de gran importancia por la asociacién de la tuberculosis
con el sida, pues han sido tratadas ya en esta Comision.

Sus sefiorfas han sido informados en comparecencias
previas acerca de los trabajos que hemos tenido que reali-
zar para la elaboracién de este proyecto de Real Decreto;
trabajos que han sido muy complicados, tanto por la gran
cantidad de datos, escenarios y posibilidades estudiados
como por las dificultades a la hora de estimar el impacto
econémico de la medida, ya que en la literatura cientifica
no existfa informacién del coste de la medicacién extra-

" hospitalaria en estos pacientes. A pesar de esas dificulta-
des, el Ministerio de Sanidad y Consumo est4 comprome-
tido a cumplir, en el plazo mis breve posible, la proposi-
cién no de ley a la que me vengo refiriendo, mediante la
publicacién del correspondiente Real Decreto.

Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiora Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Realmente, las ma-
nifestaciones del Ministerio de Sanidad, como creo que no
podria ser de otra manera, a las diferentes preguntas con
ocasién de comparecencias, no han sido otras que recono-
cer la necesidad de lo propuesto en la iniciativa parlamen-
taria a que nos referimos; sin embargo, el hecho es que han

transcurrido exactamente dos afios y siete meses desde su
aprobacién. No sé qué quiere decir el sefior Temes cuando
habla del plazo mas breve posible, cuando han transcu-
rrido dos afios y siete meses, lo que ha supuesto perjuicios
concretos para personas. El retraso en la tramitacién no es
retraso en una norma que tenga una trascendencia colate-
ral, sino que estd incidiendo directamente sobre las condi-
ciones de vida, de salud y sobre la calidad de vida de un
grupo de personas, que en una parte importante —y usted
lo sabe—, por las caracteristicas del sida en nuestro pais,
SON personas con muy escasos recursos econémicos.

La Ministra de Sanidad en un programa de radio, en di-
ciembre de 1994, hablaba ya de que se habia valorado en
2.000 millones de pesetas al afio la cantidad que este gasto
originarfa y que afectaria a un colectivo de 11.000 pacien-
tes, es decir, personas afectadas por el sida. Ademds, da la
casualidad de que otro grupo, el de los hemofilicos, que a
su vez estan afectados por el sida, gozan desde hace cinco
afios de los beneficios de esta medida; hecho del que mi
grupo se congratula, pero establece agravios comparativos
injustificables para el colectivo de personas que padecen la
misma enfermedad, aunque la via de contagio haya sido
diferente.

Quiero expresarle la preocupacién, en este caso la im-
paciencia, de mi grupo parlamentario, a la hora de urgir al
Gobierno a que este proyecto se transforme en Real De-
creto y me veo en la obligacién de instarie a que recorte
cudl es el plazo para que ese proyecto (de sus palabras se
deduce que, a pesar de los complicados trabajos que haya
podido originar, estd practicamente finalizado) se con-
vierta en realidad en Real Decreto y permita, aunque tarde,
mejorar la calidad de vida y las condiciones de salud de
este colectivo de afectados que, insisto, toca precisamente
a personas de los més bajos niveles de disponibilidad eco-
némica.

Nada mas.

La sefiora PRESIDENTA : Sefior Subsecretario.

El sefior SUBSECRETARIO DEL MINISTERIO
DE SANIDAD Y CONSUMO (Temes Montes): Voy a
tratar de responderle sobre cudl es el contenido del pro-
yecto de Real Decreto en el que se establecerd que la par-
ticipacién en el pago a satisfacer por los enfermos de sida
de los medicamentos que proporciona el Sistema Nacional
de Salud en el medio extrahospitalario, serd el 10 por
ciento del precedente al publico, con el limite maximo que
marca la normativa y que en la actualidad es, como sabe,
de 419 pesetas. Légicamente, los medicamentos antirretro-
virales, al ser medicamentos de uso hospitalario, seguirdn
siendo proporcionados en los centros sanitarios de forma
gratuita.

Quisiera, sin embargo, insistir de nuevo en las dificulta-
des con que nos hemos encontrado en el camino de la ela-
boracién del proyecto de Real Decreto, dificultades tanto
para la obtencidn de estudios de consumo y costes de me-
dicamentos ya mencionados, como los miiltiples proble-
mas que hemos tenido que afrontar para conseguir que la
medida respete debidamente el derecho a la intimidad
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como ciudadanos y como enfermos de estos pacientes, que
me parece un hecho trascendente.

Respecto a los estudios de consumo y costes, al no exis-
tir datos en la literatura cientifica sobre el coste de la me-
dicaci6n extrahospitalaria de estos pacientes, tuvimos que
elaborar un estudio especffico para su evaluacién, Asi, se
realiz6 el estudio mediante un corte de prevalencia en las
consultas externas de sida de los hospitales piiblicos de
Madrid. Los resultados de esta estimacién son similares a
los que, con posterioridad a nuestro estudio, se han publi-
cado en la literatura cientifica espafiola. Ademds de esta
estimacién, hubo que realizar también otras dirigidas al
nimero de casos esperados en los préximos afios, de
acuerdo con la tendencia de la enfermedad en nuestro pais.

Sin embargo, para evitar malos entendidos, quiero dejar
claro que los argumentos econémicos nunca nos han hecho
dudar acerca de la necesidad de implantacién de esta me-
dida, pero naturalmente hay que realizar las pertinentes
evaluaciones econdmicas, pues de no hacerlas podriamos
comprometernos en algo que luego no pudiésemos cum-
plir, lo que generaria mayor frustracién en un colectivo ya
bastante afectado, no sélo fisica, sino también psicolégica-
mente.

Otra de las dificultades con que nos hemos encontrado
fue el hacer compatible, como decia, la confidencialidad
con el control de la prestacion, imprescindible sin esta me-
dida. La aplicacién del Real Decreto debe guardar la de-
bida confidencialidad de los datos o las referencias a 1a en-
fermedad y situacion de los enfermos de sida, siendo las
administraciones sanitarias competentes en materia de
asistencia sanitaria de la Seguridad Social las que adopta-
rdn las medidas oportunas para acreditar el acceso a la
prestacién farmacéutica en estas condiciones.

Durante los trabajos técnicos realizados para dar cum-
plimiento a la proposicién no de ley, nos encontramos con
un problema para encuadrar en la prestacion farmacéutica
reducida un listado de medicamentos especificos y fre-
cuentemente prescritos ante las infecciones oportunistas,
tumores y alteraciones metabélicas y nutricionales que pa-
decen estos pacientes. Dadas las especiales y complejas
caracteristicas del sindrome de inmunodeficiencia adqui-
rida, esta alternativa no pudo llevarse a cabo, debido a la
gran diversidad de tratamiento y al gran niimero de medi-
camentos a utilizar. Esto nos ha obligado a disefiar una so-
lucién compleja, que, por primera vez, en desarrollo del ar-
ticulo 95 de la Ley del Medicamento, se va a aplicar a un
colectivo muy numeroso de enfermos, que retine, como us-
ted sabe y dice, unas caracteristicas socio-sanitarias espe-
ciales:® : *

El contenido del proyecto esta siendo analizado en es-
tos momentos en los centros directivos del Ministerio de
Sanidad y Consumo, paso previo a su tramitacion adminis-
trativa externa, en donde 16gicamente serin oidas las aso-
ciaciones y entidades interesadas, asf como el Consejo In-
terterritorial del Sistema Nacional de Salud y el Consejo
de Estado, entre otros.

Estamos dispuestos a acelerar al maximo la tramitacién
para que este Real Decreto pueda estar publicado cuanto
antes pero, como no se les escapa a SS. SS., el procedi-

miento administrativo lleva unas diligencias y plazos que
no podemos soslayar.

— SOBRE PREVISIONES PRESUPUESTARIAS EN
EL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
PARA EL ANO 1996. FORMULADA POR LA
SENORA MAESTRO MARTIN (GIU-IC). (Na-
mero de expediente 181/001497.)

La sefiora PRESIDENTA: La segunda pregunta la for-
mula igualmente la sefiora Maestro Martin, del Grupo Fe-
deral de Izquierda Unida, sobre previsiones presupuesta-
rias en el Ministerio de Sanidad y Consumo, para el afio
1996.

La sefiora Maestro tiene la palabra.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Sefior Temes, la
pregunta creo que es absolutamente pertinente. No sola-
mente estamos en fechas en las cudles el nivel de elabora-
cién o por lo menos los criterios generales de elaboracién
de los presupuestos deben estar avanzados y, por tanto,
creo que al conjunto de los grupos parlamentarios le inte-
resa saber esos criterios, qué modificaciones puede haber
sobre los criterios de afios anteriores y, sobre todo, que no
€s un criterio temporal. Mi grupo estd enormemente preo-
cupado por lo sucedido desde la aprobacidn de los Presu-
puestos Generales de 1995 hasta la actualidad. En dos
ocasiones se han sucedido recortes presupuestarios, en
una de ellas se contestd por escrito una pregunta que rea-
licé acerca de la repercusion en las partidas presupuesta-
rias de lo decidido en Consejo de Ministros. Creo que las
declaraciones del sefior Ministro de Economia y Hacienda
no hacen mas que aumentar el nivel de preocupacién
acerca de los criterios del Ministerio de Economia y Ha-
cienda para la preparacién de los presupuestos de 1996
dado que, segiin palabras propias, no descarta ningtin es-
cenario y eso, cuando afecta a servicios sociales, sefior
Temes, estara de acuerdo conmigo en que es para echarse
a temblar.

No quiero argumentar més. Creo que el tiempo transcu-
rrido entre la aprobacién de la proposicién no de ley a que
haciamos referencia en la anterior pregunta y el retraso
tiene que ver directamente con motivos presupuestarios.
Lo grave del asunto es que la cantidad de dinero que no
gasta el Ministerio de Sanidad en temas como el que esta-
mos tratando y otros muchos, es trasladada directamente a
bolsillos privados que, en muchos casos, en demasiados,
no estdn en condiciones de satisfacer esas necesidades ba-
sicas. Asi pues, espero con impaciencia su respuesta
acerca de cudles son los criterios con los que se estd traba-
jando en la elaboracién de los presupuestos para 1996.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Subsecretario.

El sefior SUBSECRETARIO DEL MINISTERIO
DE SANIDAD Y CONSUMO (Temes Montes): Sefiora
Maestro, en primer lugar, quisiera decirle que las modifi-
caciones presupuestarias que se han producido en el afio
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1995 no han afectado en ningtin caso a la asistencia sanita-
ria; por tanto, creo que su inquietud o la de su grupo en este
campo no estd justificada. Como S. S. sabe, porque ya se
ha dicho reiteradamente en la C4dmara por la Ministra de
Sanidad, la sanidad es y seguird siendo un objetivo priori-
tario para el Gobierno y, en coherencia con esta declara-
cién politica de principios, su presupuesto no se ha visto
afectado por esas modificaciones a las que me referia en el
actual ejercicio econdémico, ni su modelo de financiacién
se verd alterado por las que pudieran producirse con mo-
tivo de los Presupuestos Generales de 1996.

Durante los 1ltimos afios se han tomado diferentes me-
didas a fin de favorecer un marco de financiacién estable
para la sanidad piblica, entre las que se incluyen la puesta
en marcha de medidas de gestioén y de racionalizacion del
gasto que han permitido en 1994 ajustarse a la capacidad
financiera piiblica sin merma de la actividad del sistema,
es decir, haciendo financieramente viable el Sistema Na-
cional de Salud. Ademas, durante estos ltimos afios, se ha
incrementado razonablemente el presupuesto aportando
los créditos necesarios para eliminar las deudas. Igual-
mente, se ha establecido un modelo de financiacién de la
sanidad piblica para el periodo 1994-1997 que fue apro-
bado el 21 de septiembre de 1994 por el Consejo de Poli-
tica Fiscal y Financiera, por el que se acordé un escenario
financiero estable que permite corregir las desigualdades
que han podido producirse a lo largo de los diferentes pro-
cesos de transferencias a las comunidades auténomas y
que vincula el crecimiento anual en gasto sanitario a la tasa
de variacion del producto interior bruto real; por tanto, el
escenario financiero al que se refiere para el periodo 1994-
1997 esta definido. El presupuesto previsto para la asisten-
cia sanitaria en el afio 1996 va a crecer en funcién de las
variaciones del producto interior bruto real y no existe nin-
guna previsién de modificacién o recorte sobre estos ex-
tremos.

En relacién con la segunda parte de su pregunta, puedo
decira S. S. que durante el afio 1996 no va a producirse re-
corte alguno en las actividades sanitarias financiadas con
cargo a los Presupuestos Generales del Estado y fondos es-
tatales adscritos a la sanidad.

Por dltimo, respecto a si el Ministerio contempla la po-
sibilidad de establecer alguna restriccién a las prestaciones
sanitarias o bien trasladar al usuario el coste de alguna de
ellas, en primer lugar, quiero reiterar que los ciudadanos
tienen garantizadas las prestaciones del Sistema Nacional
de Salud en los términos dispuestos en el Real Decreto
63/1995, sobre ordenacién de las prestaciones del Sistema
Nacional de Salud, sin que exista ninguna previsién de
modificacién ni restriccion.

De otra parte, como usted sabe, casi todos los paises
han introducido diversas férmulas de participacion del
usuario sobre las prestaciones sanitarias. En nuestro sis-
tema sélo estd establecida en la prestacién farmacéutica re-
sultando, ademads, que con excepcién de Alemania, somos
el pais occidental en que esta aportacién del beneficiario es
menor. La experiencia obtenida en los paises que han esta-
blecido tiques moderadores demuestra que constituyen un
elemento de desequilibrio social que actiia directamente

contra la equidad y la solidaridad, que tiene una repercu-
sién muy escasa sobre la financiacion del sistema y que los
gastos de recaudacién resultan elevados. Por ello el Minis-
terio, por razones de solidaridad, de equidad, de racionali-
dad y de justicia social no tiene previsto introducir ninguna
férmula nueva de copago por tique moderador, en las pres-
taciones del Sistema Nacional de Salud.

La sefiora PRESIDENTA : Sefiora Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Con toda brevedad,
sefiora Presidenta.

En primer lugar, espero que los hechos confirmen sus
palabras. En cualquier caso, plantear un incremento presu-
puestario equivalente al incremento del IPC supone conti-
nuar en la situacién actual, lo cual es ya en si mismo preo-
cuparite, porque no ignora el sefior Temes las deficiencias
actuales. Sin embargo, hay datos que a mi me preocupan y
a los que no sé si esta en condiciones de responder, dado
que no estdn contemplados en la pregunta; son informacio-
nes que han surgido con posterioridad.

Se habla de que en el primer trimestre de 1995 ha ha-
bido un incremento del 15 por ciento en la factura de gas-
tos farmacéutico. Dado que la Ley de Presupuestos impide
que esta C4dmara, como en otras ocasiones, pueda aprobar
créditos extraordinarios destinados a financiar partidas
como la de medicamentos, me preocupa que, de mante-
nerse esta tendencia, el incremento del gasto en niveles
muy superiores a lo previsto en materia de gasto farma-
céutico pueda redundar en déficit de otras partidas presu-
puestarias.

Nada més.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Subsecretario.

El seiior SUBSECRETARIO DEL MINISTERIO
DE SANIDAD Y CONSUMOQO (Temes Montes): El nuevo
modelo de financiacién de la sanidad piiblica al que me he
referido, parte de una base que es el gasto real del afio
1993, al que se suman los crecimientos del producto inte-
rior bruto. Creo que por primera vez pone al sistema sani-
tario en una situacién de permitir —aunque no diré holga-
damente— unos limites de gasto mds acordes con la reali-
dad de lo que venia pasando con anterioridad. Es real-
mente un aumento significativo de la capacidad financiera
del sistema.

De hecho, los Presupuestos del afio 1995 sobre los de
1994 cuentan con 350.000 millones de pesetas mds; por
tanto, desde el punto de vista de estabilidad financiera y de
la viabilidad financiera del sistema, el acuerdo sobre la fi-
nanciacién del modelo para los afios 1994-1997 creo es un
buen acuerdo que permite esa financiacién y esa consoli-
dacién financiera del sistema, sobre todo entendiendo —y
asf lo entiendo yo—, que el sistema es viable, es iitil y efi-
caz si es financieramente posible y no deberiamos olvidar
que en Espafia, como en todos los paises, los recursos son
limitados y probablemente las demandas son siempre su-
periores a los recursos, pero hemos avanzado de una ma-
nera sustancial en un objetivo que, vuelvo a insistir, es de
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prioridad absoluta para el Gobierno. No estoy en disposi-
cién de dar datos concretos sobre el crecimiento del gasto
farmacéutico a lo largo de estos meses y, en concreto, no
puedo confirmar el dato al que usted se refiere. Lo que si
quiero decirle es que el Ministerio de Sanidad tiene en
marcha una serie de medidas que creo que van a permitir
que el gasto farmacéutico a final del afio acabe dentro de
los limites del presupuesto, y venimos trabajando para
conseguir un acuerdo con la industria farmacéutica no sélo
sobre los aspectos presupuestarios, sino también sobre el
crecimiento del gasto farmacéutico.

Por tanto, yo creo que vamos a ser capaces de cumplir
esa prevision presupuestaria manteniendo los niveles de
calidad de la prestacién farmacéutica y manteniendo los
niveles de participacién o de copago de los usuarios que,
vuelvo a insistir, exceptuando Alemania, son los mis bajos
de Europa.

— SOBRE SITUACION EN QUE SE ENCUEN-
TRAN LOS ESTUDIOS E INVESTIGACIONES
RESPECTO A NUEVOS TRATAMIENTOS
PARA LOS ENFERMOS DE ESCLEROSIS MUL-
TIPLE. FORMULADA POR LA SENORA RO-
DRIGUEZ CALVO (GS). (Nimero de expediente
181/001504.)

La sefiora PRESIDENTA: Pregunta de la sefiora Ro-
driguez Calvo del Grupo Socialista, sobre situacién en que
se encuentran los estudios e investigaciones respecto a
nuevos tratamientos para los enfermos de esclerosis multi-
ple.

La sefiora Rodriguez Calvo tiene la palabra.

La sefiora RODRIGUEZ CALVO: Sefiorias, como ya
conocen, la esclerosis miiltiple es una enfermedad invali-
dante de origen desconocido, que afecta al sistema ner-
vioso, se manifiesta en personas jévenes y su evolucién es
distinta de unos pacientes a otros, presentdndose en forma
de brotes que provocan incapacidad temporal en algunos
pacientes, o bien incapacidad severa no recidivante en
otros. ,

Hasta hace poco tiempo, ésta era una enfermedad que
no tenia tratamiento eficaz, pero en los Ultimos afios, tanto
en Estados Unidos como en Canada se vienen realizando
ensayos clinicos con el interferén beta recombinante 1-B,
después se estan haciendo con el 1-A y dltimamente con el
copolimero uno. En Espafia también se han realizado algu-
nos ensayos clinicos en varios hospitales con ¢l interferén
beta natural y ahora, seguin las dltimas noticias que tengo,
se estd realizando un estudio multicéntrico europeo, que va
a durar hasta el afio 1997, para ampliar todavia mds los co-
nocimientos que hay o que va a haber respecto a este tipo
de tratamientos.

Todos los estudios que se han realizado hasta ahora se-
fialan que ninguno de estos farmacos es curativo, pero si
constituyen un tratamiento eficaz —y parece que se ha re-
conocido por todos los cientificos que estdn experimen-
tando los farmacos que antes ya he enunciado— en cuanto

retrasan la progresion sostenida de la discapacidad o redu-
cen la tasa de brotes, reducen el nimero de lesiones cere-
brales y, ademads, parece ser que son bien tolerados por casi
todos los pacientes.

Todos estos avances terapéuticos se han trasladado a la
opinién piiblica y, de forma mds exhaustiva, a la Asocia-
cién Espafiola de Esclerosis Mailtiple. Ello ha hecho que
muchos pacientes y sus familiares hayan centrado sus es-
peranzas en el interferén pensando que les va a cambiar fa-
vorablemente el curso de la enfermedad, esperanzas que se
han acentuado cuando se ha conocido que iltimamente los
laboratorios propietarios del interferén recombinante beta
1-B van a hacer posible que se disponga de este formaco en
Espafia. :

Por ello es por lo que, haciéndome eco de las expectati-
vas y de la ansiedad con que tanto pacientes como familia-
res esperan la aplicacion de este fArmaco, quisiera que el
sefior Subsecretario nos indicara la situacién en que se en-
cuentra por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo los
estudios para la utilizacién de este tratamiento en los en-
fermos de esclerosis muiltiple.

La sefiora PRESIDENTA: El sefior Subsecretario tiene
la palabra.

El sefior SUBSECRETARIO DEL MINISTERIO
DE SANIDAD Y CONSUMO (Temes Montes): Efecti-
vamente, la esclerosis miiltiple es una enfermedad desmie-
linizante de origen desconocido que cursa, como usted ha
dicho, por brotes y remisiones produciendo disfunciones
motoras y sensoriales. La clinica natural de la enfermedad
es variada y generalmente consiste en un cuadro evolutivo
a lo largo de muchos afios con invalidez progresiva. La
causa de la enfermedad, como he dicho, es desconocida,
postuldndose varios mecanismos, sobre todo los mecanis-
mos de autoinmunidad contra la mielina.

Se calcula que en Espafia existen 30.000 personas afec-
tadas de esclerosis en placas o esclerosis miiltiple, que Ia
enfermedad suele presentarse en personas jévenes o de
mediana edad y que no afecta a sus capacidades psiquicas.
El tratamiento convencional consiste en corticoides du-
rante los perfodos de exacerbacién o durante los brotes;
otros tratamientos sin respaldo cientifico suficiente inclu-
yen los corticoides fuera de las fases de agudizacién y los
inmunosupresores.

La variable evolucién clinica de la enfermedad y la
falta de un tratamiento aceptable ha levado a la utilizacién
de gran variedad de productos. El tratamiento con interfe-
rén beta 1-B recombinante, al que se ha referido S. S., fue
sometido a un ensayo clinico multicéntrico controlado,
aleatorio y doble ciego sobre 372 pacientes en fase remi-
tente recurrente de la enfermedad en Estados Unidos y Ca-
nada. En este trabajo, las conclusiones mostraron nna dis-
minucién del mimero de brotes de la enfermedad a los dos
afios. Sin embargo, las diferencias dejaron de ser significa-
tivas a los tres afios. También se puso de manifiesto una
disminucién de la incidencia y la actividad de las nuevas
lesiones cerebrales observadas por resonancia magnética
nuclear, en aproximadamente el 60 por ciento de los casos,
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sin que este dato pueda ser comparado porque no habfa es-
tudios previos.

Sin embargo, sefioria, lamentablemente, este trata-
miento no cura la enfermedad ni se ha podido asociar con
una mejora objetiva de la discapacidad que presentan estos
enfermos, medida segiin pardmetros objetivos. Como S. S.
no ignora, el medicamento no estd libre de efectos secun-
darios, pudiendo producirse depresién y llegando algunos
enfermos al suicidio, por lo que casi una tercera parte de
los pacientes abandona el tratamiento a los cuatro afios.

La Agencia americana, la FDA, consider6 en el afio
1993, como en ¢l caso de otras enfermedades graves e in-
curables, que, con los datos procedentes del ensayo al que
usted se ha referido y que se ha publicado, era suficiente
para autorizar con caricter excepcional esta indicacién,
dado que podia suponer una esperanza para estos pacien-
tes.

Inicialmente, el uso de este producto en otros paises,
entre ellos Espaiia, fue, como sabe, imposible, y asi 1o ma-
nifesté el laboratorio propietario cuando se produjeron las
primeras solicitudes a través del servicio de suministro de
medicamentos y productos sanitarios del Estado. De otra
parte, en Espafia hay disponible otro interferén beta, de
origen natural y diferente composicién quimica, autori-

zado para el tratamiento de las hepatitis B y C crénica ac-’

tiva y en lesiones condilomatosas. Dada la similitud de
productos, se actualiz6 un programa de investigacién en
pacientes que cumplian criterios de inclusién similares a
las del ensayo clinico realizado con interferén recombi-
nante. Los resultados preliminares de este primer ensayo,
realizado con un pequefio niimero de pacientes, no permi-
ten avalar, de momento, su utilizacién en la esclerosis miil-
tiple, aunque s proseguir con la investigacién clinica.

Respecto al interferén beta 1-B recombinante, estd
siendo administrado en Espafia a un pequefio nimero de
pacientes, en concreto 32 casos, en fase progresiva de la
enfermedad como parte de un estudio multicéntrico euro-
peo para determinar la posible efectividad de este producto
sobre otros subsegmentos de la esclerosis en placas. El es-
tudio estd disefiado para obtener datos a los tres afios, en
1997. El laboratorio propietario del interferén beta 1-B re-
combinante ha comunicado recientemente la posibilidad
de disponer de este medicamento en nuestro pais, para su
aplicacidn a los pacientes en fase remitente recidivente de
la enfermedad, teniendo en cuenta la situacidn del registro
del producto con un procedimiento de concertacion, y en
algunos paises de la Unién Europea se va a comenzar o ha
comenzado ya su utilizacién en pacientes que cumplen de-
terminados criterios de inclusién en un protocolo, previa
autorizacidén correspondiente de la Administracién sanita-
ria. La Direccién General de Farmacia y Productos Sanita-
rios ha determinado, junto con los miembros de la Socie-
dad Espaiiola de Neurologia y de la Agencia de Evalua-
cién de las Tecnologfas Sanitarias, los criterios para el ac-
ceso al tratamiento de forma individualizada y a través de
protocolos hasta que se autorice la comercializacién del
medicamento.

El protocolo definitivo se ha aprobado el pasado 14 de
junio y se trabaja en los cauces que deben seguir las auto-

rizaciones y seguimientos, por lo que es de esperar que en
muy breve plazo ciertos pacientes puedan comenzar el tra-
tamiento. De cualquier forma, debe insistirse en que los re-
sultados obtenidos en los escasos estudios cientificos rea-
lizados no permiten avalar la efectividad de este producto
para el tratamiento de la esclerosis muiltiple, por lo que,
tras la autorizacién europea por el procedimiento de con-
certacién, se procedera a una autorizacién temporal y se-
lectiva condicionada a los resultados de los estudios en
curso.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra la sefiora
Rodriguez Calvo.

La sefiora RODRIGUEZ CALVO: Me congratulo de
que el 14 de junio se haya aprobado lo del protocolo, pero
pediria al Ministerio de Sanidad que se explicara suficien-
temente tanto a los pacientes como a los neurélogos que
lleven a cabo este tratamiento para que no se creen falsas
expectativas, sobre todo a aquellos cuyos cuadros no son
recidivantes, porque, como bien sabe, ésta es una patologia
que, al darse en personas jévenes y sabiendo cudles son sus
consecuencias, crea alteraciones psicolégicas. Si a ello
afiadimos las frustraciones que se estin creando, ya que los
laboratorios les estan diciendo a todos que si, que es un tra-
tamiento eficaz y cuando llega la hora del tratamiento van
a quedar fuera de ese protocolo, podria credrseles proble-
mas afiadidos al problema psicoldgico que tiene esta enfer-
medad.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Subsecretario.

El seiior SUBSECRETARIO DEL MINISTERIO
DE SANIDAD Y CONSUMO (Temes Montes): Sefiorfa,
no puedo estar mas de acuerdo con la reflexién que hace,
porque es no sélo pertinente sino obligada desde la res-
ponsabilidad de la autoridad sanitaria y del Ministerio de
Sanidad poner en claro cudl es el perfil terapéutico del me-
dicamento del que estamos hablando.

Hay que conocer que la esclerosis en placas es una en-
fermedad realmente dolorosa, invalidante, de evolucién
lenta pero discapacitante, en la que se han ensayado gran
nidmero de procedimientos terapéuticos: tratamientos por
medios fisicos; tratamientos dietoterdpicos; tratamientos
farmacolégicos por accién autoinmunitaria inflamatoria
(me estoy refiriendo concretamente a la administracion de
metil-prednisolona a grandes dosis, administracién de me-
totrexato, ciclofosfamida o ciclosporina A, administracién
de interferones del tipo interferdn alfa, beta natural o beta
recombinante); tratamientos farmacolégicos por accién
sobre los compuestos antigeno-anticuerpo (plasmaféresis,
glammaglobulina intravenosa, inmunoglobulina policlo-
nal o de anticuerpos anti-CD4); tratamientos por accién
sobre los linfocitos; por accién sobre las células producto-
ras de mielina; tratamientos por accién sobre axones neu-
ronales o tratamientos mediante moléculas semejantes a la
mielina. Es decir, yo creo que se ha ensayado en el campo
de la medicina un gran niimero de tratamientos que no han
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demostrado su efectividad en cuanto a curar una enferme-
dad de estas caracteristicas.

En la valoracion de este nuevo farmaco, del interferén
beta 1-B recombinante, debe hacerse también con esa pre-
caucién, sabiendo que es un farmaco que puede tener una
efectividad no sobre la curacién de la enfermedad sino s{
probablemente sobre la evolucién en algunos aspectos.

Segiin un trabajo publicado, que es un ensayo ameri-
cano de 372 casos, parece que la evolucién clinica no es di-
ferente al grupo que fue tratado con un placebo, por lo que
no deberiamos abrir falsas expectativas en un colectivo
que ciertamente no tiene demasiadas vias terapéuticas. Por
tanto, es extraordinariamente importante hacer esa refle-
Xién y creo que cuantos estamos en el mundo sanitario (la
Administracién, los especialistas en neurologfa, los labo-
ratorios) deberiamos hacer un ejercicio de responsabilidad
de no transmitir la idea de que existe un medicamento que
cura la enfermedad, ya que incluso desde el punto de vista
del conocimiento cientifico actual, hay bastantes dudas de
que mejore efectivamente ese subgrupo de enfermos con
esclerosis en placas a los que nos venimos refiriendo. Asi
pues, ese llamamiento a la responsabilidad es importante
para no crear expectativas que después no se correspondan
con la realidad.

La sefiora PRESIDENTA: Concluido el segundo
punto del orden del dia, despedimos al sefior Subsecretario
del Ministerio de Sanidad y Consumo, don José Luis Te-
mes Montes.

Muchas gracias.

DEBATE Y VOTACION DE LAS SIGUIENTES PRO-
POSICIONES NO DE LEY:

— SOBRE RECONOCIMIENTO DE LA ESPECIA-
LIDAD MEDICA DE PSIQUIATRIA INFANTIL.
PRESENTADA POR EL GRUPO PARLAMEN-
TARIO CATALAN DE CONVERGENCIA 1
UNIO. (Niimero de expediente 161/000396.)

La sefiora PRESIDENTA: Pasamos al punto 3.° del or-
den del dia: debate y votacién de proposiciones no de ley.
Como hemos informado a SS. SS. al inicio de la sesién, las
votaciones se producirdn al final de los debates consi-
guientes.

Primera proposicién no de ley: sobre reconocimiento
de la especialidad médica de psiquiatria infantil. Esta pro-
posicién no de ley es una iniciativa presentada por el
Grupo Cataldn (Convergéncia i Unié). Para su defensa,
tiene la palabra el sefior Cardona.

El sefior CARDONA I VILA: Vamos a defender la
proposicién no de ley que ha presentado el Grupo Parla-
mentario Cataldn (Convergéncia i Uni6) para que se reco-
nozca la especialidad médica de psiquiatria infantil.

La Convencién Internacional sobre los Derechos del
Nifio, adoptada por la Asamblea General de las Naciones
Unidas el 20 de noviembre de 1989 y ratificada por el Es-

tado espafiol, reconoce en su predmbulo que el nifio, por su
falta de madurez fisica y mental, tiene derecho a cuidados
y asistencias especiales, derecho que adquiere una especial
trascendencia si se encuentra en situaciones trauméticas de
mayor o menor gravedad y/o si adolece de ciertas minus-
valfas, bien sean fisicas o mentales, en un organismo (no
hay que olvidarlo) en continuo proceso de maduracién.

Dada la complejidad y especificidad de estas circuns-
tancias, es facilmente comprensible la necesidad de una
atencién psiquidtrica especializada dirigida a esta pobla-
ci6n infantil, tanto desde el punto de vista de actuacién te-
rapéutica como desde el punto de vista de prevencién, o en
evitacién de problemas que puedan surgir.

Sin embargo, en nuestros centros sanitarios los psiquia-
tras estdn ejerciendo la especialidad médica de psiquiatria
infantil sin tener reconocida legalmente la especialidad
para este drea concreta de conocimiento en su vertiente es-
pecifica dirigida a la infancia. Adem4s de este cumpli-
miento al que hacfamos referencia del compromiso adqui-
rido por el Estado espafiol al ratificar el 30 de noviembre
de 1990 la referida Convencién Internacional sobre los
Derechos del Nifio, lo anteriormente expuesto ha de lle-
varnos a la necesidad de reconocer la especialidad médica
de psiquiatria infantil, sobre todo por la consideracién del
interés superior del nifio.

Por otra parte, el propio colectivo profesional demanda
que se les permita obtener el titulo, sin perjuicio de que se
les exija el cumplimiento de los requisitos establecidos en
el Real Decreto 127/1984, de 1 de enero, regulador de la
obtencién de los titulos de especialidades. Sin embargo,
dicha disposicién no contempla el reconocimiento de la es-
pecialidad de psiquiatria infantil, aunque sf establece los
requisitos necesarios para obtener el titulo de médico espe-
cialista, asi como toda clase de especialidades susceptibles
de perfeccionamiento y obtencidn, entre las cuales sf fi-
gura concretamente la de psiquiatria como una de aquellas
que requiere la formacién hospitalaria.

Pero es que ademas resulta que, posteriormente, me-
diante 1a entrada en vigor del Real Decreto 1691/1989, de
29 de diciembre, que regula el reconocimiento de diplo-
mas, certificados y otros titulos de médicos y de médico
especialista de los Estados miembros de 1a Unién Europea,
tampoco se hizo el reconocimiento de la especialidad mé-
dica de psiquiatria infantil, aunque, por otra parte, si que
permite la posibilidad de que aquellos médicos extranjeros
en cuyos paises se les reconoce esta especialidad puedan
ejercerla en nuestro pafs, 1o cual, ademds, representa un se-
rio inconveniente para nuestros profesionales.

Por todo ello, y atendiendo al hecho de que las necesi-
dades sanitarias de la poblacién infantil reclaman el reco-
nocimiénto legal de la especialidad médica correspon-
diente a psiquiatria infantil, el Grupo Parlamentario de
Convergéncia i Uni6 presenta la siguiente proposicién no
de ley: El Congreso de los Diputados insta al Gobierno
para que, en el plazo de tres meses desde 1a aprobacion de
la presente proposicién no de ley, y en cumplimiento de lo
dispuesto en el articulo 3.° del Real Decreto 127/1984, de
11 de enero, mediante el cual se regula la obtencién de ti-
tulos de especialidades, dicte cuantas disposiciones sean
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necesarias para la creacién de la especialidad médica rela-
tiva a la psiquiatria infantil.

La sefiora PRESIDENTA: A esta proposicién no de
ley han sido presentadas dos enmiendas, una que formula
el Grupo Parlamentario Popular y, otra, el Grupo Socia-
lista.

Para la defensa de la enmienda del Grupo Parlamenta-
rio Popular, tiene la palabra el sefior Villalon.

El sefior VILLALON RICO: Quiero dar las gracias al
portavoz de Convergencia i Unid y decir que esta proposi-
¢ién no de ley (curiosamente, dirfa yo en este caso) admite
las tres posibilidades desde el punto de vista de lo que po-
dria ser al final una votacién en Comisién. Admitiria con
criterios vélidos, objetivos y razonables, el votar afirmati-
vamente, el votar en contra e incluso el abstenerse.

(Por qué decimos esto? Porque si nosotros votiramos
afirmativamente la iniciativa de Convergéncia, entraria-
mos en la profundizacién de la especialidad de psiquiatria
infantil. Por otra parte, también admitirfa votarse en con-
tra, porque hace una propuesta que nosotros consideramos
unilateral con respecto a otras especialidades de lo que es
la especialidad de pediatria. También tendria que decir que
todos los condicionantes que ha manifestado el sefior Car-
dona respecto a establecer la proteccién sobre el nifio, no
solamente hay que presentarlos desde el punto de vista de
la psiquiatria, sino también desde las diferentes especiali-
dad~s le la pediatria o de la atencion sanitaria al nifio. Por
ese mismo motivo, nosotros podrfamos abstenernos,
puesto que realmente no hay unos criterios cientificos, mé-
dicos, suficientes para tomar esta decisién. En todo caso, si
que nos parece que es mejorar lo que en este momento tie-
nen establecido las diferentes especialidades de pediatria
desde el punto de vista de la asistencia médica.

Por otro lado, habria que decir que dentro de la pedia-
trfa o de la atenci6n sanitaria infantil s6lo hay una especia-
lidad reconocida como tal: 1a cirugia infantil, reconocida
con fecha 7 de julio de 1977. Hay casos curiosos, como es
el hecho —seguramente el sefior Cardona lo conoce— de
que haya una cétedra de neonatologia en la Facultad de
Medicina de la Universidad Central de Barcelona, pero eso
no condiciona que haya una especialidad de neonatologia
dentro de la pediatria. Por tanto, habria que hacer una va-
loracién de c6mo est4 constituida, de cdmo estd estructu-
rada la Asociacién Espafiola de Pediatria, que, en su mo-
mento, se estructurd en diferentes secciones; estas diferen-
tes secciones se han transformado en sociedades v, asi, te-
nemos la Sociedad de Neurologfa de Pediatria, 1a Sociedad
de Cardiologia, la Sociedad de Psiquiatria; en resumidas
cuentas, diferentes sociedades dentro de lo que es la Aso-
ciacién Espafiola de Pediatrfa.

El acceso a la especialidad de psiquiatria infantil tiene
dos vias: el médico que se ha especializado en psiquiatria
y luego tiene una superespecializacién en psiquiatria pe-
diatrica o el médico que se ha especializado en pediatria y
que accede a la psiquiatria pediétrica. Eso pasa en otras
vertientes de la pediatria, como puede ser la neurologia, €l
aparato digestivo, la cardiologia, etcétera.

Nosotros, en atencion a la intencién del grupo propo-
nente, que creemos que es mejorar la sitnacion sanitaria es-
pafiola y, como ellos mismos dicen, en atencidn a los nifios
de nuestra sociedad, al final, vamos a apoyar esta inicia-
tiva, teniendo también en cuenta la enmienda que hemos
redactado y que nos parece que entra dentro de lo que seria
la generalizacién de las diferentes especialidades médicas
de pediatria. Nosotros presentamos una enmienda de adi-
cién: y del resto de las especialidades médicas de pediatria,
de acuerdo con los criterios establecidos por la Asociacién
Espafiola de Pediatria.

La sefiora PRESIDENTA: Pasamos a la defensa de la
enmienda del Grupo Parlamentario Socialista, defensa que
va a hacer la sefiora Rodriguez Calvo.

He de comunicar a SS. SS. que, a pesar de que ustedes
Ia conocen porque tienen el texto de la enmienda presen-
tada por el Grupo Parlamentario Socialista, se ha trasla-
dado a la Mesa una pequefia modificacién técnica de la en-
mienda que, como digo, creo que SS. SS. ya conocen.

Tiene la palabra la sefiora Rodriguez Calvo.

La sefiora RODRIGUEZ CALVO: En primer lugar,
quiero expresar que el Grupo Parlamentario Socialista esta
de acuerdo con gran parte de los planteamientos que se ex-
ponen en la proposicién no de ley que presenta el Grupo
Parlamentario Cataldn (Convergencia i Unid). Estamos de
acuerdo porque es verdad que existe un compromiso ad-
quirido por el Estado espafiol con la ratificacién del Con-
venio Internacional sobre Derechos del Nifio de velar real-
mente por estos derechos y porque es cierto que la infancia
y la adolescencia presentan caracteres especificos y expre-
siones psicolégicas y clinicas claramente diferenciadas de
las de los adultos, por lo que la forma de intervencién en
esta etapa de la vida suele ser compleja y diferenciada y no
puede limitarse a una mera adaptacién, mas o menos even-
tual, de las técnicas empleadas en la etapa adulta, sino que
los trastornos mentales infantiles y de adolescentes deben
atenderse con estrategias de intervencién adecuadas y es-
pecificas. Este es un hecho que recoge la Ley General de
Sanidad en su articulo 20.

También es cierto que, basdndose en estas necesidades
peculiares de atencién a la infancia y a la adolescencia, de-
terminados médicos especialistas en pediatria o en psi-
quiatria vienen desarrollando una labor asistencial de
modo preferente en 4reas infantiles concretas, que han
dado lugar a una especie de subespecializacion en psiquia-
tria infantil, y a eso se ha referido el ponente del Grupo
Parlamentario Popular. Es cierto que existen esas subespe-
cialidades, no solamente en el campo de la pediatria, sino
incluso en el campo de las enfermedades infecciosas, que
no se sabe si las van a tratar los especialistas en medicina
interna o los virélogos. Es decir, que cada dia hay més pro-
fundizaci6n en algunas especialidades, que da lugar a esta
subespecializacién.

Pero con ser esto cierto, es muy importante tener en
cuenta, repito, que el hecho de que se dé en otras especia-
lidades, de que se dé dentro de la propia atencién al nifio
esta serie de subespecializaciones, debido al avance cienti-
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fico, hace necesario —y a nuestro Grupo le parece conve-
niente— que se establezcan las medidas oportunas tenden-
tes tanto a regularizar la situacién de estas subespecialida-
des como a establecer los criterios técnicos que garanticen
la adecuada formacién de aquellos facultativos que las de-
sarrollan.

Ante esta situacion, caben dos posible soluciones: una
podria ser la creacién de nuestras especialidades, como se
pide en la proposicién no de ley; o bien el reconocimiento
de 4reas de capacitacion especifica dentro de la especiali-
dad ya existente. Respecto al primer planteamiento, no pa-
rece que sea la solucién més conveniente, ya que la proli-
feracién de especialidades médicas generaria efectos no
deseables en la gestion y urbanizacién de los servicios sa-
nitarios, al tiempo que puede dar lugar a una cierta confu-
8ién entre los propios usuarios de la sanidad. Adema4s,
como bien apuntaba antes el sefior Cardona, ni el Real De-
creto 127/1984 ni el Real Decreto 1.691/1984 reconocen,
precisamente, la especialidad en psiquiatria infantil. Tam-
bién hay que sefialar que, por parte de la Unién Europea,
existe un alto grado de consenso sobre la conveniencia de
no acreditar mds especialidades que las estrictamente ne-
cesarias, y el propio Ministerio de Sanidad también estd de
acuerdo con los planteamientos que otros ministerios de
Sanidad hacen a nivel europeo.

Por el contrario, la segunda posibilidad, es decir, la
creacion y reconocimiento de estas dreas de capacitacién
especifica, tal como lo contempla el Real Decreto
127/1984, parece que sea la solucién mas iddénea, ddndose
ademds la circunstancia de que coincide con el sentir de la
mayoria de la sociedad cientifica de d4mbito nacional y de
los sectores profesionales afectados, no solamente en la
especialidad que mencionaba el ponente del Grupo Popu-
lar, de pediatria, sino de todos los sectores que se vean
afectados por estas subespecialidades.

Por otro lado, también tenemos que tener en cuenta que
para el desarrollo de este Real Decreto 127 y, por ende,
para la creacién de todas aquellas dreas de capacitacion es-
pecifica que el progreso cientifico y tecnolégico y las pro-
pias necesidades sanitarias aconsejen que deban de crear-
se, se ha constituido ya, a instancias del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, un comité de estudio de 4reas de capa-
citacién especifica dentro del Consejo Nacional de Espe-
cialidades Médicas, al objeto de definir qué conocimientos
cientificos y habilidades, con aplicacién asistencial, se re-
quieren para el desarrollo de estas areas. Para ello, este co-
mité valorara aspectos tales como que su contenido pueda
ser considerado suficiente, sin estar incluido en la especia-
lidad existente, pero si que se desarrolle a partir de estas
otras especialidades; que exista un niimero de profesiona-
les sanitarios con dedicacion profesional o preferente a es-
tas 4reas; que no se base iinicamente en la existencia de un
instrumento técnico o de una técnica médica quirtrgica o
de diagnéstico similar y que se acceda a estas 4reas desde
una o varias especialidades.

Asi pues, en consonancia con lo expuesto, nos parece
razonable que deba someterse a la consideracién de dicho
Comité la creacion del drea de capacitacién especifica de
psiquiatria.

Por consiguiente, con estas consideraciones y respe-
tando el espiritu de la proposicién no de ley presentada por
el Grupo Parlamentario Cataldn (Convergeéncia i Unié), el
Grupo Socialista apoyaria dicha iniciativa, que le parece
interesante y oportuna, si se acepta nuestra enmienda a la
misma en los términos que ya les hemos presentado, afia-
diendo la frase «en breve plazo». Quedaria de la siguiente
forma: «El Congreso de los Diputados insta al Gobierno
para que en breve plazo, tras estudio ¢ informe del Comité
de Areas de Capacitacién Especifica del Consejo Nacional
de Especialidades Médicas, se creen dreas de capacitacion
especifica entre las que figuraria, entre otras, la psiquiatria
infantil. Ello se realizarfa a propuesta conjunta de los Mi-
nisterios de Educacién y Ciencia y de Sanidad y Consumo,
en desarrollo de lo previsto en el articulo 3 del Real De-
creto 127/1984, por el que se regula la formacién especia-
lizada y la obtencién del titulo de médico especialista.»
As{ quedaria redactada. Quiero decir al Grupo Popular que
su enmienda, por tanto, serfa redundante, dado que el pro-
pio articulo 3 del Real Decreto contempla lo que usted ya
indica en su enmienda, es decir, que se tendrfan en cuenta
todas las asociaciones de especialistas a la hora de decidir
qué dreas se crean o no se crean.

La sefiora PRESIDENTA: ;Otros grupos que no pre-
sentan enmiendas y que deseen intervenir?

Por el Grupo Parlamentario Mixto, tiene a palabra la se-
fiora Rahola.

La sefiora RAHOLA MARTINEZ: Sefiora Presidenta,
muy brevemente, para mostrar en esta Comisién nuestra
posicién absolutamente favorable a la proposicién del
Grupo Cataldn (Convergencia i Unid).

La seiiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Gatzagaetxebarria, por el Grupo Parlamentario Vasco
(PNV).

El sefior GATZAGAETXEBARRIA BASTIDA: Se-
fiora Presidenta, voy a fijar la posicién del Grupo Vasco
manifestando que el Grupo Parlamentario Cataldn (Con-
vergencia 1 Unid) apela en su exposicidon de motivos a la
Convencién Internacional sobre los Derechos del Nifio y
que, en definitiva, viene a constituir el pardmetro que ha de
inspirar las actuaciones politico-sanitarias en cuanto al tra-
tamiento de la politica de asistencia a los nifios.

Efectivamente, el marco politico internacional seria
ése, pero, circunscribiéndonos al 4mbito de la Unién Euro-
pea y de la regulacién que ya existe, la directiva marco o
directiva general sobre especialidades, que es la 93/16,
texto refundido, admite la existencia de esta especialidad;
incluso en algunos paises existe. Dinamarca, Alemania,
Grecia, Francia, Irlanda, entre otros.

Nuestro Grupo Parlamentario entiende que, basdndose
en la coyuntura sanitaria que en este momento hay en el
Estado espaiiol, que luego analizaremos, no es ésta una
materia prioritaria. No lo es porque, en primer lugar, no
hay una formacién adecuada para la obtencién del titulo de
Medicina. Existe una escasa formacién en materia de psi-
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quiatria infantil, tanto en la asignatura de psiquiatria como
en la de pediatria, a lo largo de la imparticién de los dife-
rentes cursos que conforman la licenciatura en Medicina.

Ademads, sefiora Presidenta, hay otra consideracién. Si
acordamos y aprobamos la iniciativa tal como esté en este
momento, tenemos que proceder urgentemente a una rede-
finicion del sistema de formacién MIR de.los especialistas
en psiquiatria infantil, lo cual alteraria completamente, si
se aprobara tal como lo expone el Grupo Parlamentario
Catalan (Convergencia i Unid), todo el sistema de obten-
cién del titulo de especialistas por la via MIR.

Procede sefialar que, en cuanto a la formacién de los
médicos internos residentes, se contempla una dedicacién
entre cuatro a 10 meses, pudiendo ampliarse este periodo
hasta los 12 meses, pero sin que haya una programacion a
cumplir. Ademads, este periodo, sefiora Presidenta, es opta-
tivo y se escoge entre psiquiatria infantil, gerontopsiquia-
tria, alcoholismo y toxicomanias. Tiene verdaderos proble-
mas de aplicacién practica, y en definitiva tampoco cir-
cunscribimos el 4mbito de la especialidad, porque ;nos re-
ferirfamos a los que tienen la especialidad de psiquiatria o
a los que tienen la de pediatria, o también a los psicélogos?

Vistas las enmiendas presentadas, nos parece muy co-
rrecta la enmienda del Grupo Parlamentario Socialista,
porque atina en el meollo del problema, y es que es nece-
sario un estudio, un informe de las 4reas de capacitacién en
el seno del Consejo Nacional de Especialidades. Creemos
que la redaccién y el planteamiento que propone el Grupo
Socialista son los adecuados, puesto que seria excesiva-
mente temerario en este momento que se aprobara, tal
como esté la proposicién no de ley y con un plazo tan pe-
rentorio de tres meses, el establecimiento de la especiali-
dad, por todas esas problemiticas que suponen la altera-
cién del sistema de formacién en la carrera y del sistema
de formacién de especialidades a lo largo de la via MIR.

Por tanto, el Grupo Parlamentario Vasco aceptaria y vo-
taria a favor de la enmienda del Grupo Socialista siempre
que fuera admitida a trdmite por el Grupo Parlamentario
Cataldn.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Federal de Iz-
quierda Unida, tiene la palabra la sefiora Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Mi Grupo comparte
plenamente la necesidad de que en lo que se refiere a psi-
quiatria y psicoterapia infanto-juvenil deba haber unos
profesionales especificamente capacitados para ello. Yo
€reo que no son comparables —no comparto las aprecia-
ciones del sefior Villalén— otro tipo de especialidades en
pediatria con lo que se refiere especialmente a la psiquia-
tria y la psicoterapia; la mente de un nifio es cualitativa-
mente diferente de la de un adulto, no es un adulto en chi-
quitito, necesita una atencién especializada y especifica.

Por otro lado, tal y como han dicho otros grupos, exis-
ten en este momento profesionales que han obtenido esa
capacitacion especifica, 1o que pasa es que han tenido que
salir al extranjero para obtenerla, desgraciadamente, ya
que en nuestro pais no existen cauces disefiados para obte-
nerla, y, por tanto, tampoco existen puestos de trabajo es-

pecificos. La Ley General de Sanidad contempla la necesi-
dad de este tipo de atencién especializada, e incluso en el
catdlogo de prestaciones sanitarias, afortunadamente, se
incluye. Nuestro pais es el dnico pais europeo que no tiene
reconocido este tipo de especialidad médica y, aunque hay
otros pafses que no la tienen reconocida —o sea, no existe
formacidn especifica en su dmbito—, si reconocen la for-
macién obtenida por profesionales en otros paises de su
entorno cultural o lingiiistico.

Mi Grupo Parlamentario, finalmente, comparte las
apreciaciones que acaba de hacer el portavoz del PNV con
respecto a que parece razonable que exista un periodo en el
cual lo que se reconozca sea una capacitacién especifica
por parte, lé6gicamente, tanto de profesionales especialistas
en pediatria como de especialistas en psiquiatria, que con-
duzca en el plazo necesario al reconocimiento de la espe-
cialidad en psiquiatria infanto-juvenil. Lo que mi Grupo
hubiera deseado es que, aparte de este planteamiento razo-
nable del Grupo Socialista, hubiera una concrecién en el
tiempo. Yo creo que la preocupacién que mi Grupo trans-
mite es generalizada: el alto grado de incumplimiento por
parte del Ministerio de Sanidad y Consumo de proposicio-
nes no de ley aprobadas por unanimidad en esta Comisién.
Incluso hemos visto anteriormente que, a pesar de esa re-
dacci6n del plazo mds breve posible, hay plazos de dos
afios y medio y superiores sin que ese «mds breve posible»
haya determinado la existencia de la norma en este caso re-
comendada por esta Comision.

Por tanto, mi Grupo votara favorablemente la proposi-
cién no de ley del Grupo Parlamentario Cataldn (Con-
vergencia 1 Unid) si acepta la enmienda del Grupo Socia-
lista aun entendiendo que mi Grupo va a perseguir la norma
y seremos protagonistas en conseguir esa concrecion tem-
poral que no se ha podido lograr en esta Comisién.

La sefiora PRESIDENTA: Seiior Cardona, tiene la pa-
labra al objeto.de indicar si acepta o no las enmiendas pre-
sentadas.

El sefior CARDONA I VILA: Si aceptamos la en-
mienda del Grupo Socialista en el sentido de afiadir «en el
mas breve plazo de tiempo posible».

No podemos aceptar, sin embargo, la enmienda del
Grupo Popular, primero porque, tal como se ha dicho, el
articulo 3 del Real Decreto 127/1984 ya contempla esta
posibilidad, y ademas —también se ha dicho— por la
complejidad especial que significa la psiquiatria, sobre
todo en un terreno tan delicado cual es la formacién inte-
gral del nifio. Nosotros entendemos que necesita de una es-
pecial dedicacién todo lo referente a psiquiatria infantil.

También quiero agradecer a todos los grupos sus mani-
festaciones en la fijacién de posiciones.

— RELATIVA AL DESARROLLO DE LAS ESPE-
CIALIDADES DE LOS DIPLOMADOS UNIVER-
SITARIOS EN ENFERMERIA. PRESENTADA
POR EL GRUPO PARLAMENTARIO POPU-
LAR. (Nimero de expediente 161/000446.)
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La sefiora PRESIDENTA: Pasamos a la siguiente pro-
posicién no de ley que presenta el Grupo Parlamentario
Popular relativa al desarrollo de las especialidades de los
diplomados universitarios en enfermeria.

Para su defensa, tiene la palabra el sefior Burgos Ga-
llego.

El sefior BURGOS GALLEGO: El desarrollo de las
especialidades de los diplomados universitarios en enfer-
meria es, desde hace muchos afios, una cuenta pendiente
de la administracién, no sélo con los afectados, sino con la
modernizacién y con la adaptacion que nuestro sistema sa-
nitario necesita. En este proceso tan lento como exaspe-
rante, en muchos casos, la historia se remonta a hace mu-
cho tiempo. La regulacién de las especialidades de los ATS
tiene su origen en un decreto del afio 1953, cuyos artfculos
facultaban al Ministerio de Educacién para autorizar la
creacion de especialidades. Desde 1957 se crearon nueve
especialidades, pero, al ser integrados los estudios de ATS
en la Universidad como escuelas universitarias de enfer-
meria en 1977, no se procedié a desarrollar las especiali-
dades adecuadas a la nueva titulacién. La propia Adminis-
tracién reconocia que esto configuraba un sistema atipico,
peculiar y necesariamente transitorio. Sin embargo, esta
transitoriedad, que se preveia ya en la normativa que entrd
en vigor, ha corrido el riesgo, yo creo que se ha convertido
de alguna manera, de hecho, en permanente.

No es hasta 1987 cuando se regula la obtencién del ti-
tulo de enfermero especialista por un Real Decreto de 3 de
julio, Real Decreto que recogia precisamente una serie de
criterios, de posibilidades y disposiciones entre las cuales
figuraba la creacidn de siete especialidades en enfermeria,
la obstétrico-ginecoldgica, la pedidtrica, 1a relativa a salud
mental, a salud comunitaria, cuidados especiales, geriatrfa,
gerencia y administracién.

De igual modo este Real Decreto creaba un Consejo
Nacional de Especialidades, que era el organismo encar-
gado de poner en marcha, de alguna forma, este meca-
nismo de especializacién en el 4ambito de los diplomados
universitarios en enfermeria. Pero en tanto ese Consejo
Nacional de Especialidades se ponfa en marcha, se prevefa
el funcionamiento de un comité asesor y se facultaba al
propio Ministerio de Educacion para aprobar, con cardcter
provisional, los programas de formacién de las especiali-
dades de enfermeria.

El resultado de todo este proceso complicado es que, a
fecha de hoy, ni se ha acabado de constituir ese Consejo
Nacional de Especialidades, y, por tanto, lo poco que se ha
hecho es con cardcter provisional, ni ha funcionado, de
verdad ese comité asesor de especialidades de enfermeria,
y, en general, se ha creado una sensacién de preocupacion
y, por qué no decirlo también, de frustracién entre los pro-
fesionales de este sector sanitario tan relevante,

Con caricter provisional se creé en 1992 el programa
de formacion y los requisitos minimos de las unidades do-
centes y del sistema de acceso para la obtencién del titulo
de enfermero especialista en enfermeria obstétrico-gineco-
l6gica; es decir, lo tinico que se ha hecho de ese decreto de
especialidades, el dinico desarrollo que se ha puesto en

marcha de las siete especialidades contempladas ha sido
una, y lo ha sido, ademds, con carécter provisional, justo es
reconocerlo en este momento, por la obligacién de atender
a lo previsto en una directiva comunitaria sobre la coordi-
nacién de las disposiciones legales reglamentarias y admi-
nistrativas, relativas al acceso a las actividades de matrona
y al ejercicio de las mismas, cuya incorporacién al derecho
espafiol se llevd a efecto por Real Decreto 1017/1991, de
28 de junio. Es decir, estamos en una situacién de «im-
passe», en una situacién que estd generando en el sector
una preocupacién notable. Hay que poner de manifiesto,
ademads, que estos incumplimientos de la Administracién
de su propia legislacion se ven acentuados atin més porque
la Administracién en numerosas ocasiones ha adquirido
compromisos de desarrollo de estas especialidades que
luego no se han visto confirmados por la propia realidad.
Asi, por ejemplo —y por citar solamente algunos de estos
aspectos en los que se pone de evidencia la contradiccion
entre las posiciones de la Administracién y la realidad—,
por Resolucién del 10 de junio de 1992 de 1a propia Secre-
tarfa General para el Sistema Nacional de Salud, se publi-
caba un acuerdo entre los sindicatos y la Administracién
sobre aspectos profesionales, econémicos y organizativos
en las instituciones sanitarias dependientes del Insalud.
Este acuerdo contemplaba que, en lo relativo a las especia-
lidades de enfermeria, se acordaba la negociacién de un
grupo de trabajo y que antes del 1 de abril de 1992 debian
estar puestas en vigor las medidas necesarias para el desa-
rrollo y la aplicacién de esas especialidades de enfermeria.
El desarrollo legislativo de esas mencionadas medidas se
produciria antes del 1 de junio de 1992, Evidentemente,
SS. SS. comprenderin que el incumplimiento de estas dis-
posiciones y de este acuerdo ha sido flagrante y que el re-
sultado ha sido nulo, practicamente no se ha puesto en
marcha ninguna de las disposiciones de aquel acuerdo.
Pero también hubo un acuerdo, discutido entre los sindica-
tos y ¢l Insalud, en abril de 1992, en el que se proponia, en
su punto primero, el desarrollo de las especialidades fun-
damentalmente, y se configuraban unas prioridades que la
propia Administracion defendia en aquel momento, las de
pediatria y las de salud mental, siguiendo las disposiciones
de las directivas comunitarias 77/452 y 77/453. Nada de lo
dispuesto en aquel acuerdo, entre sindicatos e Insalud, del
afio 1992, se puso en marcha.

Finalmente, por citar otro ejemplo més de estos incum-
plimientos reiterados, tenemos un documento firmado entre
la Secretaria General de Salud y el Consejo General de Co-
legios Oficiales de Diplomados de Enfermerfa, con diferen-
tes extremos en lo que respecta al desarrollo de las especia-
lidades. En ese acuerdo, por ejemplo, se preveia mantener
una reunién y una serie de contactos entre el Ministerio de
Sanidad y Consumo y el Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Diplomados en Enfermeria para desarrollar las es-
pecialidades con la promulgacién de normas que desarro-
llaran, sobre todo, las de enfermeria pediatrica y salud men-
tal, y realizando —decia— los estudios necesarios para el
total desarrollo del mencionado decreto. Este compromiso
de diciembre de 1992 tampoco se ha cumplido y tampoco
hemos visto ningiin avance en esta materia.
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Nuestro criterio a la hora de presentar esta proposicién
no de ley a través de esta Comisién de Sanidad y Consumo
del Congreso de los Diputados es el de generar un impulso
ante una situacién profesional que cabe calificar de frus-
tracién y de falta de expectativas de promocién. Si quere-
mos configurar una enfermeria de categoria, el desarrollo
de las especialidades —por cierto, reivindicado en nume-
rosas y continuas ocasiones por los propios profesiona-
les— constituye, sin lugar a dudas, un punto fundamental
y no es el dnico, pero es el que nos ha llevado en este mo-
mento a presentar esta iniciativa. Sin embargo, me gustaria
dejar sentado que, desde luego, no es el tinico aspecto pen-
diente en lo que respecta a los profesionales de enfermeria,
que siguen con algunas cuestiones, como su carrera profe-
sional, sus atribuciones frente a los técnicos, el estudio de
una posible licenciatura, etcétera, con muchos frentes
abiertos. En un momento en el que nos enfrentamos a una
huelga general de los profesionales de la medicina en
nuestro pafs, no estarfa de més recordar que, si no es capaz
la Administracién y el Ministerio de Sanidad de dar res-
puesta o al menos de generar una impresién de confianza
entre estos profesionales, no nos extrafiaria que nos viéra-
mos abocados, en pocas fechas, a movilizaciones y, por
qué no decirlo, a algiin tipo de convocatoria de huelga por
parte del personal de enfermeria.

Yo creo que el Ministerio de Sanidad debe ser cons-
ciente de esta situacion, y en esta linea es en la que presen-
tamos esta proposicidn no de ley, que pretende poner en
marcha el desarrollo del propio Decreto de 1987, que con-
figuraba las siete especialidades que se contemplaban en
aquel entonces, pero también desarrollar algunos de los as-
pectos que figuraban en aquel decreto y que son absoluta-
mente fundamentales para poner en marcha ese meca-
nismo, como es la configuracién y, por supuesto, la convo-
catoria del Consejo Nacional de Especialidades, que es el
que tiene que ejercer las acciones y las competencias que
le son propias y que le reconoce el propio Real Decreto en
materia de desarrollo de las especialidades. Y algo que
nunca estd de més, que es dar cumplimiento a aquellos
acuerdos firmados por parte de la Administracién con los
sindicatos y con el Consejo General de Colegios Oficiales
de Diplomados de Enfermeria en aspectos relativos al de-
sarrollo de las especialidades.

No tenemos tanto interés en poner una fecha concreta y,
dados los antecedentes del cumplimiento de los plazos
para la puesta en marcha o en vigor de las proposiciones no
de ley adoptadas en esta Comisién, no vamos a insistir en
el tema, sino que lo que tratamos fundamentalmente con
esta proposicion es generar un nuevo impulso a un aspecto,
como digo, bloqueado, paralizado, que tiene preocupados
a los profesionales, y, de alguna manera, reactivar, poner
en marcha y recobrar sin duda la confianza en una de las
necesidades bdésicas de este colectivo tan importante de
nuestra sanidad.

La sefiora PRESIDENTA: A esta proposicién no de
ley se ha presentado una enmienda por parte del Grupo
Parlamentario Socialista.

Para su defensa, tiene la palabra la sefiora Pardo Ortiz.

La sefiora PARDO ORTIZ: Yo queria empezar di-
ciendo que introducir elementos en el debate en esta Co-
misién —una comisién del Congreso de los Diputados—
tales como tomar determinadas resoluciones porque existe
una huelga de médicos y probablemente haya una huelga
de enfermerfa o introducir otras demandas del sector de
enfermeria, perfectamente legitimas, como puede ser su
posible licenciatura, etcétera, cuando la proposicién no de
ley que nos ocupa habla especificamente de las especiali-
dades en enfermeria y su desarrollo, me parece que es traer
a colacidn elementos que no vienen al caso.

A mi me parece que las decisiones que se tomen en este
sentido respecto a esta proposicién no de ley han de estar
basadas en las necesidades objetivables de los centros hos-
pitalarios, y como la realidad en el sector sanitario es muy
dindmica hay que tener todas esas condiciones en cuenta.
También que, hasta ahora y con caracter vinculante, sélo
estd la directiva comunitaria que habla de la especialidad
obstétrico-ginecoldgica, matronas, que ya estd desarro-
llada y pendiente de sus tltimos retoques respecto a las es-
cuelas de matronas, etcétera. El resto de las especialidades
no tienen directiva vinculante, son meras recomendaciones
de la Comunidad, y lo sabe el representante del Grupo Po-
pular. También sabe el representante del Grupo Popular
que el Consejo Nacional de Especialidades, que dice en su
proposicioén no de ley que es el que ejercerd las acciones y
competencias que le son propias en materia de desarrollo
de esas especialidades, estd constituido pero estd com-
puesto por las comisiones especiales que se han de consti-
tuir cuando se constituir cuando se constituyan las especia-
lidades. Por lo tanto, necesariamente tiene que ser, a partir
de ahora, el Consejo Asesor el que entre a arbitrar estas
nuevas especialidades y materias.

El Grupo Socialista habia presentado una proposicién
alternativa, que, teniendo en cuenta lo que se ha dicho, te-
nfa como objeto ir dando pasos en esa regulacién y en ese
desarrollo de las especialidades contenidas en el Real De-
creto de 1987, de 3 de julio, teniendo como marco, como
no puede ser de otra manera, el Sistema Nacional de Salud
y sus necesidades. Establece nuestra proposicién el com-
promiso de desarrollar prioritariamente dos especialida-
des, una, la de salud mental, y otra, la de salud comunita-
ria, mas que nada porque son estas dos especialidades las
mds demandadas para la red de atenci6n primaria en este
momento.

También entendiamos que tiene problemas de fondo es-
tablecer todas las especialidades con caracter mimético,
como son que en cierta medida se pierde la polivalencia en
el sector enfermeria y en las categorfas, con los consiguien-
tes problemas que eso trae, si bien tenemos que constatar
que una de las especialidades que se pide es la de pediatria
y en este momento tampoco parece que ésa sea una necesi-
dad perentoria, ya que nuestros indices de natalidad son los
que son y no es €sa una urgencia de cardcter inmediato.

A nuestro Grupo le parecia que tal vez habria que hacer
una seleccién de aquellas especialidades de las que si hay
una mayor demanda, como son la de salud comunitaria
para la red de atencién primaria y la de salud mental. Ese
era el contenido de nuestra proposicion.
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Por ahorrar tiempo, en el mismo uso de la palabra co-
mentaré a la Comisién que en reuniones y conversaciones
con el Grupo proponente no ha sido estimada nuestra pro-
posicion alternativa, pero que, como mi Grupo si coincide
con la necesidad de avanzar y dar pasos en el desarrollo de
esas especialidades dentro del Sistema Nacional de Salud,
vamos a aceptar la proposicién no de ley del Grupo Popu-
lar, si bien consideramos que, en aras a una regulacién so-
segada, donde haya una participacién de todas las institu-
ciones y agentes que la legislacion establece, serfa conve-
niente no hacer mencién a ninguna tasa de tiempo. Por
tanto, de la proposicién no de ley del Grupo Popular reti-
rariamos lo de «en un plazo miximo de seis meses» y el
resto se aceptaria.

La sefiora PRESIDENTA: ;Restantes grupos que no
han presentado enmiendas y que quieren intervenir?
Por el Grupo Cataldn, tiene la palabra el sefior Cardona.

El sefior CARDONA I VILA: Participamos con el
Grupo proponente de las consideraciones que hace en la
exposicién de motivos sobre la profesién de enfermeria y
también respecto a la necesidad de desarrollar la regula-
cion de especialidades. Tenfamos nuestras dudas sobre la
posible facilidad de que desarrollar las especialidades den-
tro de enfermeria podrfa desvirtuar o tener ciertos inconve-
nientes para los profesionales en cuanto a su polivalencia,
pero, en cualquier caso y una vez retirada la proposicién de
la enmienda del Grupo Socialista, nuestro voto serd afir-
mativo a la proposicién no de ley que ha presentado el
Grupo Popular.

La sefiora PRESIDENTA: La sefiora Maestro, por el
Grupo Parlamentario Federal de Izquierda Unida, tiene la
palabra.

La sefiora MAESTRO MARTIN: El Grupo Parla-
mentario Federal de Izquierda Unida-Iniciativa per Ca-
talunya comparte el fondo de los motivos que han lle-
vado al Grupo Popular a la presentacién de esta propo-
sicién no de ley. Esta valoracién se inscribe en una linea
general, de la que mi Grupo participa, de la elevacién
del nivel de formacién y del nivel de titulacién de los
trabajadores de la salud, del conjunto del sistema sani-
tario. Esto nos ha llevado —reitero— a proponer incre-
mentos en el nivel académico de los auxiliares de enfer-
meria, considerando la enfermeria como una enfermeria
basica de la cual pudieran determinarse diferentes espe-
cialidades y diferentes niveles de formacidn, lo que al-
gin sindicato entendié como un intento de devaluar la
profesién de enfermeria. Por eso aprovecho el apoyo
manifiesto de mi Grupo parlamentario a esta proposi-
cién no de ley para demostrar que esa preocupacién de
algin colectivo sindical acerca de que nosotros preten-
diamos devaluar la carrera de enfermeria evidentemente
carece de sentido. Lo que se pretende —insisto— es in-
crementar el nivel de formacién de todos los colectivos
que estdn desarrollando sus actividades en el Sistema
Nacional de Salud.

Quiero aprovechar también para sefialar otra vez mas,
por enésima vez, las enormes complicaciones y crispacio-
nes a que estd dando lugar el retraso en la aprobacién por
parte del Ministerio de Sanidad, y posteriormente del Con-
sejo de Ministros, del proyecto de ley de ordenacién de las
profesiones sanitarias. La inexistencia de ese marco gene-
ral que defina los perfiles de los diferentes colectivos nos
estd llevando reiteradamente a situaciones de agravios y de
crispaciones de cada colectivo, que pretende ir resolviendo
su problema en ausencia de ese marco general que permita
situar de manera coherente el nivel de formacién, el perfil
académico y las necesidades del sistema sanitario.

Quiero insistir, ademds, en que no se trata de una ca-
mrera desenfrenada hacia un nivel de superespecializacién
al margen de las necesidades y que esta situacién se ve
agravada por la inexistencia todavia de carrera profesional,
tanto para otros colectivos como para el de los profesiona-
les de la enfermeria.

Por tanto, nosotros compartimos el espiritu que ha le-
vado al Grupo Popular al planteamiento de esta proposi-
cién no de ley. Creemos que aunque lo de los plazos —rei-
tero— parece mas un brindis al sol que otra cosa, es nece-
sario que la respuesta sea en un tiempo suficiente como
para satisfacer la preocupacién de los colectivos y también
para que los que estamos desarrollando nuestra actividad
en esta Comisidn no sintamos que es una actividad con-
templativa méis que otra cosa.

En consecuencia, a la espera de la opinién del Grupo
Popular acerca de 1a enmienda del Grupo Socialista, noso-
tros apoyaremos tanto una como otra en el caso de que no
sea aceptada.

La sefiora PRESIDENTA: El sefior Burgos tiene la pa-
labra, al objeto de definirse sobre la enmienda socialista.

El sefior BURGOS GALLEGO: Por supuesto que un
tema de plazos no va a ser ébice para que esta Comision
apruebe lo que creo que es fundamental en la propia pro-
posicién no de ley, en sus puntos, que hacen justicia a una
reclamacién muy antigua en un momento en que se hace
explicito, de forma manifiesta, el inadecuado e insufi-
ciente desarrollo de una profesién sanitaria, y ademds en
un momento también en el que se estdn produciendo mo-
dificaciones muy importantes en su rol profesional y en el
papel que tiene que jugar en la sanidad.

No es un tema de plazos, sino de voluntad politica, y mi
Grupo se congratula de que en eso coincidan el resto de los
grupos parlamentarios.

La sefiora PRESIDENTA: ; Debemos entender que re-
tiran la expresidn «el plazo de seis meses», sustituyéndola
por «el plazo mas breve posible»? (Asentimiento.)

Lo eliminamos. De acuerdo.

— SOBRE LA SITUACION QUE ESTA ATRAVE-
SANDO EL HOSPITAL CLINICO DE BARCE-
LONA. PRESENTADA POR EL GRUPO MIXTO.
(Ndmero de expediente 161/000464.)
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La sefiora PRESIDENTA: Ruego a SS. SS. un poquito
més de atencidn; ya terminamos esta intensisima sesién.

Pasamos a la tiltima proposicién no de ley que presenta
el Grupo Mixto, en este caso la sefiora Rahola, sobre la si-
tuacion que esté atravesando el Hospital Clinico de Barce-
lona.

Para su defensa, tiene la palabra la sefiora Rahola.

La sefiora RAHOLA I MARTINEZ: Con brevedad,
puesto que el tiempo realmente apremia.

Hemos planteado una proposicion no de ley en una do-
ble linea de preocupacién. De un lado, la voluntad de re-
solver el problema del régimen juridico del propio Clinico
de Barcelona y, de otro, también preocuparse, desde el 4m-
bito en el que haya competencias, por el conflicto que se ha
desencadenado.

La primera cuestién entendemos que es fundamental.
El régimen juridico del hospital se remonta, como saben, a
un Decreto de 1952 (por tanto, realmente es muy obso-
leto), que determina que los organismos que financian el
déficit general por su actividad son la Diputacién, el Mi-
nisterio de Sanidad el 22 por ciento, el Ministerio de Edu-
cacidn el otro 22 por ciento —estamos hablando por tanto
de un 44 por ciento entre los dos Ministerios— y el Ayun-
tamiento de Barcelona.

Aun habiéndose producido el traspaso en materia de sa-
nidad del Hospital Clinico, no fue transferido a la Genera-
litat de Catalufia, y en este momento tiene concertada su
actividad con el Servicio Cataldn de la Salud en el 96,5 por
ciento del total. En este momento la deuda calculada del
Hospital Clinico con la Seguridad Social es de mas de
20.000 millones de pesetas, las diferentes entidades finan-
cieras del déficit deben al hospital 13.000 millones de pe-
setas y el Servicio Cataldn de la Salud, como usted conoce,
7.000 millones. El balance con los datos afios de 1993 re-
presenta un déficit de 2.000 millones de pesetas mis o me-
nos.

Nosotros entendemos que es necesario que desde este
Congreso haya un planteamiento a favor de que se intensi-
fiquen las negociaciones entre el Gobierno y la Generalitat
para que el Hospital Clinico de Barcelona sea transferido
finalmente a la Generalitat de Catalufia. También entendfa-
mos y por eso plantedbamos el doble dmbito, que era ne-
cesario que hubiera una preocupacién por €l conflicto que
se ha desencadenado en el Hospital Clinico.

Como ustedes saben, se planteé que hubiera una regu-
lacién de empleo de unos 209 trabajadores y se solicit6 a la
Delegacién de Trabajo 209 despedidos, de los que sélo se
han aprobado, por suerte, 55, y se ha autorizado la suspen-
sién temporal por seis meses de otros 84 trabajadores. Qui-
siéramos hacer constar en esta Comisién que, curiosa-
mente, de los 55 despedidos, 40 son ATS, y que esto afecta
a la atencion directa del enfermo. Quiero también recordar
que el tiempo de espera del servicio de urgencias en el
Hospital Clinico es en estos momentos de cinco o seis ho-
ras.

Por tanto, entendemos que el Clinico, que es un hospi-
tal totalmente puntero, de alta tecnologia y muy impor-
tante en materia de transplantes, adem4s de ser de 4mbito

universitario, tendria que tener, precisamente, un reforza-
miento, tendria que tener resuelta su situacién juridica y,
por supuesto, no tendria que estar sometido a una regula-
cién de empleo.

En todo caso, y para acabar, quiero plantear que esta
Comisién y por tanto el Congreso de los Diputados, debe
tener a bien considerar que es necesario intensificar las ne-
gociaciones con el Gobierno de la Generalitat para que el
Hospital Clinico de Barcelona sea transferido, y también
preocuparse por el conflicto que se ha desencadenado.

Sin embargo, a esta proposicién se han formulado dos
enmiendas de sustitucién. Nosotros nos adelantamos y ma-
nifestamos que esta Diputada podria considerar la en-
mienda que plantea Convergéncia i Unid, que en principio
aceptariamos.

La sefiora PRESIDENTA: A esta proposicion, efecti-
vamente, como ha dicho la sefiora Rahola adelantdndose al
procedimiento, han sido presentadas dos enmiendas, una
por el Grupo Catalan y otra por el Grupo Parlamentario
Socialista.

Por la defensa de la enmienda del Grupo Cataldn, tiene
1a palabra el sefior Cardona.

El sefior CARDONA 1 VILA: Sefiora Presidenta,
quiero agradecer las manifestaciones de la sefiora Rahola
sobre nuestra enmienda antes de que hiciéramos la exposi-
cién de nuestros motivos para presentarla.

Ya se ha hecho referencia al régimen juridico del hospi-
tal, con los organismos afectados, y que, en su momento,
cuando se hicieron las transferencias en materia de sani-
dad, no se transfirié a la Generalitat de Catalunya dicho
hospital.

A lo largo de los afios 1992, 1993 y 1994, el Departa-
mento de Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat,
mediante el Servicio Catalan de la Salud y el Hospital Cli-
nico y Provincial de Barcelona, ha suscrito contratos de
prestacién de servicios sanitarios que incluyen el pago de
la actividad de hospitalizacidn, asi como consulta externa,
urgencia y prétesis, y a su vez también da un cierto soporte
econémico a diversos programas sanitarios especificos.

Aun cuando el Departamento de Sanidad tiene previsto
mantener el contrato suscrito con el Hospital Clinico e in-
cluso mejorarlo si ello fuera posible, lo que no puede es
hacer frente al déficit acumulado por el centro, aparte de
que esta responsabilidad corresponde a las instituciones
que son sus titulares. Por tanto, antes de plantear cualquier
tipo de participacién de la Generalitat de Catalunya en los
6rganos de gobierno de este hospital, se tendria que produ-
cir el saneamiento econémico del mismo.

Hay que significar también que mediante una iniciativa
de nuestro Grupo Parlamentario se negoci6 la introduccién
en la Ley de Presupuestos Generales del Estado para este
afio, en el tramite del Senado si no recuerdo mal, de una
enmienda mediante la cual se consiguié la condonacién de
los intereses y los recargos sobre la deuda, que no sélo este
hospital, sino los hospitales de la red hospitalaria de utili-
zacién publica, lo que se conoce como XHUP, tenfan con-

.traida con la Seguridad Social, deuda que se situaba alre-
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dedor de los 60.000 millones de pesetas para toda la red.
Ademas, se incluia el aplazamiento del pago del principal
por un tiempo de diez afios y con tres de carencia.

Por otra parte, el Departamento de Sanidad y Seguridad
Social tiene la responsabilidad de garantizar la asistencia
sanitaria a la poblacién de Cataluiia, tanto en el sentido de
calidad como cuantitativamente. El modelo sanitario cata-
l4n diferencia las responsabilidades de compra y financia-
cién de los servicios de lo que es propiamente la provisién
de los mismos. En este sentido, el Servicio Catalan de la
Salud asume el primer papel y contrata con diferentes en-
tidades proveedoras a las que requiere por medio del con-
trato unos pardmetros de actividad prestada con una cali-
dad predefinida sin entrar en primer término en la gestion
interna que realiza cada una de ellas, las cuales mantienen
la autonomia de gestién necesaria para desarrollar 6ptima-
mente su funcién asistencial.

Hay que tener presente también que las cuestiones rela-
tivas a personal constituyen una potestad propia de las en-
tidades proveedoras, siendo la tinica funcién del Servicio
Cataldn de la Salud la de velar para que la calidad asisten-
cial desarrollada se adecue a los criterios establecidos a fin
de que el usuario reciba la atencién més adecuada a sus ne-
cesidades.

Por tanto, consideramos que el proceso de ajuste in-
terno del hospital no es competencia del Gobierno de la
Generalitat, sino del mismo centro, que es el responsable
de su gestion y de su adaptacién a la situacién econémica
actual, como estdn haciendo otros centros de la red me-
diante la elaboracién de un plan de viabilidad.

Por todo ello hemos presentado la enmienda de sustitu-
cién, y he explicado esto para que se entienda mejor lo que
hace referencia a la realidad sanitaria de Catalufia. Excuso
leer el texto que se propone, porque creo que todos los gru-
pos tendrdn copia de la referida enmienda.

La sefiora PRESIDENTA: Para la defensa de la en-
mienda presentada por el Grupo Socialista, tiene 1a palabra
la sefiora Figueras i Sifiol.

La sefiora FIGUERAS I SINOL: Como ya se ha di-
cho, el Hospital Clinico y Provincial de Barcelona es una
entidad pluridependiente; de ahi que sea necesaria la vo-
luntad concurrente de todas las partes interesadas para al-
terar el «status» de este hospital. Esta multiple dependen-
cia impidié que fuese transferido a la Generalitat de Cata-
lufia cuando se llevaron a cabo los traspasos del Estado en
materia de sanidad y de universidades. No basta, por tanto,
tal y como se plantea en la proposicién no de ley, intensifi-
car las negociaciones con el Gobierno de la Generalitat
para que se opere la transferencia solicitada, sino que es
preciso negociar también con la Diputacién de Barcelona y
con el Ayuntamiento.

La situacién financiera del hospital no estd relacionada
con ninguna politica expansionista, tal y como se expresa
en la proposicién no de ley, sino que, segiin se afirma en el
informe de la Intervencidn General de la Seguridad, es el
resultado de las indefiniciones de adscripcién, dependen-
cia y regulacién normativa que se ponen de manifiesto,

afectan negativamente a la gestién del hospital y se tradu-
cen, como circunstancia mas desfavorable, en una situa-
cién precaria de financiacién.

También dice la Intervencién que urge la regulacién ju-
ridica precisa de la configuracién del hospital, adecuin-
dola a la realidad de la gestién actual y estableciendo ine-
quivocamente su marco legal, su dependencia orgénica y
funcional y el escenario de financiacién que posibilita el
desarrollo de su actividad.

En relacién al expediente de regulacién de empleo, que
afecta a 209 trabajadores (tal y como ahora ha reconocido
la sefiora Rahola, y no a 284, como dice la exposicién de
motivos de la proposicién no de ley), en base a ese expe-
diente, se ha autorizado la rescisién de 55 contratos y la
suspension de otros 84 por un periodo de 180 dias, dentro
de los cuales se han pactado, con conocimiento de la auto-
ridad laboral, medidas organizativas que han permitido no
aplicar la suspensidn citada. En ningtin caso las medidas
adoptadas han supuesto una reduccién de la actividad del
centro, ni en cantidad ni en calidad, sino que han sido ade-
cuadas para un mejor aprovechamiento de los recursos sa-
nitarios existentes.

Los patronos del Hospital Clinico y la Consejeria de
Sanidad de la Generalitat ya estdn negociando desde hace
tiempo. La solucidn pasa, a nuestro entender, por la reins-
titucionalizacién del hospital, atendiendo a su caso singu-
lar, y a través de un consorcio que pueda garantizar de ma-
nera eficiente la asistencia, investigacién y docencia que el
Hospital Clinico y Provincial de Barcelona desarrolla.

Por todo ello es por lo que el Grupo Socialista ha pre-
sentado una enmienda de sustitucién a la proposicién no
de ley que nos ocupa, entendiendo que es necesario que se
regularice y estabilice la situacién del Hospital Clinico de
Barcelona, pero esta solucién debe ser 1a de dotarlo de una
estructura idénea, atendiendo a su singularidad, con el
acuerdo de las diferentes administraciones implicadas y
con arreglo a todo lo previsto en la Ley General de Sanidad
y en la Ley de Ordenacién Sanitaria de Catalufia, para asi
garantizar de manera efectiva su asistencia, investigacién
y docencia, y mantener los elevados niveles de calidad que
vienen dindose.

Dado que la enmienda del grupo Parlamentario de Con-
vergencia i Unié ha sido aceptada por la sefiora Rahola y
que va en el mismo sentido que nuestra propuesta, en los
términos mds esenciales, aunque no habla de las distintas
administraciones implicadas ni hace referencia a las leyes
que he mencionado; repito, como en los términos mds
esenciales va en el mismo sentido, nuestro Grupo dara
apoyo a la misma y retira, por tanto, la enmienda presen-
tada.

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

Por el Grupo Federal de Izquierda Unida-Iniciativa per
Catalunya, tiene la palabra la sefiora Maestro.

La seiiora MAESTRO MARTIN: Brevisimamente,
para manifestar el apoyo del Grupo Parlamentario de Iz-
quierda Unida-Iniciativa per Catalunya a la proposicién no
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de ley, tal como ha manifestado la sefiora Rahola al acep-
tar la enmienda planteada.

Si bien la realidad es la realidad —la triple dependencia
institucional del Centro y, por otro lado, los motivos eco-
némicos que pueden impedir que sea transferido final-
mente a la Generalitat de Catalufia—, mi Grupo Parlamen-
tario entiende que ése es el objetivo a medio plazo. Se trata
de que en el interin tanto las dificultades econémicas como
las complejidades institucionales de dependencia no inci-
dan negativamente en la atencién sanitaria, en la investiga-
cién y en la docencia.

La sefiora PRESIDENTA: Por el Grupo Parlamentario
Popular, tiene la palabra la sefiora Montseny.

La sefiora MONTSENY MASIP: Mi Grupo estd, en
principio, a favor de la proposicién no de ley, aunque qui-
zas consideramos gue no es pormenorizada, puesto que en-
tendemos que también debe ser tenida en cuenta la opinién
de los facultativos del Hospital Clinico y un mayor rigor en
cuanto a esta transferencia, puesto que son varios los orga-
nismos de los cuales depende el mencionado Hospital Cli-
nico.

Los facultativos propios del Hospital Clinico de Barce-
lona estan a favor de esa transferencia, aunque también po-
nen de manifiesto su inquietud porque no se lleve a cabo
una profesionalizacién de los érganos directivos del
mismo Hospital, una vez se hubiera procedido a dicha
transf' rencia, criterio que coincide con algunos de los pun-
tos del programa en el &mbito sanitario que tiene el Partido
Popular y que solicitarfamos que fueran tenidos en cuenta.

Se ha hablado también de las deudas de cotizaciones
por débitos a la Seguridad Social. Ya hubo una especie de
pacto que se traslado a la disposicion adicional trigésima
de la Ley de Presupuestos Generales del Estado. El Grupo
Parlamentario Socialista y el Cataldn (Convergéncia i
Unid) pactaron una forma de pago a largo plazo que quiza
nosotros denunciarfamos porque vulnera determinados in-
tereses y supone agravios comparativos para determinadas
empresas que también estdn en situacién de crisis y que no
son tratados de la misma forma, puesto que se trata de una
moratoria a diez afios con tres de carencia y condonacién
de recargos. '

Dicha deuda —que no asciende a los 60.000 millones
que dice el sefior Cardona, sino que alcanzaria practica-
mente los 66.000—, con esa condonacién de recargos queda
en unos 48.000 millones de pesetas, lo cual ha supuesto,
desde luego, un perjuicio a las arcas de la Seguridad Social.

Si bien estamos de acuerdo con la transferencia a la Ge-
neralitat de Cataluiia, en el fondo nos habria gustado mas
la enmienda del Grupo Socialista. Pero ya que ha sido reti-
rada, en la enmienda del Grupo Cataldn (Convergéncia i
Uni6) nos habria gustado mds que se dijera que se adapta a
la realidad sanitaria y social del 4mbito catalan, puesto que
habra transferencias de otros hospitales clinicos similares
a éste a otras comunidades auténomas que no son precisa-
mente Cataluiia.

Con todo, apoyamos la enmienda presentada por el
Grupo Cataldn (Convergéncia i Unio).

La sefiora PRESIDENTA: ;La sefiora Rahola desea
hacer uso de la palabra nuevamente? (Denegaciones.) Da
por aceptada, por tanto, la enmienda presentada por el
Grupo Catalan (Convergéncia i Uni6). (Rumores.)

Sefiorfas, les ruego un minuto o dos —no mdas quedan
para concluir la sesién— de atencién y silencio. Una vez
finalizado el debate, vamos a proceder a las votaciones.
Antes voy a comunicar las sustituciones que se han produ-
cido en esta Comisién para las votaciones en el dia de hoy.

Por el Grupo Popular Socialista, la sefiora Alberdi es
sustituida por la sefiora Gorostiaga; la sefiora Frias Nava-
rrete es sustituida por el sefior Garcia Ronda, y la sefiora
Mendizédbal es sustituida por don Guillermo Varela.

En el Grupo Parlamentario Popular, don Enrique Fer-
nandez-Miranda es sustituido por dofia Reyes Montseny.

En el Grupo Cataldn (Convergéncia i Unié), el sefior
Hinojosa i Lucena es sustituido por don Joan Simén i Bur-
gues.

Finalmente, en el Grupo Mixto el sefior Mur es susti-
tuido por la sefiora Rahola.

Comunicadas las sustituciones, vamos a proceder a las
votaciones en el orden en que han sido debatidas las en-
miendas y en los términos que han quedado tras su acepta-
¢ién o no, con sus matices incluidos.

Votacién de la proposicién no de ley sobre reconoci-
miento de la especialidad médica de psiquiatria infantil
presentada por el Grupo Parlamentario Catalan, con la
aprobacién de la enmienda socialista en los términos en
que quedd finalmente con la modificacién técnica.

Efectuada la votacion, dijo:

La sefiora PRESIDENTA: Queda aprobada por unani-
midad.

La siguiente proposicién no de ley es la relativa al de-
sarrollo de las especialidades de los diplomados universi-
tarios en enfermeria, presentada por el Grupo Parlamenta-
rio Popular con el rechazo de la enmienda del Grupo So-
cialista, pero con la aceptacién de la supresién del parrafo
relativo a los plazos.

Efectuada la votacion, dijo:

La sefiora PRESIDENTA: Queda aprobada por unani-
midad.

Votacién relativa a la proposicién no de ley sobre la si-
tuacién que esta atravesando el Hospital Clinico de Barce-
lona, presentada por la sefiora Rahola, del grupo Mixto, en
los términos de la enmienda formulada por el Grupo Cata-
lan (Convergéncia i Unid).

Efectuada la votacion, dijo:

La sefiora PRESIDENTA: Queda aprobada por unani-
midad.

Gracias, sefiorfas, por su paciencia.

Se levanta la sesién.

Eran las tres y veinticinco minutos de la tarde.
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