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COMPOSICION Y ORGANIZACION DE LA CAMARA

De conformidad con el articulo 97 del Reglamento de
la Camara, se ordena la publicacion en €l BoLETIN OFI-
CIAL DE LAS CoRTES GENERALES de los cambios habidos
en la composicién de la Camara:

PLENO
051/000002

A) Relacion por orden alfabético de Sefiores Diputados
gue han adquirido la plena condicion de Diputado.

Baa
CABALLERO ALVAREZ, Abel Ramén. . . . .. 04-11-97
Alta:
SILVA REGO, Mariadel Carmen ........... 11-11-97

B) Relacion de Diputados que han presentado su cre-
dencial, por circunscripciones.

Pontevedra

SILVA REGO, Mariadel Carmen PSOE
C) Relacion de Diputados por orden de presentacion de
credenciales.

Nombre: SILVA REGO, Mariadel Carmen
Circunscripcion: Pontevedra
Ndmero: 377

Fecha: 11 de noviembre de 1997
Formacion electoral: PSOE

GRUPOS PARLAMENTARIOS
010/000008

Grupo Parlamentario Federal de Izquierda Unida-Ini-
ciativa per Catalunya (010/000001)

Nueva denominacion: Grupo Parlamentario Federal de
| zquierda Unida

Bajas:
SAURA LAPORTA,Joan . ...........con.. 28-10-97
RIVADULLA GRACIA, Mercé............. 28-10-97

NUmero de miembros al 28 de octubre de 1997: 16
Grupo Parlamentario Mixto (010/000004)

Altas;
SAURA LAPORTA,Joan ............oouu. 28-10-97
RIVADULLA GRACIA, Mercé. ............ 28-10-97

NUmero de miembros a 28 octubre de 1997: 10

Palacio del Congreso de los Diputados, 12 de no-
viembre de 1997.—EI| Presidente del Congreso de los Di-
putados, Federico Trillo-Figueroa Martinez-Conde.

CONTROL DE LA ACCION DEL GOBIERNO

PROPOSICIONES NO DE LEY
Comision de Agricultura, Ganaderiay Pesca

161/000711
162/000175

La Mesa de la Camara, en su reunion del dia de hoy,
ha adoptado el acuerdo que se indica respecto del asunto
dereferencia:

(161) Proposicién no de Ley en Comision.
AUTOR: Grupo Socialistadel Congreso.

Solicitud de que su Proposicion no de Ley relativa a la
inclusion de la Organizacion Comuin de Mercado (OCM)
del aceite de aliva en la Agenda 2000, sea debatida en €
Pleno de la Camara

Acuerdo:

Aceptar la declaracion de voluntad y considerando que
solicita e debate de la iniciativa ante el Pleno, disponer
su conocimiento por € Pleno de la Camara, dando trasla-
do a Gobierno y publicar en € BOLETIN OFICIAL DE LAS
CorTES GENERALES, asi como natificarlo a la Comision

de Agricultura, Ganaderiay Pescay a Grupo proponente
(nuevo nim. expte. 162/000175).

En gecucién de dicho acuerdo, se ordena la publica-
cion de conformidad con € articulo 97 del Reglamento
delaCamara

Palacio del Congreso de los Diputados, 11 de no-
viembre de 1997.—EI Presidente del Congreso de los
Diputados, Federico Trillo-Figueroa Martinez-Conde.

Nota: Lainiciativa de referencia fue publicada en €
«BOCG. Congreso de los Diputados», serie D, nim. 202, de
11 de noviembre de 1997 con € ndm. expte. 161/000071.

Comisién de Politica Social y Empleo
161/000697

La Comisién de Politica Social y Empleo en su se-
sién del dia 11 de noviembre de 1997, ha acordado apro-
bar, con modificaciones, la Proposicién no de Ley sobre
colaboracién voluntaria de las empresas en el abono de
la incapacidad temporal (nim. expte. 161/000697), pre-
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sentada por el Grupo Parlamentario Popular y publicada
en el «BOCG. Congreso de los Diputados», serie D,
nim. 192, de 21 de octubre de 1997, en los siguientes
términos:

«El Congreso de los Diputados insta al Gobierno para
gue aplique en sus términos estrictos, |0 establecido en €l
articulo 77.1.d) del Rea Decreto Legidativo 1/1994, de
20 dejunio, por el gue se aprueba € texto refundido de la
Ley General de la Seguridad Social, respecto de la cola
boracion voluntaria de las empresas en el pago directo de
las prestaciones econdmicas por incapacidad temporal, v,
en su caso, desarrolle las hormas que permitan sancionar
alas empresas que, acogiéndose a esta forma de colabo-
racion, deriven el pago directo de estas prestaciones a
otras entidades, cualquiera que sea su naturaleza y moda-
lidad.»

A dicha Proposicion no de Ley se formulé 1 enmien-
da, cuyo texto, asimismo, se inserta.

Se ordena su publicacion de conformidad con lo pre-
visto en el articulo 97 del Reglamento de la Camara.

Palacio del Congreso de los Diputados, 12 de no-
viembre de 1997.—E| Presidente del Congreso de los Di-
putados, Federico Trillo-Figueroa M artinez-Conde.

A laMesa de la Comisién de Politica Social y Empleo

En nombre del Grupo Parlamentario Socialista ten-
go el honor de dirigirme a esa Mesa para, al amparo de

OTROS

COMISIONES, SUBCOMISIONES Y PONENCIAS
154/000003

En cumplimiento de lo dispuesto en € articulo 97 del
Reglamento de la Camara, se ordena la publicacion en €l
BoLETIN OFiciAL DE LAS CORTES GENERALES, del Informe
emitido por la Subcomision para avanzar en la consoli-
dacion del Sistema Nacional de Salud mediante e estu-
dio de las medidas necesarias para garantizar un marco
financiero estable y modernizar el Sistema Sanitario
manteniendo los principios de universalidad y equidad
en el acceso (nUm. expte. 154/000003) y los votos parti-
culares presentados al mismo, asi como del texto aproba-
do por la Comisién de Sanidad y Consumo, con modifi-
caciones, y de los votos particulares mantenidos al
mismo.

Palacio del Congreso de los Diputados, 12 de no-
viembre de 1997.—EIl Presidente del Congreso de los
Diputados, Federico Trillo-Figueroa Martinez-Conde.

lo establecido en el articulo 194.2 y siguientes del vi-
gente Reglamento del Congreso de los Diputados, pre-
sentar la siguiente enmienda a la Proposicion no de
Ley presentada por el Grupo Parlamentario Popular en
el Congreso en materia de colaboracién voluntaria de
las empresas en el abono de la incapacidad temporal
(ndm. expte. 161/000697), para su debate en Comi-
sion.

Palacio del Congreso de los Diputados, 10 de no-
viembre de 1997.—EI| Portavoz del Grupo Parlamentario
Socialista, Jesus Caldera Sanchez-Capitéan.

Enmienda
De sustitucion.
Se propone la siguiente redaccion:

«El Congreso de los Diputados insta al Gobierno pa-
ra que aplique, en sus términos estrictos, 1o establecido
en el articulo 77.1.d) del Real Decreto Legislativo
1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social,
respecto de la colaboracion voluntaria de las empresas
en el pago directo de las prestaciones econdmicas por in-
capacidad temporal, impidiendo y, en su caso, sancio-
nando a las empresas que, acogiéndose a esta forma de
colaboracion, deriven €l pago directo de estas prestacio-
nes a otras entidades, cualquiera que sea su naturaleza y
modalidad.»

TEXTOS

INFORME DE LA SUBCOMISION PARA AVANZAR
EN LA CONSOLIDACION DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD MEDIANTE EL ESTUDIO DE LAS MEDI-
DASNECESARIAS PARA GARANTIZAR UN MARCO
FINANCIERO ESTABLE Y MODERNIZAR EL SISTE-
MA SANITARIO MANTENIENDO LOS PRINCIPIOS
DE UNIVERSALIDAD Y EQUIDAD EN EL ACCESO
(154/000003)

El Pleno del Congreso de los Diputados, en su sesion
del dia 11 de junio de 1996, acordd, con motivo de una
proposicién no de ley presentada por €l Grupo Parlamen-
tario Popular, constituir, en el seno de la Comisién de Sa
nidad y Consumo, una Subcomision para el estudio de
las reformas necesarias para modernizar el sistema sani-
tario y garantizar su viabilidad futura.

Tras un amplio periodo de tiempo, en € que se han
sucedido numerosas comparecencias y se han desarrolla-
do, al hilo de las mismas, debates internos entre sus
miembros, la Subcomision ha acordado elevar al Pleno
de la Camara, para su debate y aprobacion definitiva, las
propuestas gque a continuacidn se recogen.
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Estas propuestas se articulan en torno alos cuatro gran-
des capitulos sobre los que se ha centrado € trabgjo de la
Subcomision, esto es (1) aseguramiento y prestaciones, (1)
financiacion, (111) organizacion y gestion y (1V) coordina
cion territorial. Las propuestas, que adoptan la forma de
trece recomendaciones generales, desarrolladas, a su vez,
en una serie de medidas concretas, son las siguientes:

I. ASEGURAMIENTOY PRESTACIONES

1. Consolidar el aseguramiento sanitario universal.

2. Garantizar las prestaciones sanitarias.

3. Instrumentar alternativas para la asistencia so-
ciosanitaria.

4. Desarrollar nuevas férmulas para la racionaliza-
cion de la prestaci on farmacéutica.

I1. FINANCIACION SANITARIA

5. Asegurar un marco financiero estable.
6. Garantizar la suficiencia financiera y la equidad
territorial.

[1l. ORGANIZACION Y GESTION

7. Orientar el sistema sanitario a las necesidades de
salud.
8. Impulsar laautonomia de gestion.
9. Atender las preferencias de los usuarios.
10. Potenciar €l protagonismo de los profesionales.

IV. COORDINACION TERRITORIAL

11. Completar la descentralizacion territorial.

12. Promover la cooperacion y la coordinacion terri-
torial.

13. Reforzar el Consgjo Interterritorial.

I. ASEGURAMIENTO Y PRESTACIONES
1. Consolidar el aseguramiento sanitario universal.

El sistema sanitario publico, resultado del esfuerzo co-
lectivo de varias generaciones, es un importante elemento
de justicia redistributiva y de cohesién socia que se ha de
consolidar atendiendo a los principios béasicos de universali-
dad, equidad, solidaridad y aseguramiento publico y Unico.

La Subcomision manifiesta la necesidad de redefinir
y consolidar €l aseguramiento sanitario publico como
mecanismo de cobertura social frente al riesgo ordinario
de los ciudadanos en relacién con su salud, mediante la
reformalegal adecuada, que permita:

a) Fijar los contenidos y €l caréacter del derecho ala
asistencia sanitaria como derecho publico subjetivo, per-
sonal y no contributivo, y garantizar tanto laigualdad del
contenido del derecho de cada uno de los ciudadanos, sin
gue existan discriminaciones por razones personales, pro-
fesionales o territoriales, como el acceso equitativo a sus
contenidos materiales.

b) Llevar a cabo la universalizacion efectiva del de-
recho a la asistencia sanitaria, extendiéndolo a todos los

grupos sociales, y desvinculandolo de los regimenes de
afiliacion de la Seguridad Social.

¢) Precisar —en & marco del aseguramiento publico—
e papel a desarrollar por las digtintas entidades, especial-
mente por las actuales mutualidades administrativas, en la
gestion y provision del aseguramiento y de la asistencia sa-
nitaria, de acuerdo con la pluralidad de formas existentes.

d) Habilitar instrumentos efectivos de acreditacién
individual sanitaria (tarjeta sanitaria personal), estable-
ciendo mecanismos de identificacién compatibles en to-
do el Sistema Nacional de Salud, y conferir a las Admi-
nistraciones sanitarias las funciones que actualmente se
desarrollan en & marco de la Seguridad Social en mate-
rias relacionadas con €l aseguramiento sanitario y laasis-
tencia a ciudadanos extranjeros sujetos a convenios inter-
nacionales en materia sanitaria.

2. Garantizar las prestaciones sanitarias.

La Subcomision considera necesario profundizar en la
estrategia de ordenacion normativa de las prestaciones,
concebida como un elemento fundamenta de determina-
cion de los contenidos del derecho a la asistencia sanita-
riadel SistemaNacional de Salud.

La ordenacion de prestaciones ha de ser més que un
mandato normativo fijo en el tiempo, un proceso partici-
pativo y dinamico que defina los contenidos y las garan-
tias de la asistencia sanitaria, y contribuya a racionalizar
laoferta asistencial.

La ordenacion de prestaciones debera realizarse por
ley, previo informe del Consgjo Interterritorial del Siste-
ma Nacional de Salud que determine, entre otros, |os si-
guientes contenidos:

a) Las competencias de ordenacion de manera que,
en e nivel central, y previo acuerdo del Consgjo Interte-
rritorial, se fijard € catdlogo de prestaciones comunes en
e conjunto del Sistema Nacional de Salud, y expresamen-
te se detallaran las prestaciones asociadas a nuevas tecno-
logias, las ligadas a facturacion entre servicios, y aquéllas
cuya indefinicion pudiese generar graves desigualdades
en su utilizacion. Las Comunidades Autonomas con com-
petencias sanitarias plenas podran complementar este ca
tdlogo estableciendo prestaciones adicionales con cargo a
sus fondos propios.

b) Lasgarantias bésicas de las prestaciones relativas a
equidad en el acceso, libre eleccion, informacidn, derechos
dereclamacion y reintegro, calidad y tiempos de espera.

¢) Lafinanciacion selectiva de prestaciones con car-
go al Sistema Nacional de Salud, que deberan diferen-
ciarse segln criterios de necesidad, utilidad asistencia y
social, y coste/efectividad.

En todo caso la incorporacion de nuevas prestaciones
se vinculara a fondos especificos, como garantia futura
de suficienciafinanciera.

La Subcomision estima que deben elaborarse y poner-
se a disposicion de los ciudadanos unas Cartas de Servi-
cios sanitarios que traduzcan a un lenguaje no tecnificado
los contenidos de | os catél ogos de prestaciones.

Las Cartas deberan precisar cudles son las prestacio-
nes a que tiene derecho el usuario y qué mecanismos
pueden arbitrarse para exigirlas; con €llo se conseguiran
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nuevas précticas de informacién y transparencia, que evi-
tarén errores en la practica de las prestaciones y clarifica
ran objetivos de calidad en relacién alas mismas.

Los usuarios deberan participar en la confeccién de
las Cartas, a fin de desarrollar su papel propio en la se-
leccion de los servicios.

En el ambito de la ordenacion de prestaciones la Sub-
comision recomienda a Consgjo Interterritoria el esta-
blecimiento de un programa de evaluacion de tecnologias
sanitarias que defina, con caracter anual, las prioridades
gue se han de seguir sobre esta Ultima cuestion.

Este programa se hara efectivo contando con la participa:
cion de los diferentes organismaos 0 agencias de evaluacion
de tecnologias sanitarias dependientes de las distintas Admi-
nistraciones competentes. A este respecto, es necesario reca
bar también la colaboracion de las sociedades cientificas que
agrupan alos profesional es especidistas en cadamateria.

Las tecnologias en proceso de evaluacion se conside-
rardn en fase de experimentacion, financidndose por vias
alternativas a la de la atencién sanitaria, en concepto de
investigacion clinica

En cuanto alagarantiade los tiempos de espera, la Sub-
comision recomienda la constitucidn, en € seno del Conse-
jo Interterritorial, de una comision de prioridades, encarga
da de indicar, para aquellos procedimientos diagndsticos o
terapéuticos que se consideren prioritarios —por resolver o
paliar situaciones de incapacitacion, de especia gravedad
y/o urgencia, o condicionar graves penaidades o sufrimien-
tos—, tiempos maximos de espera, superados los cuaes, €
paciente tendra derecho a ser inmediatamente asistido en €
centro donde determine e correspondiente Servicio de Sa-
lud/Insalud.

3. Instrumentar alternativas para la asistencia socio-
sanitaria.

Ante los significativos cambios demograficos —deri-
vados del aumento de la esperanza de vida y la baja tasa
de natalidad—, y los patrones de morbilidad que se ob-
servan en Espafia, la Subcomision considera necesario
impulsar, en coordinacion con los responsables de la po-
litica social, iniciativas para la asistencia sociosanitaria,
que, entre otras se concretan en:

a) Diferenciar las prestaciones sanitarias de las activida-
des asistencides de carécter estrictamente socid. La Subco-
misién recomienda lafijacion, por ley, de los criterios de di-
ferenciacién, considerando sociales —y no sanitarias—
aquellas prestaciones que supongan la sustitucién o colabo-
racion del apoyo familiar y/o en € autocuidado, las de caréc-
ter residencial, y las pdietivas de dificultades econémicas.

b) Promover el desarrollo de una red de asistencia
sociosanitaria que, bajo los principios de descentraliza-
cion administrativa, participacion social y contribucién
economica de los usuarios a la asistencia—en funcién de
la capacidad econdmica y del tipo de asistencia que se
preste— esti dotada de unidades especializadas de asis-
tencia en régimen abierto, y de mediay larga estancia, y
fomente la creacidon de nuevas aternativas asistenciales
de acogida familiar y ayuda a domicilio.

¢) Coordinar alas Administraciones sanitarias y so-
ciales en la organizacion y mantenimiento de estared so-
ciosanitaria.

d) Estructurar dentro de la asistencia sanitaria piblica
una adecuada red de centros de atencién ala salud mental.

La Subcomisién entiende necesario involucrar ala so-
ciedad, en su conjunto, y alas familias, en particular, en
la atencién sociosanitaria. En este sentido, la Subcomi-
sioninstaa Gobierno a

€) promover incentivos para las asociaciones de pa-
cientesy las organizaciones de voluntariado social,

f) fomentar la iniciativa social en el sector —me-
diante la apertura de lineas de créditos blandos para in-
fraestructuras, planificacion de la intervencion publicay
apoyo alagestion de los centros—, y

g) reconocer de forma efectiva el papel asistencial
de las familias en la dedicacion personal que prestan sus
miembros alos enfermos cronicosy alos ancianos.

4. Desarrollar nuevas férmulas para la racionaliza-
cion de la prestacion farmacéutica.

Como respuesta a elevado ritmo de crecimiento del
coste de la prestacion farmacéutica, que representa apro-
ximadamente una quinta parte del gasto sanitario tota, la
Subcomisién considera necesaria laimplantacion de nue-
VoS instrumentos de racionalizacién y control de la pres-
tacion farmacéutica, que, manteniendo sus altos niveles
de calidad y accesibilidad, hagan participe de la evolu-
cion de la misma a todos los sectores y agentes implica-
dos, incluidos los usuarios, y que se orienten, entre otros,
hacia los siguientes objetivos:

a) Establecer la progresiva separacion entre registro
y financiacién por e Sistema Naciona de Salud de las
nuevas especialidades farmacéuticas y regular la posibili-
dad de financiacion selectiva —en algunos medicamen-
tos— tan sdlo de determinadas indicaciones.

b) Promover los medicamentos genéricos e implantar
precios de referencia. En esta linea, ademas de regular €
régimen de registro y autorizacion de medicamentos gené
ricos, se habran de impulsar las autorizaciones administra
tivas de estas especialidades y promover su implantacion
en los hahitos de prescripcién y dispensacion del sistema.

Todo ello debe hacerse velando para mantener € equili-
brio que haga posible lainversion alos laboratorios que de-
sarrollan patentes, ya que estas empresas son las principales
protagonistas en la investigacion de nuevos medicamentos,
que las Administraciones sanitarias deben fomentar.

¢) Meorar los instrumentos de gestion de la presta-
cion, especiamente, mediante la identificacion de los da
tos del paciente y la mecanizacion de los mismos en la
facturacion de las recetas, y la mayor participacion de los
profesionales, que han de contar con una informacién ri-
gurosa sobre medicamentos y con incentivos e instrumen-
tos de gestion tales como el establecimiento de presupues-
tos farmacéuticos en cada unidad asistencial, entre otros.

La Subcomisiéon recomienda al Gobierno, asimismo,
gue promueva la modificacion de la Ley del Medicamen-
to, regulando la facultad de sustitucién de especiaidades
por los farmacéuticos, teniendo en cuenta los precios de
referencia y la libertad de prescripcion facultativa sobre
principios activos y no sobre especialidades, a fin de que
las Administraciones Sanitarias dispongan de instrumentos
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adecuados para aplicar la politica de medicamentos genéri-
cosy precios de referencia que establezca e Gobierno.

La Subcomision estima necesario promover una ma-
yor participacion de las Oficinas de Farmacia en las acti-
vidades sanitarias complementarias de sus zonas de salud
respectivas, y un mayor compromiso de las mismas en
los programas de uso raciona del medicamento y control
del gasto correspondiente.

Por ultimo, por lo que se refiere a la participacion de
las Oficinas de Farmacia en el coste de la prestacion, la
Subcomision estima que los margenes del sector de Ofi-
cinas de Farmacia deberian, en €l futuro, escalonarse se-
gun el precio del medicamento, tendiendo afijar —con la
participacion del sector— dentro de estos méargenes una
cuantiaatribuible al acto profesional de la dispensacion.

Il. FINANCIACION SANITARIA
5. Asegurar un marco financiero estable.

La elevada tasa de crecimiento del gasto sanitario es un
motivo de grave preocupacion en Espafiay en otros paises
occidentales por la dificultad de adaptar la capacidad de fi-
nanciacion publicaa crecimiento del propio gasto sanitario.

Por una parte, € control del crecimiento del gasto exi-
ge la adopcidn de mejoras en la gestion de los recursos
destinados a Sanidad. Por otra parte, el crecimiento del
gasto se debe a factores exdgenos a la gestion, tales como
d envejecimiento de la poblacion, cambios en |os patrones
de morbilidad y mortalidad, crecimiento de las expectati-
vas de los ciudadanos en cuanto a las prestaciones sanita-
rias y demanda de cuidados sanitarios y mayores posibili-
dades de curacion, incorporacion de nuevas tecnologias
gue no siempre tienen carécter sustitutivo, entre otros.

Estas presiones estructurales sobre €l gasto sanitario
exigen la adopcion de medidas igualmente estructurales pa-
ra hacer viable financieramente el sistema sanitario publico
a largo plazo. Estas medidas revisten una especial impor-
tancia en un contexto de interdependencia econémica en €
plano internacional que, en nuestro caso, se concreta en la
necesidad de cumplir los criterios de convergencia estable-
cidos en € Tratado de Maastricht. Sin embargo, la conver-
gencia con Europa debe atender, no sdlo a los indicadores
econdmicos, sino también a la necesidad de equiparacidn
en términos de bienestar y de cohesion socidl.

En consecuencia, tanto desde e punto de vista de crea
cion de empleo, dinamizacion de la economia y racionali-
dad en la coberturafinancieradel gasto publico, como desde
d punto de vista de su contribucién ala cohesion socia y a
la salud de la poblacion, es necesario dotar a presupuesto
sanitario con cifras redistas que cubran la financiacién de
las prestaciones y servicios que ofrece € sistema sanitario.

En este contexto, la Subcomision considera necesario:

a) Establecer una base presupuestaria adecuada y rea-
lista, tanto como punto de partida parad proximo cuatrienio
como en lo relativo alos criterios de crecimiento interanual.
En virtud de la mayor dotacién de esta nueva base financie-
ra —proporcional a las necesidades presentes y redista de
cara ala evolucion futura— e Presupuesto sanitario, a lo
largo del préximo cuatrienio, experimentard un incremento
en términos de su participacion en € PIB nominal.

b) Instar al Gobierno para que en el Consgjo de Poli-
tica Fiscal y Financiera, con anterioridad a la aprobacion
del nuevo Acuerdo financiero para el cuatrienio 1998-
2001 y a partir de las propuestas iniciales expuestas por
el Gobierno, se determinen los recursos adicionales a
aportar a Sistema Nacional de Salud en el gercicio de
1998 y siguientes, para alcanzar una base presupuestaria
adecuaday realista, y, en su caso, las fuentes de financia-
Ccion gque procedan.

¢) Hacer explicitas las fuentes de financiacion de las
variaciones de gasto, con caracter previo ala adopcion de
cualquier medida de definicién de nuevas coberturas y
prestaciones con €l fin de evitar, en € futuro, la concul-
cacion del principio de suficiencia financiera.

6. Garantizar la suficienciay la equidad en la distri-
bucion territorial.

El Acuerdo de financiacion vigente (1994-1997), si-
guiendo lo establecido en la Ley General de Sanidad,
contempla un reparto basado en €l criterio de poblacién
protegida, tomando como referencia la poblacion de de-
recho del censo de marzo de 1991, ala que seresta el nd-
mero de personas integradas en los colectivos del mutua-
lismo administrativo que reciben asistencia sanitaria a
través de entidades de seguro libre.

Cualquier esquema de financiacion ordinaria sin un
nicleo capitativo tiene dificil justificacion tedrica en un
servicio asistencial que se reconoce universal. Por lo tanto
y con independencia de cualquier otro criterio que pudiera
estimarse conveniente para contemplar las diferencias de
coste entre Comunidades Auténomas (la estructura demo-
grafica o los desplazamientos de poblacion, por gemplo),
el modelo de financiacion territorial debe mantener como
nucleo basico e criterio de poblacion protegida.

Por otra parte, el nuevo Acuerdo de financiacion debe-
ré adaptarse al horizonte, necesariamente cercano, de cie-
rre del modelo asistencia recogido en la Ley Generad de
Sanidad. Asi, la distribucion territorial de recursos debe
contemplar y hacer posible las transferencias pendientes,
y considerar a largo plazo laintegracion y homologacion
progresiva de la sanidad en la financiacion autondémica.

Teniendo en cuenta estas orientaciones generales, la
Subcomision acuerda:

a) Emplazar alas autoridades financieras del Estado y
de las Comunidades Auténomas, y a Consgo de Politica
Fiscal y Financiera, a abordar de inmediato las bases de un
nuevo Acuerdo de financiacién cuatriena para € periodo
1998/2001, en € cual, respetando los principios de sufi-
ciencia 'y estabilidad financiera, se deberan establecer ins-
trumentos paralograr una mayor disciplina presupuestaria.

b) Mantener, en & nuevo modelo de financiacion para
e préximo cuatrienio, € criterio de capitacion como reglade
distribucion, perfeccionado, en su caso, por otros criterios,
pudiendo incluir fondos especificos para financiar los gastos
por desplazados, docencia u otros factores que determinan la
variabilidad de costes entre Comunidades Auténomas.

En todo caso, continuara siendo de aplicacion paralas
Comunidades Auténomas del Pais Vasco y Navarra lo
previsto en la Disposicion Adicional Primera de la Ley
General de Sanidad.
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c) Instar al Consgjo de Poalitica Fiscal y Financieraa
abordar, durante €l periodo de vigencia del nuevo Acuer-
do, la incorporacién posterior de la financiacion sanitaria
en la financiacién autondmica, sobre la base de criterios
deintegracion progresivay corresponsabilidad fiscal .

[1l. ORGANIZACION Y GESTION
7. Orientar €l sistema alas necesidades de salud.

La Subcomisién es consciente de las presiones a que
estan sometidas las organizaciones sanitarias y de la nece-
sidad de modernizacién y flexibilizacion del sistema. En
este sentido considera necesario orientar la provision de
servicios alas necesidades de salud reales y prioritarias de
lasociedad, apartir de laidentificacion de las mismas, me-
diante los planes de salud de cada Comunidad Auténoma.

8. Impulsar laautonomia de gestion.

La modernizacion organizativa del Sistema Nacional
de Salud exige racionalizar los programas de gasto sani-
tario publico, adoptar modos organizativos y sistemas de
pago que fomenten la eficiencia y la responsabilizacion
sobre actuaciones y resultados, y procurar atos niveles
de calidad debidamente evaluados y controlados. En esta
direccion, la Subcomision recomienda:

a) Proseguir en los esfuerzos por separar las funciones
de planificacion, financiacion, compray provision de servi-
cios, configurando los centros asistenciales como organiza-
ciones auténomas, con facultades de decision efectivas y
responsables en cuanto ala gestion, y dotar alos centros de
organos de gobierno operativos y participativos, indepen-
dientes de |l as entidades compradoras y/o financiadoras.

b) Facilitar la extension de las nuevas formas de ges-
tién atoda lared asistencial publica, abordando en el se-
no del Consegjo Interterritorial, con pleno respeto a las
competencias en materia organizativa de las Comunida-
des Auténomas, la definicion de unas caracteristicas co-
munes de la organizacion interna de los entes o empresas
publicas sanitarias en todas aquellas materias que se con-
sideren necesarias, atendiendo a las caracteristicas del
servicio que tales instituciones prestan.

Estas caracteristicas propias de las organizaciones sa-
nitarias publicas deben permitir compatibilizar el estable-
cimiento de garantias en la correcta prestacion del servi-
cio publico (en materia de equidad en el acceso de los
usuarios alos servicios y garantias en la prestacion de los
mismos, régimen presupuestario y econdmico-financiero,
control patrimonial y régimen de personal) con la aplica-
cion de mayores cotas de autonomia (dotacion de 6rga-
nos de gobierno propios, vinculacion de los ingresos me-
diante contratos de los servicios, gestion de flujos de
tesoreriay capacidad de autoorganizacion, entre otros).

c) Controlar la calidad en la asistencia e impulsar su
mejora continua, através de un sistema general de acredita-
Cion de centros y servicios sanitarios consensuado en € se-
no del Consgjo Interterritorial, respetando & marco compe-
tencial vigente en la materia. La acreditacion debe permitir
verificar & cumplimiento por parte de cada ingtitucién de
un conjunto de requisitos previamente establecidos.

d) Impulsar la competencia entre proveedores en el
marco de un mercado sanitario regulado, con el soporte
de un sistema integrado de informacion, fomentando re-
laciones estables y duraderas entre |los agentes del siste-
ma, instrumentado a través del control y evaluacion de
los resultados obtenidos.

9. Atender las preferencias de los usuarios.

El Sistema Nacional de Salud debe acomodar las cre-
cientes expectativas de soberania individual y participa-
cion que acomparian al desarrollo econdmico, social y
cultural, otorgando a los ciudadanos un mayor protago-
nismo del que disfrutan en la actualidad y promoviendo
una organizacion de los procesos asistenciales —en sus
vertientes técnica, y de servicio y confort— mas acorde
con sus preferencias. La Subcomision estima necesario:

a) Profundizar en los esfuerzos ya iniciados para re-
conocer el derecho a la eleccién de proveedor, y acome-
ter las reformas organizativas que lo hagan efectivo (tan-
to en lo que afecta al paciente como a la financiacion de
las instituciones sanitarias).

A este respecto, deberan modificarse las disposicio-
nes de la Ley Genera de Sanidad, para establecer lalibre
eleccion de médico y centro, ambas con las limitaciones
gue la organizacion de los Servicios imponga y referidas
al ambito de los Servicios de Salud correspondientes.

Asimismo, se debera regular el derecho ala informa-
cion asistencial comparada y establecer, a este fin, lain-
formacion sobre calidad asistencial que estarén obligadas
a aportar las instituciones sanitarias como derecho del
usuario y requisito parala provisién de la asistencia sani-
tariaen € sector publico.

b) Lograr una mayor participacion social en todas
las instituciones asistenciales del sistema, fomentando los
movimientos asociativos y del voluntariado, impulsando
las comisiones de participacion ciudadana, y mejorando
los procedimientos de informacion y de reclamacion.

10. Potenciar el protagonismo de los profesionales.

Los profesionales sanitarios constituyen el principal
activo del Sistema Naciona de Salud. Su motivacion y
compromiso con la gestién son, sin lugar a dudas, retos
histéricos pendientes de resolver en € sistema publico.

Dos factores pueden considerarse €l origen de esa si-
tuacion: la falta de un adecuado sistema de incentivos y
la burocratizacion y rigidez de las relaciones profesiona
les. Para abordar la resolucién de este problema, la Sub-
comision considera imprescindible el establecimiento,
por ley basica, de un nuevo modelo de relacién laboral
parael personal estatutario de los servicios de salud.

Respetando las competencias en materia sanitariade las
Comunidades Auténomas es preciso abordar un nuevo ré-
gimen de personal compatible con la autonomia de gestion
delos centros, a objeto de dcanzar los siguientes fines:

a) Regular las peculiaridades del personal estatutario
de las instituciones sanitarias publicas mediante un Esta-
tuto profesional propio, de caracter basico para todo el
sistema, sin perjuicio de su desarrollo por las Comunida-
des Auténomas.
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b) Fomentar la descentralizacion de los procesos de
seleccion y promocion profesional en € plano de las or-
ganizaciones proveedoras y garantizando con criterios
objetivos la calidad de los servicios y € mantenimiento
permanente de la motivacion personal .

c) Flexibilizar el régimen de dedicacion, mediante
una mayor personalizacion de las condiciones de trabajo,
promover nuevas férmulas retributivas en las que real-
mente se prioricen los incentivos a la actividad y ala ca
lidad, y hacer efectiva la participacion de los profesiona-
les en latoma de decisiones de |os centros.

d) Adecuar las plantillas a las necesidades efectivas
de lasinstituciones, y promover soluciones legales para €
guste por los centros de las mismas y regular la hegocia-
cion colectivaanivel de centro, bajo pautas comunes ato-
do el sistema, por lo que se refiere a volumen total de
empleo en el sector y alas condiciones salariales basicas.

€) Profesionalizar la funcion directiva y establecer
mecanismos consecuentes de evaluacion de los equipos
de direccion.

En el ambito de la regulacion de las profesiones sani-
tarias, la Subcomision considera conveniente:

f) Promover, por ley, una ordenacion especificade las
profesiones sanitarias con amplia participacion de cole-
gios, sociedades cientificas y asociaciones profesionales.

g) Instar al Gobierno aresolver urgentemente el pro-
blema de las titulaciones pendientes asi como adecuar las
especialidades sanitarias a las necesidades asistenciales,
profundizando en el sistema de formacion especializada
(residencia), a través de criterios de troncalidad dando
paso a especialidades emergentes, y promoviendo las are-
as de capacitacion especifica. Las Comunidades Autono-
mas deben participar en este proceso de forma efectiva,
en el seno del Consgjo Interterritorial.

IV. COORDINACION TERRITORIAL
11. Completar ladescentralizacion territorial.

La implantacion efectiva del modelo sanitario de la
Ley General de Sanidad exige la definitiva transferencia
de la gestion de la asistencia de la Seguridad Social, y su
red de centros, a todas las Comunidades Auténomas. La
Subcomision considera necesario dar un impulso politico
gue cierre el modelo de descentralizacion territoria, trans-
firiendo la asistencia sanitaria a las Comunidades Autono-
mas del articulo 143 de la Constitucién, y promoviendo
un pacto con las corporaciones locales para que éstas asu-
man en el futuro un mayor protagonismo asistencial.

Con tales objetivos en perspectiva, la Subcomision
propone:

a) Promover las iniciativas institucionales que sean
necesarias para equiparar las competencias de las Comu-
nidades Auténomas del articulo 143 de la Constitucion
en materia de asistencia sanitaria.

b) Hacer efectivos los traspasos de los servicios del
Insalud, fijando un plazo para € cierre final del modelo
sanitario territorial.

¢) Desarrollar, mediante e acuerdo interinstitucional
que corresponda, una mayor presencia en la actividad
asistencial de las corporaciones locales.

La Subcomisién considera que los procesos de descen-
tralizacion sanitaria no deben limitarse a la transferencia de
lared asistencia actualmente gestionada por la Administra-
cidn Genera dd Estado alas Comunidades Auténomas. Es
preciso, ademés, que & impulso ala descentralizacion admi-
nigtrativa se lleve a cabo también en e dmbito de cada una
de las Comunidades Auténomas, en un proceso abierto de
participacion locd y social y de autonomia creciente de las
ingtituciones en latoma de decisiones que les conciernen.

12. Promover la cooperaciony coordinacion territorial.

La culminacion del proceso de transferencias debe per-
mitir una reconsideracion afondo del gercicio efectivo de
la funcién de coordinacion ddl sistema que corresponde a
Ministerio de Sanidad y Consumo. En un escenario de ple-
na descentralizacion la direccion del Sistema Nacional de
Salud ha de desarrollarse fundamentalmente en la blsque-
dadel consenso y la participacion de las Comunidades Au-
ténomas. Estas, a su vez, han de contribuir a manteni-
miento de laidentidad comin del sistema de acuerdo alos
principios de ledtad institucional y cooperacion reciproca.

Con ese objetivo, el Ministerio debera potenciar el
desarrollo de sus funciones de coordinacién principal-
mente a través del Consegjo Interterritorial, mas por la via
de generacién de valor como unidad central y arbitral del
sistema, que a través del gercicio unilateral de su posi-
Cion jerérquica o de sus competencias privativas.

El cierre del modelo territoria obliga no sdlo a Estado
sino atodos los agentes del sistema sanitario aavanzar en la
configuracion de un SistemaNaciona de Salud que, sin per-
juicio de laautonomia de gestion de las Comunidades Autd-
nomas, garantice unos elementos basicos comunes: finan-
ciacion, planificacion integrada e informacién reciproca.

En este sentido, la Subcomision considera necesario,
al margen de las iniciativas especificas de coordinacion
recogidas en los capitul os anteriores, abordar los siguien-
tesretos:

a) Perfilar el contenido de la funcion financiera, es-
pecialmente en lo que se refiere, ala definicion de crite-
rios de financiacién de la sanidad publicay al estableci-
miento de los sistemas de informacién y estadisticas
econdmico-sanitarias comunes.

b) Poner en marcha, en el seno del Consgjo Interte-
rritorial, instrumentos de coordinacion normativa entre el
Estado y las Comunidades Auténomas para €l desarrollo
juridico armonico de los aspectos fundamentales del Sis-
tema Naciona de Salud.

¢) Renovar, bgjo las directrices del Consgjo Interte-
rritorial, los contenidos de la planificacion integrada y
dotar de medios especificos a la misma, asi como poten-
ciar los programas sectoriales conjuntos, orientando estas
actividades hacia nuevos enfoques en materia de salud
publica, mediante iniciativas compensatorias y actuacio-
nes conjuntas sobre los grupos sociales mas vulnerables
y los mayores factores de riesgo.

d) Definir d modelo centra de informacidn, con parti-
cipacion, financiacion y control comin, de la Administra-
Ccion Genera del Estado y de las Comunidades Auténomas.

€) Redefinir la Alta Inspeccién Sanitaria, que debera
ser fundamentalmente € instrumento especifico de ga-
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rantia de la equidad en €l acceso a las prestaciones 'y de
lainexistencia de discriminaciones, instando al Gobierno
a que regule reglamentariamente el gjercicio de sus fun-
ciones, de acuerdo alas directrices del Consgjo Interterri-
torial.

La Subcomisién sugiere a Gobierno que aborde, en
el seno del Consgjo Interterritorial, nuevas iniciativas pa-
ra el desarrollo del mandato constitucional de “coordina
cién genera de la Sanidad”, entre otros sectores, en ma-
teria de aseguramiento, politica de personal, acreditacion
y evaluacion, ordenacion de prestaciones, investigacion
cientifico-técnica, y, especialmente, en salud publica.

La Subcomisién parlamentaria sugiere al Gobierno
avanzar en la encomienda a las Comunidades Auténo-
mas, dentro de su dmbito territorial respectivo, de lapres-
tacion de los servicios y e desempefio de las actuaciones
gjecutivas y de inspeccion y control que en materia sani-
taria corresponden a Estado con el fin de optimizar los
recursosy conferir mayor eficienciaal sistema.

13. Reforzar el Consgjo Interterritorial.

La descentralizacién del sistema sanitario y los avan-
ces en la cooperacion y coordinacion territorial requieren
un reforzamiento del papel del Consgjo Interterritorial en
el futuro. En esa linea sera necesario promover, mediante
lainiciativalegidativay la accidn politica, un importante
sato cualitativo en la configuracion de las funcionesy en
la capacidad de aunar voluntades que ha de corresponder
al Consgo, cuya funcién, como érgano de intercambio,
de informacion reciprocay de puesta en comin hadein-
crementarse en el futuro.

La Subcomision manifiesta, pues, la necesidad de for-
talecer el papel de este 6rgano como €l instrumento esen-
cia de vertebracion del sistema sanitario.

En este espiritu, las iniciativas fundamentales que de-
beran abordarse, mediante las reformas legales o institu-
cionales que correspondan, son las siguientes :

a) Revisar su naturaleza juridicay configuracién ad-
ministrativa, otorgandole mayores facultades de decision,
y ampliar sus funciones como 6rgano através del cual se
ha de instrumentar, preferentemente, lafijacion de las ba
ses —sin perjuicio de su formal establecimiento por
ley—, la coordinacion general sanitariay los criterios ge-
nerales de la Alta Inspeccién.

b) Modificar su composicién, suprimiendo su carac-
ter paritario, y establecer un nuevo régimen de acuerdos,
-incluida la posibilidad de introducir €l voto ponderado
segun los casos- que vincule de un modo més operativo a
todos sus miembros, utilizando, entre otros instrumentos,
lafigura de los Convenios de Conferencia Sectorial.

c) Promover la participacién en € Consgjo de los di-
ferentes agentes que concurren en el sistema sanitario
(organizaciones sindicales y empresariales, de consumi-
dores y usuarios, corporaciones profesionales sanitarias,
universidades y entidades cientificas) mediante la modi-
ficacion, por ley, del Comité Consultivo.

d) Y, por ultimo, dotar al Consgjo Interterritoria y a
todos sus 6rganos de una estructura de soporte operativa
gue cuente con los medios personales y materiales nece-

sarios para €l desarrollo de sus cometidosy el seguimien-
to de sus acuerdos.

Es voluntad de los grupos parlamentarios firmantes
de este Acuerdo que las iniciativas y las medidas que
aqui se proponen propicien el mas amplio consenso insti-
tucional posible, en el mismo espiritu que ha inspirado,
recientemente, 1os pactos parlamentarios y sociales de
pensiones y empleo.

El objetivo de los trabajos de esta Subcomision no ha
sido otro que el de favorecer un clima de entendimiento
entre todos los grupos parlamentarios —representantes
de la soberania popular— a fin de superar confrontacio-
nes partidistas sobre €l futuro de la sanidad, evitando que
se transmita a la poblacién inquietud alguna sobre €l
mantenimiento de los niveles alcanzados en la asistencia
sanitaria espafiola.

Estas propuestas, que habran de ser consideradas 'y de-
batidas en la Comisién de Sanidad y Consumo del Con-
greso de los Diputados —Y paralas que los integrantes de
esta Subcomision solicitan el apoyo de los restantes gru-
pos parlamentarios presentes en la citada Comision—,
pretende ser un programa realista de futuro que hade ins-
pirar la evolucion de nuestro Sistema Naciona de Salud,
elemento fundamental de justiciay cohesion social, cuyos
principios de aseguramiento, financiacion, organizacion y
gestion, y cuyo modelo territorial deben consolidarse y
modernizarse con € apoyo de todos los agentes y grupos
sociales, la participacion de los profesionales y de la ciu-
dadania, como sefia de identidad comuin de nuestro Esta-
do democrético y autonémico de derecho.

En Madrid, a 23 de septiembre de 1997.—Por € Gru-
po Parlamentario Popular, D. Feliciano Blazquez San-
chez, Coordinador; D. César Villalén Rico, D. José | g-
nacio Echaniz Salgado, D. Tomas Burgos Gallego. Por
el Grupo Parlamentario de Convergéencia i Unié, D.
Francesc Homs i Ferret, D2 Zoila Rierai Ben. Por €
Grupo Parlamentario Vasco, D M2 Jesis Aguirre Uri-
be. Por e Grupo Parlamentario de Coalicion Canaria y
D. Jesiis GOmez Rodriguez.

A laComision de Sanidad y Consumo

Jestis Gémez Rodriguez, Portavoz de Coalicion Cana
ria en la Subcomisién de consolidacién y modernizacion
del Sistema Naciona de Salud, mediante € presente es-
crito, recuerda a los servicios juridicos de la Camara que
en los diferentes debates habidos en el seno de la Subco-
mision, se aceptd la enmienda «in voce», que este Dipu-
tado planted al parrafo segundo de la recomendacion 6.2,
sobre la inclusién de la insularidad como factor que de-
terminala variabilidad de costes en las diversas Comuni-
dades Auténomas.

Téngase en cuenta que € concepto de insularidad es
el Unico recogido en la Constitucion espafiola, articulo
138, y que en las reuniones mantenidas por el Consgjero
de Sanidad del Gobierno de Canarias, don Julio Bonisy
los Ministros de Sanidad, sefior Romay, y de Economiay
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Hacienda y Vicepresidente Segundo, don Rodrigo Rato,
se ha admitido este concepto como a tener en cuenta en
materia financiera, 1o que me permito recordar alos efec-
tos de mantener y defender este criterio en las sesiones
de Comision y Pleno.

Palacio del Congreso de los Diputados, 2 de octubre
de 1997.—Jesus Gémez Rodriguez.

A laMesade la Comisién de Sanidad y Consumo

En nombre del Grupo Parlamentario Socidistatengo €
honor de dirigirme a esa Mesa para, segun lo previsto en €
Punto Quinto, apartado 2) de la Resolucién de la Presiden-
ciadel Congreso de los Diputados de 26 de junio de 1996,
presentar €l siguiente voto particular de rechazo de las
conclusiones de la Subcomision para avanzar en la conso-
lidacion del Sistema Nacional de Salud mediante € estu-
dio de las medidas necesarias para garantizar un marco fi-
nanciero estable y modernizar € Sistema Sanitario Piblico
manteniendo los principios de universalidad y equidad en
€ acceso (nimero expte. 154/000003), por cuanto discrepa
en términos general es de estas conclusiones.

Asimismo y en virtud de la previsién del apartado 4),
del Punto Quinto de la citada Resolucion de la Presiden-
cia, € Grupo Socialista manifiesta su voluntad de que es-
te voto particular se publique con las conclusiones de la
Subcomision, en el caso de no ser aprobado.

Palacio del Congreso de los Diputados, 10 de octubre
de 1997.—El Portavoz del Grupo Parlamentario Socialis-
ta, Juan Manuel Eguiagaray Ucelay.

|. INTRODUCCION

El 7 de mayo de 1996 € Grupo Parlamentario Popu-
lar present6 en la Cdmara una Proposicion no de Ley
«para el estudio de las reformas necesarias para moderni-
zar el sistema sanitario y garantizar su viabilidad futura»
(ndm. expte. 162/000024).

El Grupo Parlamentario Socialista ya entonces en-
mendo el texto en el sentido de «avanzar en la consolida-
cion del Sistema Nacional de Salud mediante e estudio
de las medidas necesarias para garantizar un marco fi-
nanciero estable y modernizar el Sistema Sanitario man-
teniendo los principios de universalidad y equidad en €l
acceso» (nim. expte. 162/000024).

Esta enmienda, aprobada por todos los Grupos Parla
mentarios, dio origen ala creacion por € Pleno dela C&
mara de la Subcomision con fecha 11 de junio de 1996
(nm. expte. 162/000024).

La Subcomision inicio sus trabajos con ese mandato
preciso. Se trataba por tanto de estudiar las medidas nece-
sarias paramejorar €l funcionamiento del Sistema, no para
transformarlo desvirtuando los principios que los Grupos
Parlamentarios nos comprometiamos a mantener, ni desde
luego para apostar por su progresivo desmantel amiento.

Labase del consenso con laque seiniciaron los traba-
jos significaba la aceptacion expresa por parte del Grupo

Parlamentario Popular de los principios del Sistema Na-
ciona de Salud, su mantenimiento y su consolidacion.

Il. ANTECEDENTES

1. El dia 14 de junio, es decir, 72 horas después de
constituirse la Subcomision, el Gobierno aprueba en
Consegjo de Ministros dos Decretos Leyes por los que se
decide nada menos que la privatizacion del Sistema Na-
cional de Salud y la nueva ordenacion de las oficinas de
Farmacia.

Son los Decretos Leyes niUmeros 10/1996, sobre Ha-
bilitacion de nuevas formas de Gestién del INSALUD, y
11/1996, de Ampliacion del Servicio Farmacéutico a la
Poblacion.

2. Antelaoposicion del Grupo Parlamentario Socia-
lista, entre otros, ala convalidacion de tales Decretos Le-
yes, €l Grupo Parlamentario Popular acepto la tramita-
cion de ambos como Proyectos de Ley 1o que posibilitd
la modificacion sustancial de los dos textos.

3. LaLley 15/1997, procedente del Red Decreto-Ley,
referida a las nuevas formas de gestion del Sistema Nacio-
nal de Salud fue aprobada en € Pleno del Congreso de los
Diputedos € 23 de abril de 1997 y publicada en €l «BOE»
€l dia 26 de abril, entrando en vigor ese mismo dia.

El Proyecto de Ley incorpord las enmiendas presenta-
das por e Grupo Parlamentario Socialista por 1o que fue
votado afirmativamente por este grupo. En sintesis, la
Ley garantiza la titularidad publica de los centros sanita-
rios del Sistema Nacional de Salud y mandata al Gobier-
no para que desarrolle por viareglamentaria las garantias
que han de preservar los nuevos entes gestores de los
centros sanitarios en relacion con la equidad en el acceso
de los ciudadanos, € control publico de los recursos, €
régimen de personal, etcétera.

4. Lo cierto es que alos 16 dias de la entrada en vi-
gor de la Ley, el Gobierno de la Generalitat Valenciana
adjudica la atencién sanitaria de 230.000 habitantes de la
comarca de Alcira a una UTE de empresas privadas, vul-
nerando de manerafrontal, ajuicio de este Grupo, €l con-
tenido de la Ley aprobada.

5. Por acuerdo del Consgjo de Ministros de fecha 22
de noviembre de 1996 se constituyen las Fundaciones
Hospital de Alcorcén y Hospital de Manacor. Acuerdos
gue no se hacen publicos por el Consgjo de Ministros,
gue deciden nuevos modos de gestion para dos hospitales
publicos, por la via expeditiva de aprobar sendos estatu-
tos de regulacion de las Fundaciones.

6. Por e Grupo Parlamentario Socialista a través de
una Proposicion no de Ley seinstaa Gobierno a adaptar
los Estatutos de Alcorcon y Manacor a la Ley de nuevas
formas de Gestion, aprobada por € Parlamento (nGmero
expte. 161/000475).

El Grupo Parlamentario Popular se comprometio a
hacerlo y a que el Gobierno promulgue el Reglamento de
desarrollo de la Ley 15/1997 antes del dia 1 de septiem-
bre de 1997 (nimero expte. 161/000475).

A diade hoy no sehacumplido d mandato parlamentario.

7. Al margeny sin conocimiento de la Subcomision,
el Gobierno ha adoptado entre otras las siguientes deci-
siones:

—10—
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— Modificacion del régimen de la contratacion sani-
taria.

— Moadificacién del régimen de subvenciones para
financiar los entes gestores de centros sanitarios.

— Modificacion de laregulacién del personal sanite-
rio en materias tales como excedencias, dedicacion exclu-
siva, retribuciones, nuevas formas de contratacion, selec-
cion y provision de plazas de facultativos especialistas,
concursos de traslado, régimen de interinidad, acuerdos
sindicales, etcétera.

— Modificacion de la ordenacion farmacéutica, re-
gulacion de nuevas modalidades de financiacién selecti-
va de los medicamentos, regulacion de los medicamen-
tos genéricos, regulacion de los margenes de las
oficinas de farmacia, del régimen de compra de los
efectos y accesorios, acuerdos con la industria farma-
céutica, etcétera.

— Maodificacién de la regulacion de las Mutuas de
Accidentes de Trabgjo y Enfermedades Profesionales de
la Seguridad Social.

Algunas de | as decisiones citadas han supuesto la mo-
dificacion de la Ley Genera de Sanidad, Ley de la Segu-
ridad Social, Ley de Contratos de las Administraciones
Publicas, Ley General Presupuestaria, Ley del Medica
mento, Real Decreto-Ley sobre retribuciones del perso-
nal estatutario del Insalud, etcétera.

La relacion no es exhaustiva pero si ilustrativa. En
ninguno de los casos tales decisiones han sido objeto de
debate, ni informe, ni consulta, ni siquiera objeto de co-
nocimiento de la Subcomisién parlamentaria.

Sin embargo e Gobierno si ha utilizado permanente-
mente la existencia de la Subcomisién para €ludir la ex-
plicacion de su politica sanitaria, de las decisiones que ha
ido adoptando, amparandose en el supuesto mandato a la
Subcomisién para proponer |as reformas necesarias.

El contraste entre |las decisiones formadas, y la forma
de adoptarlas con lainoperancia de la Subcomisién es es-
candal 0so.

8. Por todas las razones expuestas el Grupo Parla-
mentario Socialista abandono la Subcomisién en mayo
de 1997.

9. La Subcomision fue creada por € Pleno del Con-
greso €l 11 de junio de 1996.

La Mesa de la Camara, en su reunion del dia 2 de ju-
lio de 1996, sefiala que €l plazo de finalizacion de sus
trabajos serd de seis meses desde su creacion.

El 18 de febrero de 1997 laMesay e Pleno del Con-
greso deciden la prorroga hasta €l fin del periodo de se-
siones.

El 24 de junio de 1997 €l Pleno autoriza una prérroga
hasta el 10 de septiembre de 1997, para que €l informe se
puedaincluir en la primera sesion plenaria de septiembre.

El dia 10 de septiembre € Presidente de la Comision
solicita una nueva prérroga hasta €l 30 de septiembre. La
Mesa el dia 16 deniegala prorroga.

Pese a ello y a que el plazo de sus trabajos habia
finalizado el 10 de septiembre, la Subcomision se rel-
ne y aprueba su informe el dia 23 de septiembre de
1997.

1. CONSIDERACIONES DE FONDO

Las propuestas contenidas en el Informe aprobado
por los Grupos Parlamentarios que se han mantenido
en la Subcomision, a pesar de la manifiestay calculada
ambigiliedad que presiden su redaccion, quiebran en
opinién del Grupo Parlamentario Socialista, ese con-
senso inicial que dio origen alos trabajos porque, entre
otras cosas, suponen la ruptura del modelo del Sistema
Nacional de Salud, al cuestionar €l principio basico de
aseguramiento publico Unico y universal, no establecer
las garantias de un modelo de financiacién suficiente,
estable, distribuida equitativamente y con especificidad
propia, y plantear «ex novo» la definicion de las pres-
taciones sanitarias garantizadas por el Sistema Nacio-
nal de Salud, con tendencia clara a propiciar revisiones
alabagja

I. Delarupturadel aseguramiento publico Unico

La Subcomision manifiesta en sus propuestas la nece-
sidad de redefinir el aseguramiento sanitario publico, me-
diante lareformalegal adecuada que permita:

«C) Precisar —en € marco del aseguramiento publi-
co— € papel adesarrollar por las distintas entidades, es-
pecialmente por las actuales mutualidades administrati-
vas, en la gestion y provision del aseguramiento y de la
asistencia sanitaria, de acuerdo con la pluralidad de for-
mas exi stentes.»

La Subcomision asimismo sugiere al Gobierno «que
aborde, en el seno del Consgjo Interterritorial, nuevasini-
ciativas... en materia de aseguramiento.»

La lectura del texto es, para este Grupo Parlamenta-
rio, suficientemente clarificadora. Pero si, ademas, se po-
ne en relacion con los antecedentes que es obligado con-
siderar para hacer una interpretacion que nos permita
conocer el alcance rea de la propuesta, resulta incontes-
table la conclusion de que €l Grupo Parlamentario Popu-
lar propone la ruptura del aseguramiento publico Unico y
universal.

El inmediato antecedente es el borrador anterior estu-
diado por la Subcomision que recoge textual mente:

«Profundizar en el derecho de libre eleccion en mate-
ria de asistencia sanitaria por parte del usuario, precisan-
do el papel adesarrollar por las distintas entidades, publi-
cas o privadas, incluidas las mutualidades administrativas
y entidades de seguro libre, en la gestién y provision del
aseguramiento y de la asistencia sanitaria, de acuerdo con
la pluralidad de formas que, sobre estas cuestiones, se
han de introducir en el sistema.»

La ambigliedad o suavizacién de los términos intro-
ducidos en la dltima redaccion no desvirtlia, a nuestro
juicio, el contenido real de la propuesta. Més bien res-
ponde alaya habitual técnica del Gobiernoy del Grupo
Parlamentario Popular de enmascarar sus decisiones
con discursos ambiguos cuando no abiertamente contra-
dictorios.
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Pero el antecedente més ilustrativo es el contenido en
el texto de la Conferencia Nacional de Sanidad del Parti-
do Popular (Madrid 26 de noviembre de 1994), donde se
explica con claridad su propuesta de ruptura del asegura-
miento publico y liberalizacion de la asistencia sanitaria
perfilando un modelo asistencia de financiacién publica
y provision mixta

Por si no fuera suficientemente elocuente lo hasta
aqui consignado, el Gobierno del Partido Popular ya ha
puesto en préctica este modelo rompiendo el asegura-
miento publico Unico en la comarca de Alcira (Valen-
cia).

La adjudicacion a una Unién Temporal de Empresas
privadas de la gestion de servicios publicos por conce-
sién consistente en la prestacion de asistencia sanitaria a
los habitantes de la comarca de Alcira, constituye a nues-
tro juicio laruptura del modelo de aseguramiento publico
Unico y contraviene ademés la Ley de habilitacion de
nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de Salud,
de fecha 25 de abril de 1997.

En consecuencia, ni las propuestas politicas, ni las de-
cisiones que estan llevando ala practica dejan lugar a du-
das sobre la decision del Gobierno del Partido Popular y
del Grupo Parlamentario que le apoya de romper €l ase-
guramiento publico Unico, ruptura, insistimos que ya se
ha producido respecto de los ciudadanos residentes en
Alcira.

Por el contrario, el Grupo Parlamentario Socialista
entiende que la salvaguarda y consolidacion de la mision
social y los principios éticos que sustentan el Sistema
Naciona de Salud, esto es:

— la universalizacion de la asistencia sanitaria con
financiacion publica,

— una estructura de prestaciones equivalente y ho-
mogeénea para todos |os ciudadanos y

— lagarantiade equidad en €l acceso alos servicios
publicos.

exige en primer término evitar las politicas tenden-
tesa

1) fragmentar el sistema en cuanto a aseguramiento
publico, la estructura de redes sanitarias y las funciones
esenciales de la organizacion,

2) externdizar colectivos y/o contingencias comunes,

3) diferenciar condiciones de cobertura y/o seleccio-
nar riesgos sanitarios mediante € desarrollo de regime-
nes sustitutivos o agentes compradores intermediarios y

4) producir ineficiencias en los costes de estructura
y/o transaccion.

Para el Grupo Parlamentario Socialista la universali-
zacion de |la asistencia sanitaria con financiacion publica
en un marco de aseguramiento publico Unico es una ne-
cesidad, ademés de un mandato legal, para la mejora
efectivade SistemaNacional de Salud.

La universalizacion de la asistencia sanitaria es una
premisa para que todos los esparioles tengan derecho a
la asistencia sanitaria publica en condiciones de igual-
dad efectivay un elemento basico para garantizar la so-
lidaridad.

Il. De lafata de garantias del modelo de financiacién
propuesto

La Subcomision considera necesario «...hacer explici-
tas las fuentes de financiacion» en un permanente intento
de mezclar politicas de gasto con politica de ingresos,
pretension que el Grupo Parlamentario Socialista recha-
za

Cuando hablamos de financiacion de la Sanidad esta-
mos tratando de evaluar el esfuerzo que una sociedad es-
ta dispuesta a hacer para atender esa necesidad socia y
su dimensionamiento, en términos de gasto publico, entra
en la légica del establecimiento de prioridades entre los
diferentes servicios que se ofrecen alos ciudadanos.

La fuente de financiacion de la Sanidad deben ser los
ingresos generales del Estado y la politica fiscal que de-
termina esos ingresos no es un debate sanitario sino fis-
cal.

¢Se pide a Ministerio de Fomento gque indique con
gué impuestos, tasas, etcétera se financia su parque mo-
vil?

¢O a Ministerio de Educacién qué impuesto hay que
subir para mantener |as clases de informatica?

¢Por qué este afan de que se decidan en el &mbito sa-
nitario aspectos especificos de politica fiscal ?

¢0O es que se esta pensando en la financiacién por par-
te dd paciente?

También en esta materia se abre una brecha entre €l
discurso oficial y la realidad documental que se recoge
en |los Presupuestos Generales del Estado.

El Presupuesto para asistencia sanitaria para 1998 cre-
ce, con respecto a afio anterior a tasas inferiores a PIB
nominal, contradiciendo las conclusiones del informe de la
Subcomision. Y es admisible interpretar que las cantidades
consignadas en dichos Presupuestos sean un anticipo a
cuenta, pues tal estrategia podria ir dirigida a obligar a
quien solicite e incremento de gasto sanitario a sefidlar al
propio tiempo de dénde han de salir los recursos adiciona
les (¢copago?) o, 1o que es peor, supone la respuesta expli-
citaalos apoyos parlamentarios del Partido del Gobierno.

La referencia que hace el documento de la Subco-
mision a «... hacer posible la transferencia pendiente»,
—sin fijar plazo para ello— y consolidar a largo plazo
la integracion y homologacion progresiva de la Sani-
dad en la financiacion autondémica, sobre la base de cri-
terios de integracion progresiva y corresponsabilidad
fiscal, supone a juicio de este Grupo Parlamentario un
serio riesgo y una enorme incertidumbre sobre la evo-
lucion del Sistema Nacional de Salud.

En efecto, la financiacion sanitaria debe mantener su
especificidad, vinculada a la universalizacion y a la ho-
mogeneidad de las prestaciones sanitarias que el Sistema
Nacional de Salud debe garantizar a todos los ciudada-
nos. Lo contrario es propiciar que en un futuro préximo
no pueda hablarse con un minimo rigor de Sistema Na-
ciona de Salud, habida cuenta de la impredecible direc-
cion que puede adoptar cada uno de |os subsistemas.

Dos son las cuestiones fundamentales a tratar de la
financiacion de la Sanidad para e proximo periodo:

— Cuanto se destinaa gasto sanitario publico.
— Como sereparte entre las CC. AA.
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Respecto a la primera cuestion esta didfana en el Pro-
yecto de Presupuestos presentado por el Gobierno.

El gasto sanitario publico crece un 4,83, un punto me-
nos que el PIB. Esa es la verdadera dimensién de la tan
anunciada prioridad politica en materia de Sanidad del
Gobierno.

Por tanto, frente a los anuncios del Gobierno en su
comparecencias ante la Subcomisién de aumentar entre
100.000 y 150.000 millones la base de célculo del presu-
puesto sanitario para 1998, con caracter adicional a los
200.000 millones de crecimiento del PIB, larealidad del
Proyecto de Presupuestos ofrece una decision del Gobier-
no de crecimiento de 172.000 millones por todos los con-
ceptos, lo que constituye un incumplimiento clamoroso
de aguellos anuncios hechos en sede parlamentariay del
propio documento que aqui se comenta.

El como se ha de distribuir es todavia mas preocu-
pante.

La base de partida debe ser |a poblacion de derecho,
no la poblacién protegida; los fondos especificos adicio-
nales que tan pronto se anuncian como se niegan, pueden
ser la antesala a la introduccion de criterios de bilaterali-
dad en €l reparto, 1o cual desde nuestro punto de vista es
inaceptable, porque siempre hay que pensar en los ciuda-
danos de las 17 Comunidades Auténomas y no de las que
tienen la asistencia sanitaria transferida o, en particular,
de alguna.

En definitiva, en € capitulo de Financiacion Sanitaria
la Subcomision introduce elementos de inseguridad, ine-
quidad y debilitamiento del modelo vigente, y traslada a
un Organo Administrativo —el Consejo de Politica Fis-
cal y Financiera— la responsabilidad de formular una
propuesta de financiacion del SNS en la que sin duda
apareceran los pactos o0 acuerdos politicos que no se han
debatido en el foro parlamentario y en los que la partici-
pacion de los distintos grupos parlamentarios ha sido ine-
xistente.

I1l. Delas prestaciones sanitarias

La Subcomision considera que la ordenacion de pres-
taciones ha de ser «un proceso participativo y dinamicos»
y concluye que para ello «debera realizarse por ley». Sin
perjuicio de que no parece que la ley sea e instrumento
mas dinamico, lo cierto es que se ignora absolutamente
gue las prestaciones sanitarias estan ya garantizadas hoy
por el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre orde-
nacion de las prestaciones sanitarias del Sistema Nacio-
nal de Salud.

Como no parece que € cambio de rango de la horma
sea un fin en si mismo, ¢cud es la necesidad de ordenar
nuevamente las prestaciones que € Sistema Naciona de
Salud garantiza?

Quizalo clarifique € criterio contenido en € punto c)
pagina 4 «lafinanciacion selectiva con criterios de... cos-
te/efectividad.»

Por otra parte el amparo que proporciona la ambiglie-
dad del texto no es bastante para que nos impida ver con
claridad e fin dltimo de la propuesta. Asi, elevar latoma
de decisiones en relacion alos tiempos méaximos de espe-

ra desde el gestor del &rea a una «Comision de Priorida
des del Consgjo Interterritorial» para determinar el dere-
cho del paciente a ser atendido en otro centro, puede ser
unaviaabiertaala privatizacion del sistema.

Porque si simultaneamente a la fijacion de tiempos
maximos de espera, se libera alos profesionaes de la de-
dicacion exclusiva y se van a gjustar —reducir— planti-
[las, no parece que se encaminen los esfuerzos a mejorar
la eficiencia del Sistema Nacional de Salud. Mas bien se
trata de reconocer y proclamar «a priori» la incapacidad
del Sistema para el cumplimiento de esos plazos, y de de-
rivar a sistema privado actividad asistencial.

No son las apuntadas las Unicas discrepancias del
Grupo Parlamentario Socialista que fundamentan €l voto
particular a las conclusiones de la Subcomisién. Lo rela
tivo a los profesionales sanitarios constituye un clamoro-
so ejemplo de improvisacion y de propuestas contradi cto-
riasy erroneas, lo cual, si consideramos que la asistencia
sanitaria es fundamentalmente un servicio de prestacion
personal, resulta significativo.

Por gemplo, a considerar imprescindible e estable-
cimiento por ley bésica (?) de un nuevo modelo de rela
cion laboral para el personal estatutario, pero también,
con carécter béasico (?) paratodo € sistema, regular me-
diante un Estatuto profesional propio se incurre en erro-
resy contradicciones, pues se olvida que el modelo de re-
lacion laboral es el Estatuto de los Trabajadores y no
acaba de quedar claro si se propone un régimen estatuta-
rio o laboral parael personal.

En el ambito de la organizacion y la gestion, caso de
atender las propuestas de la Subcomision, el Gobierno
—Muinisterio de Sanidad— tiene una ardua tarea por de-
lante, la de desandar lo andado en este afo largo de
mandato.

Si hay que separar las funciones de planificacion, fi-
nanciacion, compra y provision de servicios, tendra que
procederse a desdoblar al Secretario General de Asisten-
cia Sanitaria, Presidente del Insalud, y Presidente de los
Patronatos de Alcorcén y Manacor, 6rganos de gobierno
de dichos hospitales.

Si de lo que se trata es de dotar de mayor autonomia a
los centros y a sus gestores —como propone la Subcomi-
sién— entonces ni siquiera bastaria con tal desdobla-
miento.

Si hay que promover la competencia entre proveedo-
res habra que volver aliberalizar la venta de efectos y ac-
cesorios gque € Gobierno ha devuelto en exclusiva a las
Oficinas de Farmacia.

Si hay que profesiondizar la gestion habra que recu-
perar a algunos Gerentes de hospital cesados en sus res-
ponsabilidades no precisamente por criterios de profesio-
nalidad.

Y s hay que gestionar con criterios empresariales ha
bra que hacer lo que hacen todas las empresas conocidas
gue es otorgar a su personal la maxima prioridad y en
consecuencia ocuparse de seleccionarlo, en lugar de con-
tratar tal funcién con una entidad ajena ala «empresa sa-
nitaria».

Son muchos los g emplos que avalan |a valoracion ex-
puesta en el sentido de que las conclusiones de la Subco-
mision constituyen un desafortunado cimulo de impreci-
siones y ambigliedades, que por otra parte se contradicen
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abiertamente con las decisiones que en politica sanitaria
ha adoptado e Gaobierno.

También se detectan ausencias clamorosas. Ni una
sola consideracion sobre la atencion primaria, que no
existe en el documento, ni sobre la salud publica —no
se sabe para qué trabaja el Sistema Nacional de Salud,
cudles son sus objetivos—, ni sobre la prevencion de la
enfermedad, ni sobre la formacién del médico, tanto en
el postgrado como a nivel de postgrado, complementan-
do el muy satisfactorio sistema MIR, ni sobre lainvesti-
gacion.

Ausencias, ambigliedades y contradiciones que no os-
curecen lo que si se propone por la Subcomisién, 1o que
se aborda expresamente que, por las razones antedichas,
supone la quiebra del modelo sanitario publico, que €l
Grupo Parlamentario Socialista defiende, a plantear la
ruptura del aseguramiento puablico Unico, abrir procesos
para hacer tabla rasa de las prestaciones sanitarias hoy
garantizadas, y poner en grave riesgo la viabilidad finan-
ciera del sistemay su equidad. Es decir, afecta a su pro-
pia esenciay ala capacidad que, de momento, tiene para
hacer mas iguales a todos |os ciudadanos.

V. CONCLUSIONES

1. LaComisién constata que no se hapodido llegar a
un consenso entre los diferentes Grupos Parlamentarios
integrantes de la misma sobre | as reformas necesarias pa-
ra modernizar el sistema sanitario y garantizar su viabili-
dad futura.

2. La Comision considera que la Subcomision no se
ha gjustado a las normas reglamentarias sobre procedi-
miento, lo que culmina con la aprobacion fuera de plazo
de su informe. La Subcomisién ha incumplido € manda-
to para € que se constituyd, esto es, la consolidacion y
mejora del Sistema Naciona de Salud, a formular pro-
puestas que |o desvirtlan.

3. LaComisién constata que €l Gobierno, durante €l
periodo de trabajo de la Subcomisién, ha adoptado medi-
das respecto del sistema sanitario ignorando las posibles
conclusiones de | os trabgj os de la Subcomisién.

4. LaComision rechazalos propuestas contenidas en
el informe de la Subcomision, aprobado el 23 de sep-
tiembre de 1997.

5. La Comision decide, por tanto, no elevarlas al
Pleno para su discusion y votacion.

A laComision de Sanidad y Consumo

El Grupo Parlamentario de Coalicién Canaria presen-
ta los siguientes votos particulares al texto aprobado por
la Subcomisién de modernizacion y reforma del Sistema
Sanitario.

Palacio del Congreso de los Diputados, 9 de octubre
de 1997.—Jesis Gémez Rodriguez, Diputado del Gru-
po Parlamentario de Coalicion Canaria—José Carlos
Mauricio Rodriguez, Portavoz del Grupo Parlamentario
de Codlicion Canaria.

1. A larecomendacion 3.2

En el apartado b), segunda linea, después de: «... so-
ciosanitaria..» afladir: «...especifica...».

2. A larecomendacion 3.2

En el apartado f), después de: «fomentar la iniciati-
va...», ahadir: «...privada...».

3. A larecomendacion 5.2
Afiadir, al final del parrafo cuarto, el siguiente texto:

«..., maxime cuando el gasto Sanitario Publico espa-
fiol en términos del PIB, se encuentra por debajo de la
media de la Unién Europea.»

4. A larecomendacién 5.2

Afiadir, un segundo parrafo nuevo en el apartado b)
con €l siguiente texto:

«Asimismo un incremento adicional a objeto de con-
verger con lamedia europea en gasto sanitario publico en
los proximos 4 afos.»

5. A larecomendacion 6.2

En el parrafo segundo, séptima linea, después de: «...
desplazamientos de poblacion, ...».

Afadir: «lainsularidad, la dispersion geogréfica, ...».

6. A larecomendacion 6.2

En e pérrafo segundo, afiadir a final: «...consideran-
do el ultimo censo de poblacién, a fin de corresponder
con larealidad poblacional ».

7. A larecomendacion 7.2

Afadir un segundo parrafo nuevo con el siguiente
texto:

«Las oficinas de farmacia como establecimientos sa-
nitarios privados de interés publico se regiran por las nor-
mas que establezcan las Comunidades Auténomas, las
cuales deberan aplicar criterios de Derecho Privado en la
normativa referente a todos sus negocios juridicos tales
como adquisicion, transmision, sucesion, etcétera, cual-
quiera que sealaformade autorizacién de apertura.»

8. A larecomendacion 9.2

En € apartado a), parrafo tercero, después de: «... ala
informacion asistencial comparada», afiadir: «y recurrir a
una segunda opini n».
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A laMesadel Congreso de los Diputados

Al amparo de lo establecido en el Reglamento de la
Cémara, los diputados del Partido Democrético de la
Nueva lzquierda, integrados en e Grupo Mixto, presen-
tan el siguiente voto particular a la totalidad del Informe
aprobado por la Subcomision de modernizacién y refor-
madel Sistema Sanitario.

Palacio del Congreso de los Diputados, 10 de octubre
de 1997.—Cristina Almeida Castro, Diputada del Parti-
do Democrético de la Nueva |zquierda.—M anuel Alca-
raz Ramos, Diputado del Partido Democrético de la
Nueva lzquierda—Ricardo Peralta Ortega, Diputado
ddl Partido Democratico de la Nueva lzquierda—Bego-
fia L asagabaster Olazabal, Portavoz del Grupo Mixto.

Voto particular al informe de la Subcomision de consoli-
dacién y modernizacién del Sistema Nacional de Salud

Mas de cuarenta afios de Estado del Bienestar, en
nuestro caso con muchas matizaciones como consecuen-
ciadel entorno politico en el que nos hemos movido, han
configurado una sociedad con una serie de caracteristicas
a considerar desde un punto de vista sanitario: desde €
envejecimiento progresivo de la poblacién y la disminu-
cion de la natalidad a la concentracion urbana de la po-
blacién, la prevaencia de las drogodependencias, €l in-
cremento de enfermedades crénicas y degenerativas, €
SIDA, las patologias derivadas del paro, la siniestralidad
laboral, etcétera.

Nuestro entorno europeo elabord distintos modelos
de sistemas sanitarios, desarrollando el Estado del Bie-
nestar, en absoluto homogéneos pero con unas caracte-
risticas comunes. consideracién de la proteccion de la
salud como un derecho reconocido a la totalidad de los
ciudadanos y responsabilidad del Estado, el financia-
miento sanitario publico, la tendencia a la universaliza-
cion de la asistencia, lavision del sistema sanitario y de
bienestar social como instrumento de redistribucion, et-
cétera.

El Estado del Bienestar se encuentra ante una crisis
detipo financiero, de racionalidad y de legitimacién. Una
de las soluciones a esta crisis es una ideologia y praxis
politica basada en €l individualismo, la desigualdad co-
mo factor incentivador y, por tanto, positivo, y la liber-
tad, en el sentido de la minima injerencia por parte del
Estado en las orbitas econdmica y social. Esta ideologia
propugna la disminucion de la participacion publicaen e
gasto sanitario, la liberalizacion creciente del sistema, la
introduccion de sistemas de copago, las limitaciones a la
cobertura del sistema, etcétera.

Ante estos planteamientos, cabe formular propuestas
que parten de la concepcion de la salud como un derecho
de la persona, considerando la salud en un sentido propio
y positivo, no formulada en contraposicién con la enfer-
medad e inseparable del bienestar social. La salud seria
un instrumento parala promocién del individuo en el pla-
no personal y social, y, en este sentido, como instrumento
en €l didlogo persona-naturaleza, y, por tanto, en latrans-
formacion progresiva de la sociedad.

Nuestra propuesta sanitaria configuraria pues un siste-
ma sanitario publico, financiado a partir de impuestos,
gestionado publicamente, universal y gratuito en € mo-
mento del uso, centrado en el usuario y en su satisfaccion
como ciudadano, participativo, integrado, descentraliza-
do, eficiente, equitativo, tomando como base la promo-
cién de la salud, adecuado alos nuevos perfiles de morbi-
lidad y alas necesidades de nuestra sociedad, instrumento
de redistribucién social.

Como consecuencia de todo ello, presentamos este
voto particular por discrepar con algunos de los conteni-
dos del documento sometido a nuestra consideracién. Las
discrepancias se refieren alos temas siguientes:

. ASEGURAMIENTO

1. No se puede hablar del aseguramiento Unico solo
en términos de pasado y para el futuro degjarlo en funcion
de una «redefinicion». Se ha de mantener el compromiso
con el aseguramiento Unico para €l futuro. Las excepcio-
nes (MUFACE) se han de suprimir o reconocer que solo
son validas precisamente porgque son excepciones.

C) Se debe «precisar el papel de las distintas entida-
des...» pero solo en € aseguramiento, no en «la provision
(...) Delaasistencia sanitaria» que tales entidades de ase-
guramiento —se entiende que no se refiere a la Unica 'y
publica que es y ha de ser la Seguridad Social— no de-
ben prestar.

2.C) No es adecuado hablar de «financiacidn selecti-
va de prestaciones con cargo a Sistema Nacional de Sa-
lud», ya que todas las prestaciones incluidas en € catélo-
go deben ser gratuitas.

3. Modificacion total de este apartado.

La asistencia socio-sanitaria es una atencién sanitaria
que, por necesidades sociales, debe realizarse de otra for-
ma. Entre tales atenciones necesarias estan alguna que
son de caracter mixto preventivo y/o curativo que pueden
precisar de medidas propias del problema socia y sanita-
rio existente, medidas, como, por ejemplo, €l interna-
miento en residencias socio-sanitarias. No se trata de se-
gregar la atencidn sanitaria de la social; frecuentemente
en tales casos no son diferenciables. En la medida en que
se trata de atencion sanitaria debe cubrirlas el Sistema
Nacional de Salud, publico y gratuito, con los correspon-
dientes instrumentos de control de calidad.

4. Las «férmulas» propuestas son insuficientes para
la «racionalizacién de la prestacion farmacéutica» nece-
sariay posible.

So6lo habla y de forma genérica de algunas medidas.
Nada se dice de la reestructuracion de la distribucion de
medicamentos. Es necesario en este sector, suprimir el
proteccionismo, modificar los canales de distribucion
(p.e. suministro de medicamentos y otros productos sani-
tarios en Centros de Salud y Hospitales) y, sobre todo, la
necesaria diferenciacién entre asesoramiento farmacol 6-
gico alos ciudadanos y alos médicos que, evidentemen-
te, han de realizar los farmacéuticos, y la distribucion
de medicamentos y otros productos sanitarios que podria
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redlizarse con diversidad de formas mucho méas econémi-
cas manteniendo el principio de equidad de acceso.

5. No se aclara como se financiara. No se precisa
gue se mantendra el financiamiento exclusivamente pu-
blico.

El crecimiento del gasto NO se debe sdlo a «factores
exogenos a la gestion». También hay problemas de ges-
tién, por g emplo, lafalta de exigencia de responsabilida-
des alos cargos publicos en los ambitos donde se incum-
plen los presupuestos.

6. Laequidad en la distribucion territorial mediante
métodos capitativos debe aplicarse también dentro de las
CC. AA. Ademas, la inclusion de los fondos especificos
para financiar los gastos por desplazados, docencia y
otros no debe ser una posibilidad («pudiendo incluir»),
sino unaobligacion («incluyendo»).

8. Deberatificarse que se tratard, exclusivamente, de
autonomia manteniendo el carécter publico de los Cen-
tros, Unica garantia de control democrético.

No se habla del necesario control rigido de los niveles
de cumplimiento de objetivos de salud y econdmico y de
las limitaciones al endeudamiento como forma de centri-
fugar y ocultar déficits.

¢) La calidad no es Unicamente una cuestion de
acreditacion o de informacién para que el ciudadano
elija (avance importante), ha de ser también un compro-
miso de las autoridades sanitarias en evaluar constante-
mente la calidad de los Centros sanitarios y de hacer
publicas tales informaciones, lo cual seguramente im-
plica la creacion de organismos de evaluacion e infor-
macion de calidad de los Centros dependiente de los
Parlamentos.

10. «Protagonismo de los profesionales»... El titulo
es contradictorio. Debe apoyarse alos profesionalesy fa-
cilitar su labor, pero e Unico y exclusivo protagonismo
del Sistema sanitario lo deben tener los ciudadanos y su
salud. Quienes trabgjan para la salud de los ciudadanos
en los Centros sanitarios, en la Administracién o en lain-
dustria no deben gercer ningun protagonismo, estan a
servicio de los ciudadanos.

v

L os Ayuntamientos son los grandes olvidados, apenas
se cita su papel. Los Ayuntamientos han de ser la via
efectivay democratica de participacion de los ciudadanos
y son también lamejor via para la descentralizacién de la
gestion. Han de ser oidos también en e Consgjo Interte-
rritorial.

A laMesade la Comision de Sanidad y Consumo

De acuerdo con lo establecido en la Resolucion de la
Presidencia del Congreso de los Diputados, de 26 de ju-
nio de 1996, el Grupo Parlamentario Popular en e Con-
greso, presenta el siguiente voto particular a Informe
aprobado por la Subcomision de modernizacion del Sis-
tema Sanitario.

Modificacion del apartado d, del punto 3.

Donde dice: «Estructurar dentro de la asistencia sani-
taria publica una adecuada red de centros de atencién ala
salud mental».

Debe decir: «Estructurar una red de centros y servi-
cios para la asistencia a pacientes psiquiétricos de larga
duracién, complementaria de la asistencia sanitaria pu-
blica.

Madrid, 10 de octubre de 1997.—El Portavoz, Luis
de Grandes Pascual.

ACUERDO DE LA SUBCOMISION PARA AVANZAR
EN LA CONSOLIDACION DEL SISTEMA NACIO-
NAL DE SALUD MEDIANTE EL ESTUDIO DE LAS
MEDIDAS NECESARIAS PARA GARANTIZAR UN
MARCO FINANCIERO ESTABLE Y MODERNIZAR
EL SISTEMA SANITARIO MANTENIENDO LOS
PRINCIPIOS DE UNIVERSALIDAD Y EQUIDAD EN
EL ACCESO (154/000003), APROBADO A SU VEZ
POR LA COMISION DE SANIDAD Y CONSUMO EN
SU SESION DEL 21 DE OCTUBRE DE 1997

El Pleno del Congreso de los Diputados, en su sesion
del dia 11 de junio de 1996, acordd, con motivo de una
proposicion no de ley presentada por el Grupo Parlamen-
tario Popular, constituir, en €l seno de la Comision de Sa-
nidad y Consumo, una Subcomision para € estudio de
las reformas necesarias para modernizar el sistema sani-
tario y garantizar su viabilidad futura.

Tras un amplio periodo de tiempo, en el que se han
sucedido numerosas comparecencias y se han desarrolla-
do, al hilo de las mismas, debates internos entre sus
miembros, la Subcomisién ha acordado elevar a Pleno
de la Camara, para su debate y aprobacion definitiva, las
propuestas que a continuacion se recogen.

Estas propuestas se articulan en torno alos cuatro gran-
des capitulos sobre los que se ha centrado €l trabgjo de la
Subcomision, esto es (1) aseguramiento y prestaciones, (1)
financiacion, (111) organizacién y gestion y (1V) coordina-
cion territorial. Las propuestas, que adoptan la forma de
trece recomendaciones generales, desarrolladas, a su vez,
en una serie de medidas concretas, son las siguientes:

I. ASEGURAMIENTOY PRESTACIONES

1. Consolidar €l aseguramiento sanitario universal.
2. Garantizar las prestaciones sanitarias.

— 16—



CONGRESO

17 pE NOVIEMBRE DE 1997.—SeRIE D. NUM. 205

3. Instrumentar alternativas para la asistencia so-
cio-sanitaria.

4. Desarrollar nuevas formulas para la racionaliza
cion de la prestacion farmacéutica.

II. FINANCIACION SANITARIA

5. Asegurar un marco financiero estable.
6. Garantizar la suficiencia financieray la equidad
territorial.

[1l. ORGANIZACION Y GESTION
7. Orientar € sistema sanitario alas necesidades de

8. Impulsar laautonomia de gestion.
9. Atender las preferencias de |os usuarios.
10. Potenciar el protagonismo de los profesionales.

IV. COORDINACION TERRITORIAL

11. Completar ladescentralizacion territorial.

12. Promover la cooperacion y la coordinacién terri-
torial.

13. Reforzar el Consgjo Interterritorial.

I. ASEGURAMIENTOY PRESTACIONES
1. Consolidar el aseguramiento sanitario universal

El sstema sanitario publico, resultado del esfuerzo co-
lectivo de varias generaciones, es un importante elemento
de justicia redistributiva y de cohesion socid que se ha de
consolidar atendiendo a los principios basicos de universali-
dad, equidad, solidaridad y aseguramiento publico y Unico.

La Subcomision manifiesta la necesidad de redefinir
y consolidar el aseguramiento sanitario publico como
mecanismo de cobertura socia frente a riesgo ordinario
de los ciudadanos en relacion con su salud, mediante la
reformalegal adecuada, que permita:

a) Fijar los contenidos y el caracter del derecho ala
asistencia sanitaria como derecho publico subjetivo, per-
sonal y no contributivo, y garantizar tanto la igualdad del
contenido del derecho de cada uno de los ciudadanos, sin
gue existan discriminaciones por razones personales, pro-
fesionales o territoriales, como el acceso equitativo a sus
contenidos materiales.

b) Llevar a cabo la universalizacion efectiva del de-
recho a la asistencia sanitaria, extendiéndolo a todos los
grupos sociaes, y desvinculandolo de los regimenes de
afiliacion de la Seguridad Social.

c) Precisar —en el marco del aseguramiento publi-
co— €l papel adesarrollar por las distintas entidades, es-
pecialmente por las actuales mutualidades administrati-
vas, en la gestion y provision del aseguramiento y de la
asistencia sanitaria, de acuerdo con la pluralidad de for-
mas existentes.

d) Habilitar instrumentos efectivos de acreditacion
individual sanitaria (tarjeta sanitaria personal), estable-
ciendo mecanismos de identificacion compatibles en to-
do & Sistema Nacional de Salud, y conferir alas Admi-
nistraciones sanitarias las funciones que actualmente se
desarrollan en el marco de la Seguridad Social en mate-
rias relacionadas con el aseguramiento sanitarioy laasis-
tencia a ciudadanos extranjeros sujetos a convenios inter-
nacionales en materia sanitaria.

2. Garantizar las prestaciones sanitarias

La Subcomision considera necesario profundizar en la
estrategia de ordenacion normativa de las prestaciones,
concebida como un elemento fundamental de determina-
cién de los contenidos del derecho a la asistencia sanita
riadel SistemaNacional de Salud.

La ordenacion de prestaciones ha de ser mas que un
mandato normativo fijo en e tiempo, un proceso partici-
pativo y dinamico que defina los contenidos y las garan-
tias de la asistencia sanitaria, y contribuya a racionalizar
laofertaasistencial.

La ordenacion de prestaciones deberd realizarse por
ley, previo informe del Consgjo Interterritorial del Siste-
ma Naciona de Salud que determine, entre otros, los si-
guientes contenidos:

a) Las competencias de ordenacion de manera que,
en el nivel central, y previo acuerdo del Consegjo Interte-
rritorial, sefijard el catdlogo de prestaciones comunes en
el conjunto del Sistema Nacional de Salud, y expresa-
mente se detallarén las prestaciones asociadas a nuevas
tecnologias, las ligadas a facturacién entre servicios, y
aquéllas cuya indefinicion pudiese generar graves desi-
gualdades en su utilizacién. Las Comunidades Auténo-
mas con competencias sanitarias plenas podran comple-
mentar este catalogo estableciendo prestaciones
adicionales con cargo a sus fondos propios.

b) Las garantias basicas de las prestaciones relativas a
equidad en € acceso, libre eeccidn, informacién, derechos
de reclamacion y reintegro, calidad y tiempos de espera.

c) Lafinanciacion selectiva de prestaciones con car-
go a Sistema Nacional de Salud, que deberan diferen-
ciarse segln criterios de necesidad, utilidad asistencial y
social, y coste/efectividad.

En todo caso la incorporacion de nuevas prestaciones
se vinculara a fondos especificos, como garantia futura
de suficiencia financiera.

La Subcomision estima que deben elaborarse y poner-
se a disposicion de los ciudadanos unas Cartas de Servi-
cios sanitarios que traduzcan a un lenguaje no tecnificado
los contenidos de | os catél ogos de prestaciones.

Las Cartas deberan precisar cudles son las prestacio-
nes a que tiene derecho el usuario y qué mecanismos
pueden arbitrarse para exigirlas; con ello se conseguiran
nuevas practicas de informacion y transparencia, que evi-
tarén errores en la practica de las prestaciones y clarifica
ran objetivos de calidad en relacion alas mismas.

Los usuarios deberan participar en la confeccién de
las Cartas, a fin de desarrollar su papel propio en la se-
leccién de los servicios.
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En & ambito de la ordenacién de prestaciones la Sub-
comision recomienda a Consgjo Interterritoria el esta-
blecimiento de un programa de eval uacion de tecnologias
sanitarias que defina, con caracter anual, las prioridades
gue se han de seguir sobre esta Ultima cuestion.

Este programa se hard efectivo contando con la parti-
cipacion de los diferentes organismos o agencias de eva-
luacién de tecnologias sanitarias dependientes de las dis-
tintas Administraciones competentes. A este respecto, es
necesario recabar también la colaboracién de las socieda-
des cientificas que agrupan alos profesionales especialis-
tas en cada materia.

Las tecnologias en proceso de evaluacion se conside-
rarén en fase de experimentacién, financidndose por vias
aternativas a la de la atencién sanitaria, en concepto de
investigacion clinica.

En cuanto a la garantia de los tiempos de espera, la
Subcomision recomienda la constitucion, en el seno del
Consgjo Interterritorial, de una comision de priorida-
des, encargada de indicar, para aguellos procedimientos
diagndsticos o terapéuticos que se consideren priorita-
rios —por resolver o paliar situaciones de incapacita-
cion, de especia gravedad y/o urgencia, o condicionar
graves penalidades o sufrimientos—, tiempos maximos
de espera, superados los cuales, €l paciente tendra de-
recho a ser inmediatamente asistido en el centro donde
determine el correspondiente Servicio de Salud/Insa-
lud.

3. Instrumentar alternativas para la asistencia socio-sa-
nitaria

Ante los significativos cambios demograficos —deri-
vados del aumento de la esperanza de vida y la baja tasa
de natalidad—, y los patrones de morbilidad que se ob-
servan en Espafia, la Subcomisién considera necesario
impulsar, en coordinacién con los responsables de la po-
litica social, iniciativas para la asistencia sociosanitaria,
que, entre otras se concretan en:

a) Diferenciar las prestaciones sanitarias de las acti-
vidades asistenciales de caracter estrictamente social. La
Subcomision recomienda la fijacidn, por ley, de los crite-
rios de diferenciacion, considerando sociales —y no sa-
nitarias— aquellas prestaciones que supongan la sustitu-
ciéon o colaboracion del apoyo familiar y/o en el
autocuidado, las de carécter residencial, y las paliativas
de dificultades econdmicas.

b) Promover el desarrollo de una red de asistencia
sociosanitaria especifica que, bajo los principios de des-
centralizacion administrativa, participacion social y
contribucion econémica de los usuarios a la asistencia
—en funcién de la capacidad econémica y del tipo de
asistencia que se preste— esta dotada de unidades espe-
cializadas de asistencia en régimen abierto, y de media
y larga estancia, y fomente la creacién de nuevas alter-
nativas asistenciales de acogida familiar y ayuda a do-
micilio.

¢) Coordinar alas Administraciones sanitarias y so-
ciales en la organizacion y mantenimiento de esta red so-
cio-sanitaria.

d) Estructurar unared de centros y servicios parala
asistencia a pacientes psiquiatricos de larga duracion,
complementaria de la asistencia publica.

La Subcomisién entiende necesario involucrar ala so-
ciedad, en su conjunto, y alas familias, en particular, en
la atencién sociosanitaria. En este sentido, la Subcomi-
sion instaal Gobierno a:

€) promover incentivos para las asociaciones de pa-
cientesy las organizaciones de voluntariado social,

f) fomentar la iniciativa social en el sector —me-
diante la apertura de lineas de créditos blandos para in-
fraestructuras, planificacion de la intervencion publica y
apoyo alagestion de los centros—, y

g) reconocer de forma efectiva el papel asistencial
de las familias en la dedicacién personal que prestan sus
miembros alos enfermos cronicosy alos ancianos.

4. Desarrollar nuevas férmulas para la racionalizacién
de la prestacién farmacéutica

Como respuesta a elevado ritmo de crecimiento del
coste de la prestacion farmacéutica, que representa apro-
ximadamente una quinta parte del gasto sanitario tota, la
Subcomision considera necesaria la implantacion de nue-
VoS instrumentos de racionalizacién y control de la pres-
tacion farmacéutica, que, manteniendo sus altos niveles
de calidad y accesibilidad, hagan participe de la evolu-
cion de la misma a todos los sectores y agentes implica-
dos, incluidos los usuarios, y que se orienten, entre otros,
hacia los siguientes objetivos:

a) Establecer la progresiva separacion entre registro
y financiacién por el Sistema Naciona de Salud de las
nuevas especialidades farmacéuticas y regular la posibili-
dad de financiacién selectiva —en algunos medicamen-
tos— tan sdlo de determinadas indicaciones.

b) Promover los medicamentos genéricos e implan-
tar precios de referencia. En esta linea, ademas de regular
el régimen de registro y autorizacién de medicamentos
genéricos, se habran de impulsar las autorizaciones admi-
nistrativas de estas especialidades y promover su implan-
tacién en los hébitos de prescripcion y dispensacion del
sistema.

Todo ello debe hacerse velando para mantener el
equilibrio que haga posible lainversién alos laboratorios
gue desarrollan patentes, ya que estas empresas son las
principales protagonistas en la investigacion de nuevos
medicamentos, que las Administraciones sanitarias deben
fomentar.

¢) Meiorar los instrumentos de gestion de la presta-
cioén, especiamente, mediante la identificacion de los da-
tos del paciente y la mecanizacion de los mismos en la
facturacion de las recetas, y la mayor participacion de los
profesionales, que han de contar con una informacién ri-
gurosa sobre medicamentos y con incentivos e instrumen-
tos de gestion tales como el establecimiento de presupues-
tos farmacéuticos en cada unidad asistencial, entre otros.

La Subcomision recomienda a Gobierno, asimismo,
gue promueva la modificacion de la Ley del Medicamen-
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to, regulando la facultad de sustitucién de especialidades
por los farmacéuticos, teniendo en cuenta los precios de
referencia 'y la libertad de prescripcion facultativa sobre
principios activos y no sobre especialidades, afin de que
las Administraciones Sanitarias dispongan de instrumen-
tos adecuados para aplicar la politica de medicamentos
genéricos y precios de referencia que establezca el Go-
bierno.

La Subcomision estima necesario promover una ma
yor participacion de las Oficinas de Farmacia en las acti-
vidades sanitarias complementarias de sus zonas de salud
respectivas, y un mayor compromiso de las mismas en
los programas de uso racional del medicamento y control
del gasto correspondiente.

Por dltimo, por lo que se refiere a la participacion de
las Oficinas de Farmacia en € coste de la prestacion, la
Subcomisién estima que los méargenes del sector de Ofi-
cinas de Farmacia deberian, en el futuro, escalonarse se-
gun €l precio del medicamento, tendiendo afijar —con la
participacion del sector— dentro de estos margenes una
cuantia atribuible a acto profesional de la dispensacion.

II. FINANCIACION SANITARIA
5. Asegurar un marco financiero estable

La elevada tasa de crecimiento del gasto sanitario es
un motivo de grave preocupacion en Espafia y en otros
paises occidentales por la dificultad de adaptar la capaci-
dad de financiacion publica a crecimiento del propio
gasto sanitario.

Por una parte, € control del crecimiento del gasto exi-
ge la adopcion de mejoras en la gestion de los recursos
destinados a Sanidad. Por otra parte, € crecimiento del
gasto se debe a factores exdgenos a la gestidn, tales como
el envejecimiento de la poblacion, cambios en |os patrones
de morbilidad y mortalidad, crecimiento de las expectati-
vas de los ciudadanos en cuanto a las prestaciones sanita:
rias y demanda de cuidados sanitarios y mayores posibili-
dades de curacidn, incorporacion de nuevas tecnologias
gue no siempre tienen caracter sustitutivo, entre otros.

Estas presiones estructurales sobre el gasto sanitario
exigen la adopcion de medidas igualmente estructurales
para hacer viable financieramente el sistema sanitario pu-
blico a largo plazo. Estas medidas revisten una especial
importancia en un contexto de interdependencia econd-
mica en €l plano internacional que, en nuestro caso, se
concreta en la necesidad de cumplir los criterios de con-
vergencia establecidos en e Tratado de Maastricht. Sin
embargo, la convergencia con Europa debe atender, no
solo a los indicadores econdmicos, sino también ala ne-
cesidad de equiparacién en términos de bienestar y de co-
hesién social.

En consecuencia, tanto desde el punto de vista de cre-
acién de empleo, dinamizacion de la economiay raciona-
lidad en la cobertura financiera del gasto publico, como
desde €l punto de vista de su contribucion a la cohesién
social y ala salud de la poblacion, es necesario dotar al
presupuesto sanitario con cifras realistas que cubran lafi-
nanciacion de las prestaciones y servicios gque ofrece el
sistema sanitario.

En este contexto, |a Subcomisién considera necesario:

a) Establecer una base presupuestaria adecuaday re-
alista, tanto como punto de partida para € proximo cua-
trienio como en lo relativo a los criterios de crecimiento
interanual. En virtud de la mayor dotacion de esta nueva
base financiera —proporcional a las necesidades presen-
tes y redlista de cara a la evolucion futura— el Presu-
puesto sanitario, alo largo del proximo cuatrienio, expe-
rimentara un incremento en términos de su participacion
en el PIB nominal.

b) Instar al Gobierno para que en el Consegjo de Poli-
tica Fiscal y Financiera, con anterioridad a la aprobacion
del nuevo Acuerdo financiero para el cuatrienio 1998-
2001 y a partir de las propuestas iniciales expuestas por
el Gobierno, se determinen los recursos adicionales a
aportar a Sistema Nacional de Salud en € gjercicio de
1998 y siguientes, para alcanzar una base presupuestaria
adecuada y realista, y, en su caso, las fuentes de financia-
cion gue procedan.

c) Hacer explicitas las fuentes de financiacion de
las variaciones de gasto, con caracter previo ala adop-
cion de cualquier medida de definicion de nuevas co-
berturas y prestaciones con el fin de evitar, en el futu-
ro, la conculcacion del principio de suficiencia finan-
ciera.

6. Garantizar la suficiencia y la equidad en la distribu-
cion territorial

El Acuerdo de financiacion vigente (1994-1997), si-
guiendo lo establecido en la Ley General de Sanidad,
contempla un reparto basado en € criterio de poblacion
protegida, tomando como referencia la poblacion de de-
recho del censo de marzo de 1991, alaque serestael ni-
mero de personas integradas en los colectivos del mutua-
lismo administrativo que reciben asistencia sanitaria a
través de entidades de seguro libre.

Cualquier esquema de financiacion ordinaria sin un
nucleo capitativo tiene dificil justificacion tedrica en
un servicio asistencial que se reconoce universal. Por
lo tanto y con independencia de cualquier otro criterio
gue pudiera estimarse conveniente para contemplar las
diferencias de coste entre Comunidades Auténomas (la
estructura demogréfica, los desplazamientos de pobla-
cion, la insularidad o la dispersion geogréfica, por
ejemplo), el modelo de financiacion territorial debe
mantener como nucleo basico el criterio de poblacién
protegida, considerando las modificaciones del dltimo
padrén, a fin de corresponder con la realidad poblacio-
nal.

Por otra parte, el nuevo Acuerdo de financiacion de-
berd adaptarse a horizonte, necesariamente cercano, de
cierre del modelo asistencial recogido en la Ley Genera
de Sanidad. Asi, la distribucién territorial de recursos de-
be contemplar y hacer posible las transferencias pendien-
tes, y considerar alargo plazo laintegracién y homologa-
cion progresiva de la sanidad en la financiacion
autonémica.

Teniendo en cuenta estas orientaciones generales, la
Subcomisién acuerda:
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a) Emplazar alas autoridades financieras del Estado
y de las Comunidades Auténomas, y al Consejo de Poli-
tica Fiscal y Financiera, a abordar de inmediato las bases
de un nuevo Acuerdo de financiacién cuatriena para €l
periodo 1998/2001, en el cual, respetando los principios
de suficiencia y estabilidad financiera, se deberan esta-
blecer instrumentos para lograr una mayor disciplina pre-
supuestaria.

b) Mantener, en el nuevo modelo de financiacién pa-
ra el préximo cuatrienio, €l criterio de capitacién como
regla de distribucién, perfeccionado, en su caso, por otros
criterios, pudiendo incluir fondos especificos para finan-
ciar los gastos por desplazados, docencia u otros factores
gue determinan la variabilidad de costes entre Comunida-
des Auténomas.

En todo caso, continuara siendo de aplicacion paralas
Comunidades Auténomas del Pais Vasco y Navarra lo
previsto en la Disposicién Adicional Primera de la Ley
General de Sanidad.

¢) Instar al Consegjo de Politica Fiscal y Financieraa
abordar, durante el periodo de vigencia del nuevo Acuer-
do, laincorporacion posterior de la financiacién sanitaria
en la financiacion autondémica, sobre la base de criterios
deintegracién progresivay corresponsabilidad fiscal.

I1l. ORGANIZACION Y GESTION
7. Orientar € sistema alas necesidades de salud

La Subcomisién es consciente de las presiones a que
estan sometidas las organizaciones sanitarias y de la ne-
cesidad de modernizacion y flexibilizacion del sistema.
En este sentido considera necesario orientar la provision
de servicios a las necesidades de salud reales y priorita-
rias de la sociedad, a partir de la identificacién de las
mismas, mediante los planes de salud de cada Comuni-
dad Auténoma.

8. Impulsar la autonomiade gestién

La modernizacién organizativa del Sistema Naciona
de Salud exige racionalizar los programas de gasto sani-
tario publico, adoptar modos organizativos y sistemas de
pago que fomenten la eficiencia y la responsabilizacion
sobre actuaciones y resultados, y procurar altos niveles
de calidad debidamente evaluados y controlados. En esta
direccion, la Subcomision recomienda:

a) Proseguir en los esfuerzos por separar las funcio-
nes de planificacién, financiacion, compray provision de
servicios, configurando los centros asistenciales como or-
ganizaciones autonomas, con facultades de decision efec-
tivas y responsables en cuanto a la gestion, y dotar alos
centros de 6rganos de gobierno operativos y participati-
vos, independientes de las entidades compradoras y/o fi-
nanciadoras.

b) Facilitar laextension de las nuevas formas de ges-
tion atoda lared asistencial pUblica, abordando en el se-
no del Consejo Interterritorial, con pleno respeto a las
competencias en materia organizativa de las Comunida-

des Auténomas, la definicion de unas caracteristicas co-
munes de la organizacion interna de los entes 0 empresas
publicas sanitarias en todas aquellas materias que se con-
sideren necesarias, atendiendo a las caracteristicas del
servicio que tales instituciones prestan.

Estas caracteristicas propias de las organizaciones sa-
nitarias publicas deben permitir compatibilizar €l estable-
cimiento de garantias en la correcta prestacion del servi-
cio publico (en materia de equidad en el acceso de los
usuarios alos servicios y garantias en la prestacion de los
mismos, régimen presupuestario y econdmico-financiero,
control patrimonia y régimen de personal) con la aplica-
cion de mayores cotas de autonomia (dotacion de 6rga-
nos de gobierno propios, vinculacion de |os ingresos me-
diante contratos de los servicios, gestion de flujos de
tesoreriay capacidad de autoorganizacion, entre otros).

¢) Controlar la calidad en la asistencia e impulsar su
mejora continua, a través de un sistema general de acre-
ditacién de centros y servicios sanitarios consensuado en
e seno del Consgjo Interterritorial, respetando el marco
competencial vigente en la materia. La acreditacion debe
permitir verificar e cumplimiento por parte de cada insti-
tucién de un conjunto de requisitos previamente estable-
cidos.

d) Impulsar la competencia entre proveedores en €l
marco de un mercado sanitario regulado, con €l soporte
de un sistema integrado de informacion, fomentando re-
laciones estables y duraderas entre los agentes del siste-
ma, instrumentado a través del control y evaluacion de
los resultados obtenidos.

9. Atender las preferencias de los usuarios

El Sistema Naciona de Salud debe acomodar las cre-
cientes expectativas de soberania individua y participa-
cion que acompafian al desarrollo econémico, social y
cultural, otorgando a los ciudadanos un mayor protago-
nismo del que disfrutan en la actualidad y promoviendo
una organizacion de los procesos asistenciales —en sus
vertientes técnica, y de servicio y confort— mas acorde
con sus preferencias. La Subcomision estima necesario:

a) Profundizar en los esfuerzos ya iniciados para re-
conocer € derecho a la eleccion de proveedor, y acome-
ter las reformas organizativas que |o hagan efectivo (tan-
to en lo que afecta al paciente como a la financiacion de
las instituciones sanitarias).

A este respecto, deberan modificarse las disposicio-
nes de laLey General de Sanidad, para establecer lalibre
eleccion de médico y centro, ambas con las limitaciones
gue la organizacion de los Servicios imponga y referidas
a dmbito de los Servicios de Salud correspondientes.

Asimismo, se debera regular el derecho ala informa-
cion asistencial comparada y establecer, a este fin, lain-
formacion sobre calidad asistencial que estaran obligadas
a aportar las instituciones sanitarias como derecho del
usuario y requisito para la provision de la asistencia sani-
tariaen € sector publico.

b) Lograr una mayor participacion social en todas
las ingtituciones asistenciales del sistema, fomentando los
movimientos asociativos y del voluntariado, impulsando
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las comisiones de participacion ciudadana, y mejorando
los procedimientos de informacién'y de reclamacion.

10. Potenciar el protagonismo de los profesionales

Los profesionales sanitarios constituyen el principal
activo del Sistema Naciona de Salud. Su motivacion y
compromiso con la gestion son, sin lugar a dudas, retos
historicos pendientes de resolver en € sistema publico.

Dos factores pueden considerarse €l origen de esa si-
tuacion: la falta de un adecuado sistema de incentivos y
la burocratizacion y rigidez de las relaciones profesiona
les. Para abordar la resolucién de este problema, la Sub-
comision considera imprescindible el establecimiento,
por ley basica, de un nuevo modelo de relacién laboral
parael personal estatutario de los servicios de salud.

Respetando las competencias en materia sanitaria de
las Comunidades Auténomas es preciso abordar un nue-
Vo régimen de personal compatible con la autonomia de
gestion de los centros, al objeto de alcanzar los siguientes
fines:

a) Regular las peculiaridades del personal estatutario
de las instituciones sanitarias publicas mediante un Esta-
tuto profesional propio, de caracter basico para todo el
sistema, sin perjuicio de su desarrollo por las Comunida-
des Auténomas.

b) Fomentar la descentralizacion de los procesos de
seleccién y promocion profesional en el plano de las or-
ganizaciones proveedoras y garantizando con criterios
objetivos la calidad de los servicios y el mantenimiento
permanente de la motivacion personal.

c) Flexibilizar el régimen de dedicacién, mediante
una mayor personalizacion de las condiciones de trabajo,
promover nuevas férmulas retributivas en las que real-
mente se prioricen los incentivos ala actividad y ala ca
lidad, y hacer efectiva la participacion de los profesiona
les en latoma de decisiones de los centros.

d) Adecuar las plantillas a las necesidades efectivas
de las instituciones, y promover soluciones legales para
el gjuste por los centros de las mismas y regular la nego-
ciacion colectiva a nivel de centro, bajo pautas comunes
atodo el sistema, por lo que se refiere a volumen total
de empleo en €l sector y alas condiciones salariales ba-
sicas.

€) Profesionalizar la funcién directiva y establecer
mecanismos consecuentes de evaluacion de los equipos
de direccion.

En el ambito de la regulacion de las profesiones sani-
tarias, la Subcomisiéon considera conveniente:

f) Promover, por ley, una ordenacion especificade las
profesiones sanitarias con amplia participacion de cole-
gios, sociedades cientificas y asociaciones profesionales.

g) Instar a Gobierno aresolver urgentemente el pro-
blema de |as titulaciones pendientes asi como adecuar las
especialidades sanitarias a las necesidades asistenciales,
profundizando en el sistema de formacion especiaizada
(residencia), a través de criterios de troncalidad dando
paso a especialidades emergentes, y promoviendo las are-
as de capacitacion especifica. Las Comunidades Aut6no-

mas deben participar en este proceso de forma efectiva,
en el seno del Consgjo Interterritorial.

IV. COORDINACION TERRITORIAL
11. Completar ladescentralizacion territorial

La implantacion efectiva del modelo sanitario de la
Ley General de Sanidad exige la definitiva transferencia
de la gestion de la asistencia de la Seguridad Social, y su
red de centros, a todas las Comunidades Auténomas. La
Subcomision considera necesario dar un impulso politico
que cierre el modelo de descentralizacion territorial,
transfiriendo |a asistencia sanitaria a las Comunidades
Auténomas del articulo 143 de la Constitucion, y promo-
viendo un pacto con las corporaciones locales para que
éstas asuman en el futuro un mayor protagonismo asis-
tencial.

Con tales objetivos en perspectiva, la Subcomision
propone:

a) Promover las iniciativas institucionales que sean
necesarias para equiparar las competencias de las Comu-
nidades Autonomas del articulo 143 de la Constitucién
en materia de asistencia sanitaria.

b) Hacer efectivos los traspasos de los servicios del
Insalud, fijando un plazo para €l cierre final del modelo
sanitario territorial.

c) Desarrollar, mediante el acuerdo interinstitucional
que corresponda, una mayor presencia en la actividad
asistencial de las corporaciones locales.

La Subcomision considera que los procesos de des-
centralizacion sanitaria no deben limitarse a la transfe-
rencia de la red asistencial actualmente gestionada por la
Administracién General del Estado a las Comunidades
Auténomas. Es preciso, ademas, que e impulso ala des-
centralizacion administrativa se lleve a cabo también en
el ambito de cada una de las Comunidades Auténomas,
en un proceso abierto de participacion local y socia y de
autonomia creciente de las instituciones en latoma de de-
cisiones gque les conciernen.

12. Promover la cooperaciony coordinacion territorial

La culminacion del proceso de transferencias debe
permitir una reconsideracion a fondo del gjercicio efecti-
vo de la funcién de coordinacion del sistema que corres-
ponde a Ministerio de Sanidad y Consumo. En un esce-
nario de plena descentralizacién la direccién del Sistema
Nacional de Salud ha de desarrollarse fundamental mente
en la blsqueda del consenso y la participacion de las Co-
munidades Auténomas. Estas, a su vez, han de contribuir
a mantenimiento de la identidad comun del sistema de
acuerdo alos principios de leatad institucional y coope-
racion reciproca.

Con ese objetivo, €l Ministerio debera potenciar el
desarrollo de sus funciones de coordinacién principal-
mente a través del Consgjo Interterritorial, mas por lavia
de generacion de valor como unidad central y arbitral del
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sistema, que a través del gercicio unilateral de su posi-
Cion jerérquica o de sus competencias privativas.

El cierre del modelo territorial obligano sdlo a Esta
do sino a todos los agentes del sistema sanitario a avan-
zar en la configuracion de un Sistema Nacional de Salud
que, sin perjuicio de la autonomia de gestion de las Co-
munidades Auténomas, garantice unos elementos basicos
comunes: financiacion, planificacién integrada e infor-
macion reciproca.

En este sentido, la Subcomision considera necesario,
a margen de las iniciativas especificas de coordinacion
recogidas en |os capitul os anteriores, abordar los siguien-
tesretos:

a) Perfilar d contenido de la funcion financiera, es-
pecialmente en lo que se refiere, ala definicion de crite-
rios de financiacion de la sanidad piblicay al estableci-
miento de los sistemas de informacion y estadisticas
econdmico-sanitarias comunes.

b) Poner en marcha, en € seno del Consgjo Interte-
rritorial, instrumentos de coordinacion normativa entre el
Estado y las Comunidades Auténomas para €l desarrollo
juridico armonico de los aspectos fundamentales del Sis-
tema Naciona de Salud.

¢) Renovar, bgjo las directrices del Consgjo Interte-
rritorial, los contenidos de la planificacion integrada y
dotar de medios especificos a la misma, asi como poten-
ciar los programas sectoriales conjuntos, orientando estas
actividades hacia nuevos enfoques en materia de salud
publica, mediante iniciativas compensatorias y actuacio-
nes conjuntas sobre los grupos sociales més vulnerables
y los mayores factores de riesgo.

d) Definir d modelo central de informacidn, con parti-
cipacion, financiacién y control comuin, de la Administra-
cion General del Estado y de las Comunidades Autonomas.

€) Redefinir la Alta Inspeccién Sanitaria, que deberd
ser fundamentalmente € instrumento especifico de garan-
tiadelaequidad en el acceso alas prestacionesy delaine-
xistencia de discriminaciones, instando a Gobierno a que
regule reglamentariamente €l gercicio de sus funciones, de
acuerdo alas directrices del Consgjo Interterritorial.

La Subcomisién sugiere al Gobierno que aborde, en
€l seno del Consgjo Interterritorial, nuevas iniciativas pa-
ra el desarrollo del mandato constitucional de *coordina-
cion general de la Sanidad”, entre otros sectores, en ma-
teria de aseguramiento, politica de personal, acreditacion
y evaluacion, ordenacion de prestaciones, investigacion
cientifico-técnica, y, especiamente, en salud publica.

La Subcomision parlamentaria sugiere al Gobierno
avanzar en la encomienda a las Comunidades Auténo-
mas, dentro de su ambito territorial respectivo, de la pres-
tacion de los servicios y el desempefio de las actuaciones
gecutivas y de inspeccién y control que en materia sani-
taria corresponden a Estado con el fin de optimizar los
recursosy conferir mayor eficienciaa sistema.

13. Reforzar el Consgjo Interterritorial

La descentralizacion del sistema sanitario y los avan-
ces en la cooperacion y coordinacion territorial requieren

un reforzamiento del papel del Consegjo Interterritorial en
¢ futuro. En esalinea sera necesario promover, mediante
lainiciativalegislativay la accién politica, un importante
salto cualitativo en la configuracién de las funcionesy en
la capacidad de aunar voluntades que ha de corresponder
a Consgjo, cuya funcién, como 6rgano de intercambio,
de informacion reciprocay de puesta en comun ha de in-
crementarse en el futuro.

La Subcomision manifiesta, pues, la necesidad de for-
talecer € papel de este rgano como € instrumento esen-
cia de vertebracion del sistema sanitario.

En este espiritu, las iniciativas fundamental es que de-
berén abordarse, mediante las reformas legales o institu-
cionales que correspondan, son las siguientes:

a) Revisar su naturaleza juridicay configuracion ad-
ministrativa, otorgandole mayores facultades de decision,
y ampliar sus funciones como 6rgano através del cual se
ha de instrumentar, preferentemente, lafijacidn de las ba-
ses —sin perjuicio de su formal establecimiento por
ley—, la coordinacion general sanitariay los criterios ge-
nerales de la Alta Inspeccion.

b) Maodificar su composicion, suprimiendo su carac-
ter paritario, y establecer un nuevo régimen de acuerdos,
—incluida la posibilidad de introducir el voto ponderado
seglin los casos— que vincule de un modo mas operativo
a todos sus miembros, utilizando, entre otros instrumen-
tos, lafigurade los Convenios de Conferencia Sectorial.

¢) Promover la participacion en € Consgjo de los di-
ferentes agentes que concurren en el sistema sanitario
(organizaciones sindicales y empresariales, de consumi-
dores y usuarios, corporaciones profesionales sanitarias,
universidades y entidades cientificas) mediante la modi-
ficacion, por ley, del Comité Consultivo.

d) Y, por ultimo, dotar al Consgjo Interterritorial y a
todos sus Grganos de una estructura de soporte operativa
gue cuente con los medios personales y materiales nece-
sarios para €l desarrollo de sus cometidosy el seguimien-
to de sus acuerdos.

Es voluntad de los grupos parlamentarios firmantes
de este Acuerdo que las iniciativas y las medidas que
aqui se proponen propicien e mas amplio consenso insti-
tucional posible, en e mismo espiritu que ha inspirado,
recientemente, los pactos parlamentarios y sociales de
pensionesy empleo.

El objetivo de los trabajos de esta Subcomision no ha
sido otro que el de favorecer un clima de entendimiento
entre todos los grupos parlamentarios —representantes
de la soberania popular— a fin de superar confrontacio-
nes partidistas sobre el futuro de la sanidad, evitando que
se transmita a la poblacién inquietud alguna sobre el
mantenimiento de los niveles alcanzados en la asistencia
sanitaria espafiola.

Estas propuestas, que habran de ser consideradas y
debatidas en la Comisiéon de Sanidad y Consumo del
Congreso de los Diputados —y para las que los integran-
tes de esta Subcomision solicitan el apoyo de los restan-
tes grupos parlamentarios presentes en la citada Comi-
sion—, pretende ser un programa realista de futuro que
ha de inspirar la evolucion de nuestro Sistema Naciona
de Salud, elemento fundamental de justicia y cohesion
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social, cuyos principios de aseguramiento, financiacion,
organizacion y gestion, y cuyo modelo territorial deben
consolidarse y modernizarse con el apoyo de todos los
agentes y grupos sociales, la participacién de los profe-
sionales y de la ciudadania, como sefia de identidad co-
mun de nuestro Estado democrético y autonémico de de-
recho.

Palacio del Congreso de los Diputados, 21 de octubre
de 1997.—EI Presidente de la Comision, Feliciano Bléz-
quez Sanchez.—L a Secretaria de la Comision, Blanca
Garcia Manzanares.

A laMesadel Congreso de los Diputados

En nombre del Grupo Parlamentario Socidista tengo €
honor de dirigirme a esa Mesa para, al amparo de lo esta-
blecido en € articulo 117 del vigente Reglamento del Con-
greso de los Diputados, mantener para su debate en Pleno
€l voto particular alas conclusiones de la Subcomision para
avanzar en la consolidacion del Sistema Nacional de Salud
mediante € estudio de las medidas necesarias para garanti-
zar un marco financiero estable y modernizar € Sistema
Sanitario Piblico manteniendo los principios de universali-
dad y equidad en € acceso (nim. expte. 154/000003).

Palacio del Congreso de los Diputados, 22 de octubre
de 1997.—EI Portavoz del Grupo Parlamentario Socialis-
ta, Jeslis Caldera Sanchez-Capitan.

Al Presidente del Congreso de los Diputados

Al amparo de lo dispuesto en € articulo 117 ddl Regla
mento de la Camara, se comunica € mantenimiento, para
su defensaen e Pleno, del voto particular presentado d In-
forme de la Subcomisién para avanzar en la consolidacion
del SistemaNaciona de Saud (nim. expte. 154/000003).

Palacio del Congreso de los Diputados, 21 de octubre
de 1997.—Cristina Almeida Castro, Diputada del Parti-
do Democrético de la Nueva |zquierda—M anuel Alca-

raz Ramos, Diputado del Partido Democrético de la
Nueva lzquierda—Ricardo Peralta Ortega, Diputado
del Partido Democratico de la Nueva lzquierda—Bego-
fia L asagabaster Olazabal, Portavoz del Grupo Mixto.

A la Comisién de Sanidad y Consumo del Congreso de
los Diputados

Por medio del presente escrito, ante laimposibilidad
sobrevenida de asistir a la sesion de esa Comisiéon que
se celebrara el martes 21 de octubre de 1997, se solicita
gue se tenga por defendido y mantenido en su totalidad
el voto particular presentado por la diputada y los dipu-
tados del Partido Democrético de la Nueva lzquierda,
integrados en € Grupo Mixto, a Informe de la Subco-
misidn para avanzar en la consolidacion del Sistema
Nacional de Salud (num. expte. 154/000003), a los
efectos de su votacion en dicha sesion y, en su caso, de
lo dispuesto en el articulo 117 del Reglamento de la Cé&-
mara.

Palacio del Congreso de los Diputados, 20 de octubre
de 1997 —Cristina Almeida Castro, Diputada del Parti-
do Democrético de la Nueva | zquierda—M anud Alca-
raz Ramos, Diputado del Partido Democrético de la
Nueva lzquierda—Ricardo Peralta Ortega, Diputado
ddl Partido Democratico de la Nueva lzquierda.—Bego-
fia L asagabaster Olazabal, Portavoz del Grupo Mixto.

A laMesadel Congreso de los Diputados

El Grupo Parlamentario de Coalicion Canaria, d amparo
de lo establecido en & Reglamento del Congreso, mantiene
para su defensa ante € Pleno de la Camara, |os votos parti-
culares presentados por este Grupo d texto de la Subcomi-
sion de modernizacion y reforma del Sistema Sanitario, los
cudesfueron votados y rechazados por la Comision.

Madrid, 23 de octubre de 1997.—E| Portavoz del
Grupo Parlamentario de Coalicion Canaria, José Carlos
Mauricio Rodriguez.
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