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Se abrela sesién alasdiez y diez minutos de la ma-
flana.

PROPOSICIONESNO DE LEY:

— SOBRE COMERCIALIZACION DE LA SOJA
TRANSGENICA. PRESENTADA POR EL
GRUPO PARLAMENTARIO FEDERAL DE |Z-
QUIERDA UNIDA-INICIATIVA PER CATA-
LUNYA. (NUumero de expediente 161/000274.)

El sefior PRESIDENTE: Sefiorias, buenos dias a to-
dos. Damos comienzo alos debates de la Comision.

Como conacen SS. SS., vamos a debatir cuatro propo-
siciones no de ley. Las dos primeras, a peticion del Grupo
de Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya, de acuerdo
con los grupos parlamentarios, se van a agrupar. Esaes la
version que tiene la Presidencia de la Mesa. (La sefiora
Maestro Martin pide la palabra.)

Sefiora Maestro.

LasefioraM AESTRO MARTIN: Creo que agruparlas
no vaafacilitar ladiscusion. Mi compromiso, como loste-
mas se podian superponer, era hacer la defensa con todala
brevedad posible, pero dado que incluso hay diferentesin-
tenciones de voto respecto a las dos proposiciones no de
ley, creo que no facilitaria el debate; si otros grupos o es-
timan, por mi parte tampoco tengo inconveniente.

El sefior PRESIDENTE: Decide la proponente, o sea
gue se tramitan por separado.

Hay una enmienda presentada por el Grupo Parlamen-
tario Popular a la proposicién nimero 3, sobre reconoci-
miento de lafoniatria como especialidad médica; y dos en-
miendas presentadas por el Grupo Parlamentario Socia-
listaalaproposicién no deley sobre medidas para afrontar
lacreciente probleméticareferente alos enfermos con tras-
tornos alimentarios. Dichas enmiendas estén en laMesa a
disposicién de los miembros de la Comision.

Para la defensa de la primera proposicién no de ley, so-
bre comerciaizacion de la soja transgénica, tiene la pala
brala sefiora Maestro.

LasefioraM AESTRO MARTIN: Esta proposicion no
deley, quetiene fecha 28 de noviembre pasado, se elabora
en un momento que la situacion relacionada con la comer-
cializacion de soja transgénica en nuestro pais era causade

alarma socia por o menos en algunos medios més infor-
mados de la poblacion. El hecho tenia que ver con una de-
cision sorprendente de la Comision de las Comunidades
Europeas, tomada el 3 de abril de 1996, por la cua se au-
toriza la comercializacion de una soja transgénica fabri-
cada por la empresa multinacional norteamericana Mon-
santo, pese atratarse de un tipo de sojaanaloga ala que se
habia rechazado previamente y comercializada por la mul-
tinacional suiza Ciba-Geigy.

A juicio de mi grupo parlamentario, es muy dificil ex-
plicar los motivos relacionados con laseguridad de | as per-
sonasy con lasalud, que pudieron haber llevado a esta de-
cision. No obstante, se tomo sin ni siquiera haber exigido
las medidas preceptivas de eval uacion de impacto ambien-
tal establecidas por unadirectiva del afio 1990 y modifica-
das posteriormente por otra directiva, en el afio 1994.

El resultado es que en agquel momento en el puerto de
Barcelona, pese a la oposicion de grupos ecologistas, se
descarg6 la soja transgénica que actualmente se esta co-
merciaizando en nuestro pais. Nadie sabe qué resultados
puede tener laingestion directa de esta soja, su ingestion
indirecta mediante la incorporacion a la cadena tréfica
parasu consumo através delaingestaanimal oincluso los
resultados, que nadie puede impedir con los mecanismos
técnicos actuales, de contaminacion genéticaalas varieda-
des de cultivo.

Recuerdo € debate del proyecto de ley de organismos
modificados genéticamente. Todos |os grupos parlamenta-
rios valorabamos que era imposible poner puertas al
campo de lainvestigacion, pero éramos conscientes del es-
caso nivel de informacion que teniamos ante las posibles
consecuencias de mecanismos de intervencion cientifica,
de cuyo resultado solamente el paso del tiempo puede dar
cuenta.

Por tanto, mi grupo parlamentario propone a esta Co-
mision el voto favorable a los siguientes aspectos de la
proposicion no de ley: La requisa de toda la soja trans-
génica desembarcada en Espafia; la elaboracion de un
estudio de impacto ambiental en funcién de cuyos resul-
tados se procederia 0 no a su comercializacion; el desa-
rrollo de medidas legales y administrativas que garanti-
cen la perfecta separacion entre | os productos transgéni-
cos Yy los derivados de variedades no transgénicos, y €l
establecimiento de normas especiales de etiquetado para
los productos genéticamente manipulados, de modo que
seindigue con claridad que lo son, y que al menos el de-
recho alainformacion de los consumidores quede salva-
guardado.
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He de decir, sefiorias, que las directivas de la Comuni-
dad Europea en lo que tienen que ver con la proteccion de
lasalud y del medio ambiente son derecho minimo, es de-
cir nadie impide que | os gobiernos de determinados paises,
los parlamentos en su caso, adopten medidas cautelares
complementarias a aquellas directivas de la Union Euro-
pea de obligado cumplimiento.

El sefior PRESIDENTE: Por e Grupo Parlamentario
Popular, tiene la palabra el sefior Burgos.

El sefior BURGOS GALLEGO: Unavez mésviene a
esta Comision un debate sobre los organismos modifica-
dos genéticamente; debate que no por reiterativo deja de
ser trascendente, pero yo creo que evidencia unarepeticion
de argumentos que ya fueron considerados negativamente
por esta Camara en la Ultima reunion de la Comision de
Sanidad y Consumo.

De la lectura atenta de la proposicion no de ley de | z-
quierda Unida se deducen una serie de manifestaciones
gue nosotros en absoluto podemaos compartir y yo creo que
explican en alguna medida cud va a ser nuestro voto que
adelantamos negativo a la aprobacion de esta proposicion
y que vamos a intentar justificar con algin detalle.

En laproposicion no de ley se estipulan una serie de ar-
gumentaciones que achacan ala Comision Europea la sor-
prendente y peligrosa decision de autorizar la comerciali-
zacion de la sojatransgénica. Laverdad es que en este de-
bate ni en ninguna otra circunstancia el Grupo Federal de
|zquierda Unida-Iniciativa per Catalunya ni ningdn otro
grupo nos han mostrado aquellas informaciones o argu-
mentaciones en que se basan para poner en cuestion real-
mente el dictamen del comité que aprobd, en su dia, laco-
mercializacion de este producto. No hemos escuchado nin-
guna evidencia cientifica porque hasta el momento, y con
los conocimientos actuales, no existen esas evidencias
cientificas contrarias alacomercializacion delasojatrans-
génica.

La portavoz de lzquierda Unida deberia saber que Es-
pafia no puede contradecir, no puede contravenir una deci-
sion de la Comision Europea, del comité creado a efecto
precisamente para valorar la comercializacion de este tipo
de productos, y solamente podriamos acogernos a unadis-
posicién, como es la clausula de salvaguardia que estable-
cen las directivas europeas, concretamente al amparo del
articulo 11.6 y 16.1 de la Directiva 90/220 de la Unién
Europea; pero para poder acogernos a esa clausula de sal-
vaguardia, que seriala Unica posibilidad de que Espafia se
negara a la comercializacion de la soja, tendriamos que
presentar, precisamente a la Comision, un detallado in-
forme sobre |as especificaciones técnicas o sobre |os argu-
mentos que a este pais le permitirian contravenir esa deci-
sién. Como esos argumentos no existen y tampoco es posi-
ble técnica ni cientificamente hallarlos, yo creo que esos
argumentos del Grupo Federal de Izquierda Unida desgra-
ciadamente se vienen abgjo.

En todo caso, s su grupo tiene o conoce alguna evalua-
cion que evidentemente ponga en entredicho las valoracio-
nes que todos | os paises de la Unidn Europea han realizado

y alas que nuestro propio pais ha contribuido al establecer
latomade decision final sobre este asunto, evidentemente,
agradeceriamos mucho que lo pusiera en conocimiento de
todos.

Por otra parte, estimo que establecen una confusion, yo
creo que interesada, entre todos los productos transgéni-
cos. Ustedes hablan de que se trata de la soja, el maiz; to-
dos son productos andlogos. De algunamanera, lo quevie-
nen a decir es que en este tema de |os organi smos manipu-
lados genéticamente todo el monte es orégano. En todo
caso, equiparar ambos productos es desconocer por com-
pleto, creo yo, todo el proceso complejo aque han sido so-
metidos y las diferentes consideraciones que unos y otros
han merecido a la Comisién Europeay alos Estados
miembros. La mejor prueba de que el sistema de evalua-
€ion de este tipo de productos funciona es que no ha mere-
cido la misma consideracion la aprobacion de lacomercia-
lizacion de la soja transgénica que la de otros productos
igualmente manipulados genéticamente que si han sido
objetivo de cautelas en relacion a este problema.

El expediente de la soja superd con éxito, sefiorias, y ya
se puso de manifiesto agui en otras ocasiones, todo el pro-
cedimiento de evaluacion establecido en la Directiva
90/220 'y, por tanto, su aprobacion no estd basada en inte-
reses o presiones politicas de Estados Unidos, como dicela
proposicion no deley, sino simpley llanamente en el cum-
plimiento de un riguroso sistema de evaluacion caso por
caso, en el que todos |los paises miembros de la Union
Europea tienen oportunidad de objetar, por razones cienti-
ficas de trascendencia sanitaria 0 medioambiental, la eva-
luacién llevada a cabo por € Estado miembro receptor de
la verificacion de primera comercializacion, que fue €l
Reino Unido, y la posterior evaluacion que hace el comité.
Lo demés, sefiorias, no deja de ser la dosis habitual de an-
tiamericanismo, que no por repetitivo deja de ser intras-
cendente, teniendo en cuenta ademas que los organismos
gubernamental es competentes en Estados Unidos desarro-
Ilan una de las regulaciones sanitarias més estrictas del
mundo, tanto desde el punto de vista medioambiental,
como de la administracion de alimentos y farmacos, como
desde el del propio departamento de Agricultura.

Espafia no puede ni debe hacer una evaluacion afiadida
porgue eso seria, sefiorias, tanto como poner en cuestion €
funcionamiento de los organismos comunitarios y, ade-
mas, seriareiterar e mismo procedimiento que yaha sido
objeto de estudio por parte de la Comisién Europea. ¢Para
gué vaa hacer laevaluacion laUnién Europeasi luego los
Estados van a someter una vez mas a esa misma evalua-
cion e producto cuando seaintroducida en el propio pais?

Se dice que la Comision ha actuado de formairrespon-
sable, pero nosotros real mente después del conocimiento
del detallado proceso de evaluacion que este producto ha
sufrido, no sabemos en qué se fundan precisamente esas
acusaciones de irresponsabilidad.

Laverdad es que larequisa cautelar de este tipo de pro-
ductos seria contravenir la autorizacion dada en su dia por
laComision y seriacontravenir un acto comunitario que es
vinculante para todos |os Estados miembros. No existe
ninguna razén objetiva para cuestionar el resultado de to-
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dos esos andlisis y, desde luego, no acatar los actos vincu-
lantes del comité que aprobd en su diala comercializacion
de la soja seria colocar a este pais en una situacion de in-
cumplimiento cuya defensa seriaimposible de acreditar a
falta precisamente de los conocimientos cientificos, que
realmente son inexistentes.

Su sefioria pide también la elaboracién de un estudio de
impacto ambiental. Habria que decir que desconocemos en
gué sefundausted para decir que no se harealizado ese es-
tudio deimpacto ambiental, porque se hallevado a cabo, y
con éxito, precisamente porque €l estudio de impacto am-
biental forma parte del proceso de evaluacion que incluye
precisamente lapropia Directiva 90/220, concretamente en
Su anexo segundo.

En definitiva, y puesto que usted finalizacon lapeticion
de una norma especia de etiquetado para productos gené-
ticamente modificados, que evidentemente ya no es nece-
saria una vez gue por parte de la Union Europea se ha
aprobado €l reglamento de nuevos alimentos y de nuevos
ingredientes, que sabe es de obligado cumplimiento para
todos y cada uno de los paisesy, por tanto, Espafia ya esta
obligada a poner en marcha, y |o estd haciendo, €l proceso
de etiquetado de todos | os productos transgénicos, por nin-
guna de las argumentaciones extraidas de su argumenta-
cion y, desde luego, mucho menos por las afirmaciones
gue dan pie a su proposicion no de ley, mi grupo parla-
mentario puede apoyar las propuestas del Grupo Federal
de Izquierda Unida.

El sefior PRESIDENTE: Por e Grupo Parlamentario
Socialistatiene la palabra la sefiora Pozuel o.

La sefiora POZUEL O MERNO: Buenos dias.

El Grupo Socidlista considera que esta proposicion no
deley que presental zquierda Unida haperdido yasu razon
de ser, no tiene sentido analizarla en estos momentosy ello
por dos razones fundamentales. La primera, porque esta
Comision de Sanidad ya debati6 el pasado 19 de diciembre
una proposicion del Grupo Mixto muy similar a ésta, que
propicié un debate y posicionamiento de |os distintos gru-
pos politicos sobre las normas y procedimientos adminis-
trativos para la comercializacién y etiquetado de los pro-
ductos transgénicos. En aquella ocasion el Grupo Socia-
lista presentd dos enmiendas a la propuesta del Grupo
Mixto encaminadas a establecer y a marcar unas pautas de
comportamiento por parte del Gobierno, que garantizara al
consumidor la informacién suficiente sobre el producto
transgénico autorizado, mediante la debida identificacién
de los contenidos del mismo y que, por otra parte, se re-
glamentaran |os sistemas de evaluacion y prevencion cien-
tifica para garantizar de manera absoluta la seguridad de
los productos ofrecidos a consumidor.

Lasegundarazon, sefiorias, es que el vacio reglamenta-
rio que existia en aquel momento, como ya se ha puesto
aqui de manifiesto, ha desaparecido. En las proximas se-
manas entrara en vigor €l reglamento aprobado por fin por
la Comision Europea. Dicho reglamento, que es de inme-
diata aplicacion atodos |os paises miembros, sin necesidad
de adaptacién ala legislacion propia de cada pais, regula

de maneraclaray exhaustivalas normasy procedimientos
de puesta en € mercado de los nuevos alimentos o de los
nuevos ingredientes alimentarios que contengan organis-
mos modificados genéticamente, de los alimentos produci-
dos a partir de organismos modificados pero que no los
contengan, y de los alimentos de estructura molecular pri-
maria nueva o modificada intencionadamente.

El reglamento establece que los nuevos alimentos no
podran suponer ningun riesgo ni inducir a error alos con-
sumidores. Se estipulan asi |os mecanismosy obligaciones
gue deberan seguir los paises miembros, y la propia Comi-
sion, desde que se produce la solicitud de comercializacion
de un producto transgénico hasta la autorizacion corres-
pondiente, las medidas de evaluacién cientifica a que de-
ben sometersey la existenciade un organismo competente,
en materia de evaluacion de los productos, en cada pais
miembro. Seregulan, ademés, |os requisitos especificosen
materia de etiquetado, para garantizar informacion sufi-
ciente y necesariaal consumidor.

A lavista de este reglamento, aprobado en el mes de di-
ciembre por laComision Europea, se pone de manifiestolo
adecuado y razonable de las propuestas elevadas por este
grupo en el anterior debate. Lamentablemente, el Grupo
Popular y Convergencia no fueron capaces de entender la
necesidad de que el Ministerio de Sanidad recibierade esta
Comision una opinién comin sobre la urgencia de ir to-
mando medidas y decisiones para poder cumplir adecua-
damente el reglamento que era de pronta aprobacion; y
digo lamentablemente, sefiorias, porque en Espafia esta-
MOs en una situacion muy precaria. EI Gobierno ain no ha
aprobado €l reglamento que desarrollala Ley de junio de
1994, que establecia el régimen juridico de utilizacion
confinaday liberacién voluntaria de organi smos transgéni-
cos. LaComisién Nacional de Bioseguridad, encargada de
andlizar, evaluar e informar sobre las solicitudes presenta-
das en nuestro pais, o en otros paises de la Comunidad,
para utilizacién confinada o liberacion de estos productos,
carece actualmente de naturaleza juridica. Esta funcio-
nando de hecho, pero en Derecho no existe; sus miembros
trabajan voluntariosamente, pero nadie los ha nombrado y
sus funciones no estan reguladas en ningun sitio.

Sefiorias, esto es realmente grave y asi ho podemos
continuar. Cuando entre en funcionamiento e reglamento
aprobado por la Comisién Europea, €l Gobierno espafiol
no podra comunicar cua es el organismo responsable de
elaborar los informes de evaluacién sobre la idoneidad o
seguridad de los productos solicitados para su comerciali-
zacion, tal como establece € articulo 3.°, apartado 3, del
ciado reglamento, sencillamente porque en Espafia ese or-
ganismo no existe. A nuestro entender, éste es verdadera-
mente el problemay no el que plantea hoy |zquierda
Unida. Es més, hasta ahora estas competencias se estan
gjerciendo desde el Ministerio de Medio Ambiente. Pero
ya no estamos preocupados solamente por |os efectos me-
dioambientales. Si debatimos en esta Comision esas cues-
tiones, es porque afectan a la salud de los ciudadanos. El
Ministerio de Sanidad debe asumir sus propias responsabi-
lidades; la comercializacion de productos modificados ge-
néticamente para consumo humano, sea directa o indirec-
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tamente, debe ser conocida, analizada y autorizada por un
organismo que dependa directamente del Ministerio de Sa-
nidad. Los avances en biotecnologia, sefiorias, se suceden
con suma rapidez —af ortunadamente, diriamos noso-
tros— vy, por ello, el Gobierno no puede estar paralizado.

El sefior PRESIDENTE: Antes de dar lapalabraala
sefiora Amordés, someto a la consideracion de los miem-
bros dela Comision la posibilidad de agrupar al final todas
|as votaciones de las proposiciones no de ley, que las vota-
riamos alrededor de las doce. ¢Estamos de acuerdo?
(Asentimiento.) Gracias.

Por el Grupo Parlamentario Catalan (Convergencia i
Unio), tiene la palabra la sefiora Amorés.

LasefioraAMOROS| SANS: Sefior Presidente, sefio-
rias, otravez tratamos en el seno de esta Comision de Sa-
nidad y Consumo el temade la sojatransgénica. Como en
anteriores ocasiones, el Grupo Parlamentario Catalan
(Convergénciai Unid) votara en contra de esta proposi-
¢ion no de ley presentada por € Grupo Parlamentario Fe-
deral de Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya, basan-
donos en que las afirmaciones que en ella nos detalla son
inexactas, pues la Comision Europea autoriz6 la comer-
cializacién del maiz modificado genéticamente después
de ser considerado seguro, segun los estudios de evalua-
cion previstos en la Directiva 90/220, de la Comunidad
Econdmica Europea. En la autorizacién de comercializa-
cion de la soja modificada genéticamente se siguio €l pro-
cedimiento establecido en la citada directiva, publican-
dose la aprobaci 6n mediante la decision dela Comisién el
3 de abril de 1996.

En referencia a los diferentes puntos de la proposicion
no de ley, debemos hacer |as siguientes consideraciones.
El punto 1.°, sobre la requisa cautelar de toda la soja de-
sembarcada en Espafia e impedir su comercializacion,
creemos que iria en contra del derecho comunitario pues,
como ya se ha sefialado anteriormente, hay un decreto de
autorizacion de lacomercializacion. Respecto a punto 2.°,
sobre elaboracion de un estudio de impacto ambiental, los
estudios para permitir la liberalizacion a medio y la co-
mercializacion de la soja modificada genéticamente se han
hecho segun el acuerdo establecido por la Directiva
90/220, de la Comunidad Econdmica Europea. Los estu-
dios de impacto ambiental se refieren alas obras, edifica-
cionesy actividades que pueden tener repercusiones sobre
e medio ambiente. Hemos de recordar que la utilizacion
de este tipo de semillas también puede ser beneficiosa para
el medio ambiente, pues precisard en su desarrollo de me-
nos insecticidas, menos herbicidas y, en algunos casos,
menor consumo de agua. Por lo que se refiere a punto 3.2
de laproposicion no de ley, tampoco es posible tomar me-
didas legales y administrativas que contravengan normas
comunitarias. Por tanto, no se puede obligar unilateral-
mente a la separacion de los productos modificados gené-
ticamente, si no esta previsto en lalegislacion europea. En
cuanto a punto 4.°, creemos que ya manifestamos nuestras
razones en la exposicion de motivos de la siguiente propo-
sicion.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
de Coalicion Canaria, tiene la palabra el sefior Gomez.

El sefior GOMEZ RODRIGUEZ: A Coalicién Cana-
ria le preocupa muchisimo toda esta actividad cientifica,
gue esta por encima, digamos, de razones socialesy mora-
les. Creemos en € progreso, pero también creemos en la
necesidad de salvaguardar €l derecho alavida. Como esta
materia concreta que se trae hoy aqui, aparte de que yaha
sido debatida, esta estudiada y analizada por la Comision
Europeay se ha pronunciado a favor de sus transacciones
comerciales, por no afectar alavidaanimal ni alavidahu-
mana, NOSotros, para ser consecuentes con nuestra actitud
en la anterior reunion de esta Comision, vamos a votar en
contra de la proposicion no de ley presentada por Grupo
Parlamentario de lzquierda Unida-Iniciativa per Cata-
lunya.

— SOBRE MEDIDASPARA LA CREACIONDE LA
ETIQUETA «PRODUCTO NO TRANSGENICO»
PARA LOS PRODUCTORESY DISTRIBUIDO-
RESQUE QUIERAN ACOGERSE A ELLA. PRE-
SENTADA POR EL GRUPO PARLAMENTARIO
FEDERAL DE IZQUIERDA UNIDA-INICIA-
TIVA PER CATALUNYA. (NUmero de expediente
161/000305.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a debate de la se-
gunda proposicion no de ley, sobre medidas para creacion
de la etiqueta «Producto no transgénico» para los produc-
toresy distribuidores que quieran acogerse aella.

Para su defensa, tiene la palabra |a sefiora M aestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Sefior Presidente,
con toda brevedad, pero afortunadamente a ser una mate-
ria muy semejante la que se trata en las dos proposiciones
no de ley, tengo la oportunidad de rebatir en mi interven-
cion de defensa algunas afirmaciones que aqui se han he-
cho.

Sefiorias, ojalalareaidad en esta materia, en los orga-
nismos modificados genéticamente, permitiera mecanis-
mos de control y, por tanto, garantias de seguridad tan ale-
gres como las que SS. SS. han venido diciendo hasta aqui.
Precisamente, se trata de que la liberacion a medio am-
biente de organismos modificados genéticamente, para su
uso humano o animal, supone el desencadenamiento de
unaserie de reacciones y de intervenciones sobre el medio
ambiente gue no somos capaces de prever en estos mo-
mentos. Ojala nos encontrdramos ante la primera situacion
gue puede suponer para los seres humanos un motivo de
riesgo para su salud, pero desgraciadamente la historia de
la humanidad, especialmente a raiz de que la revolucion
cientifico-técnica encuentra mecanismos de intervencion,
en su inmensa mayoria positivos, sobrelacapacidad de de-
sarrollo de los seres humanos, también ha tenido, como
consecuencias indeseables, problemas gravisimos de sa-
lud. No quiero ser exhaustiva, pero la historia de la medi-
cina esta llena de esas situaciones. La mas reciente es la
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enfermedad de las vacas locas, que ha sido y esta siendo
motivo de mociones de censuray de imputaciones muy
graves alas autoridades politicas y alas autoridades sani-
tarias, que han pospuesto las medidas de cautelay de se-
guridad ante presiones comerciales, porque las presiones
comerciaes existen, no selasinventa el Grupo Parlamen-
tario de lzquierda Unida-Iniciativa per Catalunya.

La circunstancia de riesgo méas importante no serefiere
precisamente a la identificacion y a la determinacion de
aquellos productos fabricados por empresas que en su in-
mensa mayoria se dirigen y se manifiestan como tal ante
las autoridades sanitarias correspondientes evidenciando
la existencia entre sus productos de organismos modifica-
dos genéticamente. Larealidad constata que lacomerciali-
zacion de esos productos se realiza confundida, mezclada
con otros productos no modificados genéticamente. Eso,
ademés de tener consecuencias parala salud y elementos
de inseguridad que la poblacion ha detectado (porque este
pais havivido situaciones como ladelacolza, que todavia
esta presente, es decir, que todas las seguridades que se
dan desde la Administracién desgraciadamente no siempre
se corresponden con realidades desde el punto de vista de
la salud de las personas), también esta teniendo conse-
cuencias econdmicas, porque aguellos productores de esos
mismos productos modificados genéticamente, que estan
comercializando sustancias gjenas a esta condicion, estén
viendo disminuir sus ventas en el mercado precisamente
por lafalta de identificacion adecuada de |os mismos.

Por lo tanto, en aras de un derecho a la informacion de
los consumidores, en aras a laimposibilidad, aparte de la
buena voluntad de |as autoridades sanitarias o alimentarias
en su caso, de proceder a esa identificacion que el nuevo
reglamento establece, proponemos gque por parte de aque-
Ilas empresas, por parte de aquellos productores que real-
mente estén ofreciendo garantias de no comercializacion
de productos modificados genéticamente pueda existir un
etiquetado que garantice lainformacién de los usuarios de
los consumidores 'y, a mismo tiempo, la proteccién de los
derechos comerciales de aquellas empresas que opten por
la no introduccién de organismos modificados genética-
mente.

El sefior PRESIDENTE: Por e Grupo Parlamentario
Popular, tiene la palabra €l sefior Burgos.

El sefior BURGOS GALLEGO: Mi grupo parlamen-
tario, alo largo de todos los debates que se han suscitado
sobre esta cuestion ha apelado permanentemente alares-
ponsabilidad de todos los grupos en relacion con € trata-
miento que este tipo de problemética debe tener por parte
de los parlamentarios y de las instancias publicas, de cara
atrasladar alaopinion, de caraatrasladar alos ciudadanos
precisamente informaciones veraces, informaciones feha-
cientes, informaciones basadas en realidades rigurosas, en
realidades contrastadas.

Yo creo que ese gjercicio debe presidir todos los deba-
tes que se realicen sobre estas cuestiones precisamente
para no trasladar imagenes que no respondan alarealidad.
En ese sentido, creo que la confusién que se pretende tras-

ladar haciendo equiparables las cuestiones relativas a los
productos modificados genéticamente con aconteci mien-
tos desgraciadamente luctuosos, como pueden ser los re-
cientes de las «vacas |ocas» 0 el anterior que se produjo en
nuestro pais en relacion con la comercializacion del aceite
de colza, no profundiza precisamente en ese tipo de trata-
miento veraz y riguroso. Sin duda, lamejor labor que pue-
den hacer las administraciones publicas es |a de establ ecer
rigurosos sistemas de control y de evaluacion de este tipo
de procedimientos.

Insisto en que en pocos aspectos puede quedar tan en
evidencia la necesidad de una politica armonizada por
parte de todos | os paises de la Unidn Europea como puede
ser precisamente & delos productos modificados genética-
mente. Es dificil identificar &mbitos de actuacion en los
gue la concurrencia de propuestas de medidas, de solucio-
nes nacionales, estrictamente nacionales, arroje mejores
resultados que la adopcion de unamedida armonizadaani-
vel comunitario, a nivel europeo. (EIl sefior Vicepresi-
dente, Arnau Navarro, ocupa la Presidencia.) En ese
sentido se esta trabajando en la definicidn de una politica
comunitariay europea para €l tratamiento de este tipo de
problemas, y actuaciones unilaterales, por muy bien inten-
cionadas que puedan estar, no hacen més que producir pre-
cisamente el efecto contrario a pretendido, que es la de-
sinformacion y el traslado alos consumidoresy alos ciu-
dadanos de informaciones que no responden paranadaala
realidad.

Sefiorias, la biotecnologia moderna es el 16gico desa-
rrollo de los procesos tradicionales para la utilizacion de
sistemas hioldgicos y organismos vivos en la elaboracion
de productos con distintas aplicaciones, y podemos afir-
mar, yo Creo que con rigor, que en estos momentos ni un
solo ser vivo de los utilizados por el hombre para su ali-
mentacion, con la excepcion tal vez de las especies mari-
nas y desde luego no todas, tienen una composicion gené-
tica natural. Méas bien todos ellos estdn sometidos desde
hace ya muchos afios a procesos de seleccidn, a procesos
recombinantes o a procesos que son fruto de mutaciones
genéticas producidas por €l azar pero que no se hubieran
mantenido sin el concurso activo y positivo del ser hu-
mano.

En ese sentido, en la biotecnologia moderna los proce-
dimientos de la modificacion genética no son novedosos y
tienen ya una dilatada experiencia y una contrastada eva-
luacion no solamente en | as evidencias cientificas que ava-
lan su utilizacién sino, lo que es mas importante, en la uti-
lizacion por parte del hombre, por parte del ser humano, en
beneficio propio de esta nuevatecnol ogia alimentaria.

En ese sentido, estan las manifestaciones de las Ultimas
cumbres mundiales sobre la alimentacion o las declaracio-
nes de los responsables de Naciones Unidas avalando la
estrategia de utilizacion de este tipo de productos precisa-
mente en el desarrollo de una politica de lucha contra el
hambre, de lucha contra las epidemias, de lucha contralas
plagas en muchos paises, probablemente la mayoria, del
Tercer Mundo.

Por consiguiente, conviene que debatamos esta cues-
tién en un marco que no es otro que laexistencia, como de-
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ciaal principio, de medidas armonizadoras en e contexto
de la Unién Europea que, al menos, nuestro grupo ha de-
fendido y sigue defendiendo y que por otra parte han pre-
sidido la posicion del Gobierno espariol en épocas anterio-
resy especialmente en laactual.

Hay que recordar la adopcién hace muy pocas fechas
por parte del Consgjo y el Parlamento europeos del regla-
mento sobre |os nuevos alimentos y |os nuevos ingredien-
tes, aprobacion gque se produjo con posterioridad a la se-
sion de nuestra Comision de Sanidad y Consumo del Con-
greso de los Diputados en que se debatié esta cuestidn por
ultima vez, donde todos los grupos nos manifestamos fa-
vorables ala existencia de un etiquetado positivo sobre los
productos transgénicos.

Yo creo que el posicionamiento de todos|os grupos par-
lamentarios y el del Gobierno espafiol coinciden bésica
mente con todas las disposiciones que tanto el Consejo
como el Parlamento europeos han aprobado en relacion
con las disposiciones de este nuevo Reglamento. Pero la
aprobacion de este Reglamento, sefiorias, elimina cual-
quier posibilidad de que un Estado miembro legisle ya so-
bre esta materia. El acto comunitario ha sido adoptado en
formade reglamento, lo cual significa que su aplicacion es
directay de obligado cumplimiento sin transposicién al-
gunay sin modificaciones unilaterales por parte de los pai-
ses, es decir, no permite, persiguiendo fines comunes, una
diversificacion de las medidas que cada pais pueda poner
en marcha para su rigurosa aplicacion. Por tanto, disposi-
ciones del tenor de la que usted nos propone hoy con ca-
récter particular, con caracter nacional, no s6lo son innece-
sarias, sino que probablemente son inviables en términos
juridicos.

Conviene sefidar que en la parte dispositiva, en €l ar-
ticulo 8.° de este nuevo reglamento, se contemplan las me-
didas obligatorias de etiquetado inequivocamente orienta-
dasalaobligatoriedad de etiquetar |os productos transgéni-
cos. Yo creo gque no es casual que el legislador europeo
haya optado porque € procedimiento sea el etiquetaje de
los productos transgénicos, no de los que no 1o sean. Esto
vaenlalineade quelo que hay quetrasladar al consumidor
es una informacion positiva, una informacién orientadora,
con posibilidades ciertas de variacion en cada caso. Lo que
se persigue precisamente es informar a consumidor para
que realice adecuadamente su el eccidn, lo cual dificilmente
se lograria, sefiorias, S se impone un planteamiento en el
gue los productos no transgénicos resulten ser |os etiqueta-
dosy de alguna manera también |os estigmati zados por las
disposiciones de la propia Comunidad Europea.

Si nos limitamos simplemente a esa consideracion, no
estamos profundizando en la informacion a los consumi-
dores y no resulta un planteamiento justo ni equilibrado,
cuando, ademés, esos productos transgénicos han mere-
cido una autorizacion de comercializacion y, en términos
de salubridad y de seguridad de los consumidores, no di-
fieren de los convencionales.

L a etiqueta negativa no aporta, desde nuestro punto de
vista, informacion, y si aporta unas dosis de ambigliedad y
de consideraciones negativas y sesgadas a priori que re-
sultan, desde nuestro punto de vista, poco acertadas.

Por otra parte, nuestro Ministerio de Sanidad, una vez
gue esta obligado ala aplicacién directa de ese reglamento
en un plazo de 90 dias (antes del 16 de abril de este afio to-
dos los productos transgéni cos comercializados en nuestro
pais deben estar etiquetados), es consciente de que ni si-
quiera debemos esperar ese plazo de 90 dias y de que es
posibley oportuno empezar atrabgjar en esta materia para
gue, mediante una medida transitoria en este momento po-
damos establ ecer un marco voluntario de actuacién, previo
acuerdo con todos los sectores comerciales afectados, es-
pecialmente con los sectores industriales, que contemplela
posibilidad de que los productos transgénicos puedan ser
etiquetados en este plazo transitorio en el que el regla-
mento todavia no va a estar en vigor.

Sefiorias, por estas consideraciones, porque entende-
mos fundamental mente que esmejor el etiquetado positivo
que € etiquetado negativo, porque somos favorables auna
adecuada informacion a consumidor, que debe estar ale-
jada de prejuicios absurdos, y cuando cabe afirmar que
existen todas las garantias objetivas al respecto, no creo
gue quepan descalificaciones globales sobre una técnica
de aplicacion generalizada desde hace muchos afios.

La posicion espafiola ha sido inequivocamente favora-
ble a etiquetado positivo de los productos transgénicos en
la medida en que éste permite al consumidor conocer la
presencia de organismos modificados genéticamente y,
ademés, € grado de equivalencia de esos organismos con
respecto a producto convencional.

Por otra parte resulta cuanto menos un poco chocante
gue ustedes en laproposicion no de ley anterior solicitaran
€l etiquetado positivo paralos productos transgénicosy en
ésta soliciten el etiquetado negativo para los productos no
transgénicos. Creo que esa bulimia gque tienen ustedes con
respecto alos etiquetados deberia orientarse mas positiva-
mente, abandonarse, por tanto, €l planteamiento oportu-
nistay establecer una posicién coherente con lo que debe
ser lainformacion veraz a los consumidores y sobre todo
con lo que eslapoliticaque lapropiaUnién Europeayaha
establecido con caracter definitivo y obligado para todos
los paises de la Unién.

El sefior VICEPRESIDENTE (Arnau Navarro): En
nombre del Grupo Parlamentario Socialista, tiene la pala-
brala sefiora Pozuelo.

LasefioraPOZUEL O MENO: No voy areiterar el de-
bate que se ha producido con anterioridad, que es muy si-
milar al de estos momentos, por considerar que en el turno
anterior el Grupo Socialista ya habia clarificado nuestra
posicién sobre la cuestion de los etiquetados. Pero refi-
riéndome concretamente ala propuesta de | zquierda Unida
y alapresentacidn que ha hecho la sefiora Maestro, quiero
puntualizar algunas cuestiones.

En primer lugar, estoy de acuerdo con la sefiora Maes-
tro cuando dice que, por mucho que reglamente la Admi-
nistracién, que por mucho que se legisle, siempre habra
resquicios, riesgos y dificultades no previstas que pueden
suceder en cualquier momento. Eso puede ser cierto, se-
fiora Maestro, y estoy conforme con ello. Eso ocurrira
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siempre en todos los &mbitos de laviday en todos |os am-
bitos de lalegislacion y del desarrollo de la palitica. Pero
si realmente lo que nos preocupa es la seguridad de los
consumidores, de los ciudadanos, la mejor forma para ga-
rantizarlo, ademas de la existencia de un reglamento perti-
nente, de unas medidas por parte de la Administracion que
sean capaces de desarrollar esa legislacion para mayor se-
guridad de todos, esta la transparencia democratica de
nuestra sociedad por parte del control que se pueda gjercer
por parte de este Parlamento y, sobre todo, por parte del
control y seguimiento gque se pueda hacer, y de hecho creo
gue se realiza, por parte de la propia sociedad, de las in-
dustrias y, sobre todo, de los propios consumidores a tra-
vés de |as asociaciones en las que estén agrupados. El me-
canismo de latransparencia serd, sin duda, lamejor garan-
tia para la seguridad de todos, una vez que se estén desa-
rrollando las abligaciones y las responsabilidades que la
propia Administracién tiene que poner en marcha.

En ese sentido —y usted ha hecho referencia a algunas
experiencias en Europay en otras partes del mundo sobre
desastres producidos en materiaalimentaria, de consumo o
ganadera, a pesar de determinados controles— es cierto
gue en otros paises, donde | os control es han sido absolutos
y exhaustivos, también han sucedido casos de riesgo para
lasalud y para la seguridad humana. Ahora bien, esto no
nos exime de 10s riesgos.

En cualquier caso, en esta ocasion, y volviendo ala
propuesta concreta, el Grupo Socialista no esta conforme
en absoluto con establecer un sistema que calificaria cas
de maniqueista, que consiste no en distribuir informativa-
mente en buenos o malos los alimentos para el consumo
humano, sino publicitariamente en transgénicos o no trans-
génicos. Creo que ésta es una actitud maniqueista que no
tiene nada que ver con el asunto que nos trae, que es de
asegurar la mayor informacién a consumidor para que
tengala capacidad de elegir y asi obtener lamaxima de se-
guridad en el consumo.

El sefior VICEPRESIDENTE (Arnau Navarro): En
nombre del Grupo Parlamentario Catalan (Convergenciai
Unio), tiene la palabra la sefiora Amords.

La sefiora AMOROS | SANS: Creo que agui estamos
tratando fundamentalmente de lalibertad y del derecho del
consumidor apoder elegir y arecibir lamayor informacion
posible sobre un producto. Por tanto, parece incoherente
gue en un etiquetado tenga que figurar la cantidad de sal y
azUcar para poder prevenir alos diabéticos y no se pueda
incorporar en el etiquetado si un producto estd manipulado
genéticamente o no.

Desde &l Grupo Parlamentario Catalan creemos que eti-
guetar el producto con el denominativo no transgénico
protege, en la medida que se pueda, al agricultor que
quiere continuar con su tipo de cultivo tradicional. Igual
gue existen en el mercado cantidad de productos etiqueta-
dos como producto ecol 6gico o productos natural, también
podrian estar estos citados.

Ademés, la proposicién de la sefiora Maestro no obliga
atodos. Literalmente dice: Aquellos productores y distri-

buidores que quieran acogerse a€lla, estableciendo los dis-
positivos normativos y administrativos necesarios para ga-
rantizar su efectividad.

Por todo esto, desde el Grupo Parlamentario Catalan
(Convergenciai Unid) vamos adar nuestro voto positivo a
la proposicién no de ley de |zquierda Unida-Iniciativa per
Catalunya.

El sefior VICEPRESIDENTE (Arnau Navarro): En
nombre del Grupo Parlamentario de Coaliciéon Canaria,
tiene lapalabra el sefior Gémez.

El sefior GOMEZ RODRIGUEZ: En relacion con €
etiquetado, € Grupo de Coalicion Canaria considera, con
toda la preocupacion que sefiaé en mi intervencion ante-
rior, que el ciudadano tiene el derecho a la informacion
mas exactay clara, pero no alaconfusion, y no que sevaya
ahora adecir que por razones comerciales conviene el si o
€l no enrelacion con €l temadesi estransgénicoonolo es,
sino porque Espafia forma parte de la Unién Europea, y la
Unién Europea hareglamentado yael etiquetado y hadado
un plazo. Otra cosa seriasi pasado € plazo del 16 de abril
el Gobierno espafiol, que no tiene facultades ni para tras-
poner ni modificar esa directiva, no la hubiese cumplido,
porque entonces si cabria que este Congreso instara al Go-
bierno para que cumpliese la directiva europea.

Por tanto, Coalicién Canaria va a votar en contra de la
proposicion que presenta | zquierda Unida.

— SOBRE RECONOCIMIENTO DE LA FO-
NIATRIA COMO ESPECIALIDAD MEDICA.
PRESENTADA POR EL GRUPO PARLAMEN-
TARIO SOCIALISTA. (Niumero de expediente
161/000307.)

El sefior VICEPRESIDENTE (Arnau Navarro): Pasa
mos a continuacion a debatir la siguiente proposicion no
de ley, que trata sobre el reconocimiento de la foniatria
como especialidad médica.

Esta proposicidn no de ley ha sido presentada por el
Grupo Parlamentario Socialistay para su defensatiene la
palabra el sefior Corominas.

El sefior COROMINAS | BUSQUETA: Sefiorias, €
Grupo Socialista presenta hoy esta proposiciéon no de ley
en relacion con la foniatria, ya que en Espaia existen en
estos momentos diversos profesionales que se dedican a
estudio del habla, €l lenguajey lavoz.

También dentro de la propia medicina existen multiples
enfoques, tanto desde el campo de la neurologia, como de
la psiquiatria, como de la otorrinolaringologia, etcétera.
Por ello creemos necesario que se regule este tema de la
foniatriay delaespecializacion en estamateria, parapoder
clarificar y dar garantias ala ciudadania de que sus proble-
mas en relacion con esta drea seran debidamente diagnos-
ticados, evaluadosy tratados.

En Espafia lafoniatria es relativamente reciente, ya que
en el afio 1950 aparece la primera formacion en € campo
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delafoniatriaen laFacultad de MedicinadelaUniversidad
de Barcelona, através del doctor Perell6. Se han ido cre-
ando sociedades internacionales y espafiolas en relacion
con este tema, y se haido reconociendo la especiaidad de
foniatria en los distintos paises. En estos momentos dentro
de la Unién Europea existen ya cinco paises que tienen re-
glamentada esta especialidad. En Espafia se cred laEscuela
de especializacion profesional de foniatria, en el afio 1989,
con titulo propio, de la Universidad de Salamanca.

Por ello creemos necesario que se regule este tema, que
se dé una formacion adecuada. En los distintos paises en
gue se ha regulado esta especializacion existen diversos
enfoques, por gjemplo, en Alemania era una subespeciali-
zacion dentro de alguin area, aunque después se cambid por
especializacion especifica. Conviene gjustar, por tanto, las
competencias asistenciales de esta especialidad médica,
rehabilitadora, que se encarga del estudio, diagndstico y
tratamiento de las ateraciones de la voz, € habla, € len-
guajey laaudicion, asi como elaborar unos programas de
formacion tendentes a que se complementen |os estudios,
gue pueden ser, como digo, de subespecialidad dentro de
otorrinolaringologia o de otras ramas de la medicina.

Presentamos esta proposicion no de ley, porque es evi-
dente que las necesidades asistenciales en este terreno van
en aumento y hay un déficit de formacidn precisamente
por estas dificultades que existen en cuanto a su regula
cion.

En un estudio hecho en Catalufia en el afio 1995 que-
daba desatendido el 40 por ciento de la demanda de estas
necesi dades asistenciales. Se observa que se han ido crean-
do algunos servicios de foniatria, unos dependiendo de los
departamentos de otorrinolaringologia y otros de los de-
partamentos de medicinafisicay rehabilitacion.

Si observamos € porcentaje de especiaistas que estan
alrededor de una u otra de estas &reas, vemos que lamayo-
ria se sittia alrededor de la otorrinolaringologia, en la que
se mueve €l 61 por ciento de los profesionales, mientras
que el 39 por ciento lo hace en e entorno delamedicinafi-
sicay delarehabilitacion. (El sefior Presidente ocupa la
Presidencia.)

Por ello creemos necesario instar al Gobierno para que
regule este tema. El objetivo, por tanto, de estaproposicién
no de ley es el de instar al Gobierno para que ponga en
marcha los mecanismos necesarios que definan, como se-
falaba, tanto el terreno de las competencias existenciales
como los programas de formacion y nos sitlie a nivel del
resto de paises de la Unién Europeay defueradelaUnién
Europea que han regulado esta especiaidad.

En estos momentos, y de acuerdo con lalegislacién vi-
gente en Espafia, es posible este reconocimiento. Creemos
gue ello dara mayores garantias a los ciudadanos respecto
aestostrastornosy, dadaladiversidad de enfoque existen-
tesy de profesionales que se dedican a estos temas, pensa
MOS que s necesario y urgente regularizar este gjercicioy
laformacion del médico especialista en foniatria.

El sefior PRESIDENTE: Existe una enmienda presen-
tada por el Grupo Parlamentario Popular, para cuya de-
fensatiene la palara el sefior Mingo.

El sefior MINGO ZAPATERO: Sefiorias, €l Grupo
Parlamentario Popular comparte muchos de los argumen-
tosreflgjados por €l Grupo proponente en su exposicion de
motivos.

Coincidimos con el Grupo Socialista en €l importante
desarrollo cientifico alcanzado en las décadas pasadas en
e estudio, en la etiologia, en €l diagndstico y en € trata-
miento delas alteraciones delavoz, del habla, del lenguaje
y de la audicion, definicion que la Sociedad Espariola de
Foniatria ha hecho para su propia especialidad y que €l
grupo proponente recoge en su proposicion no de ley.

Por ser una especialidad con una gran variedad etiol 6-
gica, presenta un origen multicausal y un enfoque multi-
disciplinar. Diversas especialidades troncales, como por
ejemplo laneurologia, la psiquiatria, lacirugia, laendocri-
nologia, han tratado del diagnéstico y del diagndstico etio-
|6gico de estos procesos. Sin embargo, es en la vertiente
terapéutica donde fundamentalmente se han desatacado
tres especialidades distintas: dos de ellas en € campo mé-
dico —la otorrinolaringologia y la rehabilitacion— y otra
—lalogopedia—, disciplina que en este momento estare-
conocida como una diplomatura independiente.

Coincidimos, finalmente, con el grupo proponente en la
conveniencia de adoptar a la mayor brevedad posible las
medidas necesarias para crear un programaoficial de estu-
dio que garantice la adecuada preparacién de cuantos pro-
fesionales vayan a gjercer lafoniatria.

Sefiorias, los argumentos que acabo de mencionar no
son exclusivos alafoniatria, tema que nos ocupa hoy, sino
gue son comunes a otras muchas ramas del saber médico.
Los avances de latécnicay de la ciencia, incesantes y es-
pectaculares en los Ultimos tiempos, han aportado unain-
dudable complegjidad ala actividad médicadiaria, y €llo ha
condicionado que muchos especialistas, muchos profesio-
nales médicos se hayan polarizado en ramas cada vez més
concretas de lamedicina, a canzando en ellas amplia expe-
rienciay mejores resultados.

Estos profesionales, por su especia formacion o por su
especial dedicacion, han recibido distintas denominacio-
nes, como subespecialistas, supraespecialistas o superes-
pecialistas —entendiendo los prefijos sub, supray super
como mera nominacion de diferenciacion— y desarrollan
su trabajo profesiona en las distintas unidades, secciones
0 servicios de la red de hospitales y de centros sanitarios
del pais. Estos profesionales, a través de las distintas so-
ciedades, de las revistas médicas y de otros foros, se han
dirigido a Consejo Nacional de Especialidades Médicas,
Organo asesor de los Ministerios de Sanidad y de Educa-
cion, para convalidar oficialmente nuevas especialidades.
Sin embargo, €l criterio del Consgjo Nacional, en sintonia
con las tendencias actual mente existentes en la Unién
Europea, es en este sentido extraordinariamente restric-
tivo, y lo es porque e incremento de nuevas especialidades
conduciria, sin duda alguna, a una atomizacion de las ya
existente, dificultarialalibre circulacion de profesionales
y afectaria negativamente a la estructura del sector, dado
gue ya existen especialidades médicas que otorgan los co-
nocimientos troncal es necesarios para realizar las mismas
funciones. Tanto es asi que en los Ultimos afios hemos
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visto como algunas especialidades médicas han sido supri-
midas o se han unificado con otras existentes, como ha su-
cedido, por ggemplo con la cirugia del aparato digestivo y
la cirugia general, que hoy se engloban en una Unica espe-
cialidad, que se denomina cirugiagenera y del aparato di-
gestivo.

Con €l fin deregular laformaciony, sobretodo, laiden-
tificacion de estos subespecialistas, el Consegjo Nacional
ha propuesto la denominacion de &reas de capacitacion es-
pecifica, y ha creado una comisién de estudio paraincluir
en ellas a muy diversas especialidades, destacando, a
modo de gjemplo, las enfermedades infecciosas, la medi-
cinade urgencias o medicina de emergenciasy lapsiquia-
triainfantil, entre otras.

Todo esto, sefior Corominas, justifica nuestraenmienda
de sustitucion, que tiene, como no podia ser de otra ma-
nera, unaevidente intencion integradora. Instaa Gobierno
aque lafoniatria se incluya como un area de capacitacion
especifica dentro de | as especialidades troncales de |a oto-
rrinolaringologiay de larehabilitacion y pretende armoni-
zar distintas posiciones. Pretende armonizar la postura del
grupo proponente, en tanto en cuanto contempla la fonia-
tria como un &rea de especialidad médica, con un pro-
grama oficial docente y competencial. Pretende armonizar
la postura de la Sociedad Espariola de Foniatria, que vera
asi equiparada su especializacion a otras ramas del saber
médico con tanta tradicion y tan elevado nimero de espe-
cialistas, como son, ademés de |las anteriormente mencio-
nadas, la hepatologia, la coloproctologia, o la cirugia en-
docrina. Por ultimo, pretende armonizar la postura de la
mayoria de los cientificos, del grupo de expertosy de los
representantes de las distintas sociedades médicas en €l
Consegjo Nacional de Especiaidades, que demandan, sin
lugar a dudas, criterios de homogeneidad para convalidar
las distintas especialidades médicas.

Por todo ello, hemos presentado una enmienda de susti-
tucién, que sometemos al criterio delos grupos politicos, y
esperamos la aceptacion por parte del Grupo proponente.
Eslasiguiente: El Congreso de los Diputados instaal Go-
bierno para que tras estudio o informe del comité de &reas
de capacitacion especifica del Consejo Nacional de Espe-
cialidades Médicas, se creen &reas de capacitacion especi-
ficaentre las que figuraria, entre otras, lafoniatria. Ello se
realiza a propuesta conjunta de los Ministerios de Educa-
cion y Culturay de Sanidad y Consumo, en desarrollo de
lo previsto en el articulo 3.° del Real Decreto 127/84, por
e que se regula laformacion especializaday la obtencion
del titulo de médico especialista.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
Socialista, para manifestar si acepta o no la enmienda,
tiene lapalabra el sefior Corominas.

El sefior COROMINASI| BUSQUETA: Tal como ma-
nifestaba muy bien el portavoz del Grupo Parlamentario
Popular —y lo sefialaba ya en mi presentacion de la pro-
posicion no de ley— existen distintos enfoques en los di-
ferentes paises de la Comunidad Europea y en otros de
fuera de la Comunidad Europea respecto a este temade la

foniatria, por lo que en algunos se trata de una subespecia-
lidad o de una superespecializacion y en otros de una espe-
cializacion propia. En el sentido de aunar laproposicién no
de ley que nosotros presentamos y la enmienda del Grupo
Parlamentario Popular, propondriamos una enmienda de
transaccién que pasariaaleer y querecoge el espiritudelo
gue manifestaba el proponente del Grupo Popular. Diria
asi:

El Congreso de los Diputados insta al Gobierno para
que, a la mayor brevedad, adopte las medidas necesarias
para desarrollar la troncalidad y éreas de capacitacion es-
pecificas de las distintas especialidades médicas. Asi-
mismo, que se reconozca como area de capacitaci on espe-
cificalafoniatria, entendida como ramade lamedicinade-
dicada a estudio, diagndéstico y tratamiento de las altera-
cionesdelavoz, el habla, el lenguaje, laaudicion, con vis-
tas a establecer, de forma oficial, un programa de forma-
cion en base a un modelo docente y competencial acorde
con latendencia existente en la Unién Europea.

Yo pienso que recoge €l espiritu de lo que sefiadlaba €l
Grupo Popular y podria ser aceptada por |os distintos gru-
pos de esta Camara.

El sefior PRESIDENTE: El sefior Mingo tienelapaa
bra

El sefior MINGO ZAPATERO: Creo sinceramente
gue en la propuesta de enmienda transaccional que hace el
sefior Corominas la Unica diferencia que hay con la en-
mienda presentada por el Grupo Parlamentario Popular es
el término o el concepto ala mayor brevedad posible. En
ese sentido, €l Grupo Parlamentario Popular aceptaria in-
troducir en su propia enmienda de sustitucion lafrase ala
mayor brevedad posible.

El sefior PRESIDENTE: Por e Grupo Parlamentario
de Izquierda Unida, tiene la palabra la sefiora Maestro.

La sefioraMAESTRO MARTIN: Con toda brevedad,
sblo quiero sefiaar € voto favorable del Grupo Parlamen-
tario de Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya al resul-
tado de las transacciones habidas entre el Grupo Popular y
el Grupo Socidlista, que entendemos recogen de una ma-
nera mas matizada y mas acorde con la realidad tanto las
necesidades de integracion de las diferentes especialidades
médicas, entre ellas la urgente necesidad de regulacion de
lafoniatria como capacitacion especifica.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
Catalan (Convergenciai Unio), tiene la palabra la sefiora
Solsona.

LasefioraSOL SONA | PINOL : Los representantes de
Convergénciai Unio consideramos que no es pertinente la
creacion de una especialidad médica de foniatria con ca-
récter de especiaidad oficial y formal mente reconocida.
En todo caso, este ambito profesional podriaarticularse de
acuerdo con lanocién de experto en &rea de especial capa-
citacion o, si se quiere, sub o super especialidad. De
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acuerdo con laorientacién general contrariaalafragmen-
tacion o multiplicacion de especialidades y a pesar de que
efectivamente algunos profesional es sean partidarios de la
creacion de la especialidad de foniatria, |o mas adecuado
€s que ésta sea considerada como una capacitacion o sub-
especialidad para los profesionales especialistas en deter-
minados ambitos coherentes con aquél. Ya algunos médi-
cos especialistas en otorrinolaringol ogia disponen de una
especifica preparacién y dedicacion paralavoz y el len-
gugje desde dos aspectos de las estructuras y funciona-
miento fonatorios. Una situacion anaoga se produce tam-
bién, aunque en nimero menor, por parte de algunos médi-
cos especialistas en neurologia que se han preparado y de-
dicado a €ello desde los aspectos de las estructuras y fun-
cionamientos neurol 6gicos.

En consecuencia, nos parece coherente el reconocimiento
de una subespeciaidad en términos de formacion y especia-
lizacion de evauacion. Para acceder atal reconocimiento
por parte de |l os profesional es se tendria que establ ecer lafor-
macién idénea para que, eventualmente, después de deter-
minadas especialidades, laORL y laneurologia, y delosre-
conocimientosy aptitudes proporcionadas por éstas, |os pro-
fesionales adquiriesen la formacidn especifica complemen-
taria, Sin que esto prejuzgue la manera de hacerlo, para ser
foniatras, y todo €llo fuese objeto de adecuada eval uacion de
la competencia en este ambito. Se entiende que esta capaci-
tacion o superespecididad |o seria parala profesién médica
sin gque se tuviera que confundir con otras profesiones rela-
cionadas con lasalud y otros &mbitos de actuacién, como €
delapsicologiaclinicao lalogopedia

Por todo ello, nuestro grupo aceptaria la enmienda del
Grupo Popular y la transaccional presentada Ultimamente
por €l grupo proponente en pro del consenso.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
Vasco (PNV), tiene la palabra la sefiora Aguirre.

La sefiora AGUIRRE URIBE: Muy brevemente. Par-
tiendo de la base de que corresponde al Gobierno, a pro-
puestadel Ministerio de Educaciony Cienciay de Sanidad
y Consumo, previo informe del Consgjo de Universidades
y el Consglo Nacional de Especialidades Médicas, la crea-
cion, cambio de denominacion o supresion de las especia-
lidadesy delas éreas de capacitacion especificaque e pro-
greso cientifico y tecnol égico aconseje, de acuerdo con las
necesi dades sanitarias, nosotros apoyariamos la enmienda
de modificacion que plantea el Grupo Popular, pero desde
nuestro punto de vista, se ha olvidado de que todas las pro-
puestas de creacion de superespecialidades deben contar
con €l visto bueno del consgjo interterritorial. Por tanto,
rogariamos que se incluyera este punto para que podamos
aprobar laenmiendade modificacion que planteael Grupo
Popular.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Mingo.

El sefior MINGO ZAPATERO: Sefior Presidente, en
principio nos parece que no es necesario incluir la defini-

cion delo que es una necesidad, porque podria ser también
una necesidad o una obligacion el informe favorable del
Consgjo Nacional de Colegios de Médicos.

— SOBRE MEDIDAS PARA AFRONTAR LA CRE-
CIENTE PROBLEMATICA REFERENTE A
LOSENFERMOS CON TRASTORNOSALI-
MENTARIOS. PRESENTADA POR EL GRUPO
PARLAMENTARIO POPULAR. (Namero de ex-
pediente 161/000344.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos al debate de la pro-
posicion no de ley sobre medidas para afrontar la creciente
problemética referente a los enfermos con trastornos ali-
mentarios, presentada por el Grupo Parlamentario Popular
del Congreso. Para su exposicion tiene la palabra el sefior
Burgos.

El sefior BURGOS GALLEGO: Sin duda, en los Ulti-
mos arios venimos asistiendo, en |as sociedades occidenta-
les y desde luego en nuestro pais, a un preocupante incre-
mento de la incidencia de la problematica asociada a los
trastornos de la alimentacion. Todos los expertos coinci-
den en afirmar que el aumento de la demanda de atencion
de enfermos de estos trastornos de alimentacion, de anore-
xia nerviosa y de bulimia, entre la juventud est4 llevando
camino precisamente de convertirse en un problema gene-
ralizado de salud en las sociedades desarrolladas.

Cada poco tiempo, desgraciadamente, asi stimos a casos
de fallecimientos y, sobre todo, a un continuado incre-
mento del nimero de pacientes diagnosticados de este tipo
de trastornos en los centros, en los servicios sanitarios de
toda la geografia nacional. Sin embargo, y pese a este in-
cremento, no ha parecido evidenciarse una adecuada res-
puesta por parte de los dispositivos sociales y sanitarios
gue en nuestro pais estan responsabilizados de la atencion
a este tipo de pacientes. Su grado de incidencia, que algu-
nossittian entreel 2y el 5 por ciento delapoblacion joven,
en constante crecimiento; la afectacion a edades cada vez
mas tempranas —se describen ya casos entre los 10 y 1os
11 aflos de incidencia de este tipo de probleméaticas—, y la
especial gravedad que empieza a tener en algunos grupos
de riesgo especificos, nos ha llevado a presentar esta pro-
posicion no deley.

Es evidente que estamos hablando de un hecho caracte-
ristico de las sociedades occidental es, que algunos asocian
a habitos alimenticios distorsionados y otros vinculan a
una publicidad excesivamente agresiva en relacion con la
exhibicion de pautas y de fisicos que no se corresponden
exactamente con |os cominmente conocidos. Lo cierto, a
final, es que esta problematica esta preocupando a un nu-
mero muy importante de familias espafiolas.

El Grupo Parlamentario Popular es consciente, muy
consciente, de las repercusiones negativas desde el punto
de vista de salud, desde € punto de vista de la afectacion
delasrelacionesfamiliares, desde el punto devistaincluso
de la proyeccion socia de este problema. Nuestra preocu-
pacion por esa parte fundamentalmente de la juventud que
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esta siendo afectada por estos trastornos nos ha llevado a
desarrollar una proposicion que pretende plantear, aunque
entendemos que es compleja, la incidencia que desde va-
rios aspectos, desde varios puntos de vista, hay que hacer
sobre esta misma problematica.

En primer lugar, la proposicion no de ley establece la
necesidad de estimular una mayor coordinacion entre los
diferentes niveles asistenciales del sistema. Es verdad que
no existe en estos momentos ningun tratamiento especifico
conocido ni ninguna evidencia cientifica de mejores resul-
tados con algun abordaje terapéutico definido. La tenden-
cia actual es tratamiento ambulatorio con un enfoque plu-
ridisciplinar, lo que permite la atencién de este tipo de pa-
cientes tanto por los médicos de atencion primaria como
por los especialistas de endocrinologia y nutricion, alos
gue se une, evidentemente, el apoyo imprescindible de los
psiquiatras y de los psicélogos. Sin embargo, ni en lafor-
macion de los profesionales de atencidn primaria, ni en la
capacitacion en muchos casos de nuestros ambul atorios, ni
en la existencia de unidades especificas de tratamiento en
la mayoria de los hospitales de nuestro pais, podemos de-
cir que haya una situacion de déficit de coordinacién entre
esos niveles asistenciales.

En segundo lugar, entendemos que es necesario profun-
dizar en un programa de educacion sanitaria paralapobla-
cion, especiamente paralos enfermosy susfamilias, y que
ademas este programa de educacion sanitaria tiene que
realizarse en colaboracion con las asociaciones de auto-
ayuda. La situacién de esta problematica es, como digo,
muy preocupante y esa preocupacion es ain mayor, Si
cabe, si tenemos en cuenta €l elevado indice de cronifica-
¢ion de estamismaenfermedad, de las recaidas de | os pro-
pios afectados si no cuentan con un apoyo sostenido, con
un seguimiento terapéutico mantenido alo largo del
tiempo y con un conocimiento preciso, por parte de su en-
torno familiar y de su entorno sanitario, de la problemética
asociada a estos trastornos de la alimentacion. Por tanto, €l
papel de las familias es absolutamente clave en el trata-
miento y en el seguimiento de estos enfermos, y hasta
ahora las asociaciones que trabajan en esta materia, pero
también todas las familias en general, no han dispuesto de
los recursos y |as posibilidades de informacién adecuadas
para afrontar esta problemética.

Otro aspecto gque sin duda exige una mayor presion por
parte de las administraciones publicas y de la sociedad en
general es lafacilidad de adquisicion de medicamentos
con efectos pretendidos sobre la disminucion de peso, que
al final acaban produciendo situaciones muy negativas
desde €l punto de vistade lasalud. Las asociaciones de au-
toayuda se han dirigido en varias ocasiones a |os colegios
de médicos y de farmacéuticos alertando sobre € peligro
gue supone la venta sin receta de este tipo de medicamen-
tos, de diuréticos, de laxantes, que son de facil acceso en
nuestras sociedades y que pretendidamente, con una indi-
cacion terapéutica muy definida, acaban siendo utilizados
sin ningln tipo de control, sin ningdn tipo de restriccciones
en esta materia.

Es evidente que se esta haciendo mucho sobre esta
cuestion, que a partir del Real Decreto 1907, del afio 1996,

sobre publicidad y promocion comercial de productos, ac-
tividades y servicios con finalidad sanitaria, se ha comen-
zado un camino de control mucho més acentuado de la di-
fusion de este tipo de medicamentos, pero todos somos
conscientes de la necesidad de exigir el mayor rigor en la
venta, en la comercializacion de medicamentos con estos
efectos.

Por otro lado, la promocién de habitos alimenticios
adecuados en la poblacién es un factor absolutamente
esencial, y este Congreso de los Diputados tiene que ser
muy consciente de la capacidad que debemos tener como
sociedad de promocionar aquellos hébitos, aguellas dietas,
aquellas pautas de comportamiento y de vida que sin duda
son beneficiosas para la salud, manteniendo precisamente
los habitos que siempre nos han acompariado y que han
conseguido que nuestra sociedad, entre otras cosas, al-
cance cotas de salud muy importantes, muy elevadas. La
promocién de esos hébitos alimenticios positivos, que tie-
nen mucho que ver con la difusion de nuestra dieta medi-
terranea, o de los productos naturales, 0 de unos héabhitos,
como digo, de consumo y de salud muy determinados, es
también una exigencia que debe presidir todas las actua-
ciones de las administraciones publicas en esta materia.

En otro orden de cosas, y parafinaizar, cuando habla
mos de este tipo de trastornos de alimentacion, y teniendo
en cuenta que se basan a veces en una psicologia muy de-
terminada de los adolescentes que les lleva a emular pau-
tas de comportamiento y pautas fisicas —desde luego muy
algjadas de larealidad— no podemos dejar de lado uno de
| os aspectos que tiene mucho que ver, precisamente, con el
estimulo publicitario, y es lainfluencia que determinados
sectores, como puede ser lacomunicacion, como puede ser
la cultura o como puede ser la moda, tienen en una gran
parte de nuestra juventud.

Es muy complicado o muy dificil, sefiorias, desde la
Administracion exigir a estos sectores que desarrollen una
politica de restriccion publicitaria que no esté basada pre-
cisamente en el autocontrol, en la elaboracion de unos co-
digos éticos, o incluso en unatoma de posicién, por parte
de las propias empresas, de |0s propios sectores afectados,
gue vaya precisamente orientada en la linea de negar o de
rechazar agquellas pautas publicitarias que puedan ser, a fi-
nal, lesivas y perjudiciales parala salud de gran parte de
nuestros adol escentes, de nuestra juventud.

En ese sentido, formulas como las del autocontrol pu-
blicitario, férmulas como la autorregulacién por parte de
los propios sectores ainstancias de la Administracion, han
tenido éxito en otros paises de nuestro entorno, y sin duda
podrian ser un factor muy atener en cuenta para frenar la
cada vez mayor presencia en todos los medios de comuni-
cacion de esas pautas, de esos habitos, de esos gjemplos
gue son tremendamente perjudiciales para nuestros jove-
nes. Algunas empresas, algunos sectores comerciales ya
han iniciado una importante presion en este sentido, ne-
gandose a colaborar con aquellas empresas comercialesy
aparticipar en aguellasiniciativas que utilicen estetipo de
modelos, de pautas como mecanismo de influencia publi-
citaria. Pero desde mi grupo parlamentario creemos que €
Congreso de los Diputados no puede permanecer gjeno a
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una problematica, que, sefiorias, no es una problematica
menor; que por su dimension socia y su dimension sanita-
riaes cadadiaun factor mas preocupante en las sociedades
occidentales —y lanuestra no es una excepcioén—y cons-
tituye un drama familiar y personal que cada dia esta mas
presente en las consultas sanitarias de nuestro pais, y des-
graciadamente también en las estadisticas de morbilidad y
de mortalidad de nuestra sociedad.

Con todas estas medidas que sin duda no son las Unicas
gue podrian tomarse a respecto, mi grupo parlamentario
quiere solicitar €l respaldo de todos |os demas grupos para
posicionarnos de una manera muy concretay muy solida
en relacidn con esta problematica, que es importante para
muchas familias y para muchos ciudadanos de nuestro
pais.

El sefior PRESIDENTE: A esta proposicion no de ley
se han presentado dos enmiendas por el Grupo Parlamen-
tario Socialista. Para su defensa, tiene la palabra el sefior
Corominas.

El sefior COROMINAS | BUSQUETA: Evidente-
mente, €l Grupo Parlamentario Socialista esta de acuerdo
con el sefior Burgos y € Grupo Parlamentario Popular en
gue los trastornos de la alimentacion es un tema que causa
una problematica de salud importante y que cada vez va
aumentando en nuestro pais, como sucede en la mayor
parte de los paises desarrollados en los que €l consumo
tiene un papel predominante. Precisamente por la impor-
tancia que tiene esta problematica creemos también, como
el Grupo Parlamentario Popular, que el Congreso de los
Diputados no puede estar ajeno a esta situacion y que es
necesario tomar medidas. Por ello, hemos presentado estas
enmiendas que creemos mejoran la proposicion no de ley
en el sentido de puntualizar algunos aspectos que espera-
mos sean aceptados por el Grupo Parlamentario Popular.

En las dos enmiendas que hemos presentado —la pri-
mera es de sustitucion a punto 1 de la proposicion no de
ley— se enmarcan algunos de los elementos que creemos
fundamentales para poder solventar |a problemética que
plantean estos trastornos de la alimentacion.

En primer lugar, querriamos sefidar que para afianzar
estamejoratécnica seriamas conveniente decir, y eslo que
NOSOtros proponemos, que se inste «al Gobierno adesarro-
[lar, conjuntamente con el Consgjo Interterritorial de Sa-
lud, una serie de medidas terapéuticas y preventivas», y no
como dice la proposicion del Grupo Popular que se inste
«al Gobierno a poner en marcha, en coordinacion con las
comunidades auténomas...». Creemos que vale la penain-
troducir €l término, aungue se puede dar por sobreenten-
dido que este tipo de alteraciones, la creciente problemé
tica que plantea este tipo de trastornos, deben ser tratadas
también dentro del Sistema Nacional de Salud.

En cuanto a las medidas concretas que se deben tomar,
creemos que por lacomplejidad del problema seria conve-
niente que seinstara, através del Ministerio y del Consgjo
interterritorial, la elaboracion de unos protocol os de actua
cion, dadaladiversidad de enfoques que aveces existen'y
no todos ellos con las mismas garantias cientificas.

Es evidente que esta problemética de los trastornos de
la alimentacion tiene una doble vertiente: por un lado, la
vertiente individual de la persona que los padece, y, por
otro lado, la actuacion preventiva de la colectividad. Por
ello, creemos que desde el punto de vista individual hay
gue elaborar estos protocolos de actuacion y crear unida-
des de referencia en | as distintas comunidades autonomas
para poder tratar de forma idonea este tipo de problemas,
dado que, como sefialaba, hay diversidad de enfoquesy al-
gunos de ellos no parece que tengan, desde el punto de
vista cientifico ni desde el punto de vista del éxito terapéu-
tico, las mismas exigencias y las mismas posibilidades.

En segundo lugar, también dentro de este mismo punto
sefial dbamos que el desarrollo de un programa de educa
cion sanitaria, como manifiestael portavoz del Partido Po-
pular, es necesario en relacion con los enfermosy su fami-
lia; hay que buscar la colaboracion de las asociaciones de
autoayuda, que son fundamentales para las familias y pa-
cientes gque presentan este tipo de alteraciones. Pero en la
doble vertiente que antes sefial aba es necesario también in-
troducir programas de educacion sanitariaen el mundo es-
colar, precisamente para prevenir algunos de esos proble-
masy también para crear una concienciaen lasociedad en
general sobre este tipo de ateraciones. Como siempre se
ha dicho, es mucho mejor la prevencion que no la cura-
cion, y todo agquello que podamos evitar en el mundo esco-
lar gracias alos programas de educacion sanitaria creemos
gue €es un aspecto positivo.

En cuanto al tercer apartado de este primer punto, en €l
gue se habla de larestriccion de la publicidad de los medi-
camentos, estamos totalmente de acuerdo, pero creemos
gue se deberia ampliar con todas aquellas terapéuticas o
todos aquellos otros elementos no médicos de | os que tam-
bién se hace publicidad en relacion con este tema de la ali-
mentacion. Es decir, hay muchas terapéuticas milagro para
disminuir peso que acaban produciendo graves problemas
y graves trastornos. Por tanto, también creemos que se de-
beria tener una restriccion en la publicidad de estos ele-
mentos.

En € cuarto punto, donde se habla de la promaocion de
ayudas alimenticias, pedimos que se especifique su desa-
rrollo mediante campafias sanitarias periddicas por parte
de la Administracion. Con ello creemos que queda mucho
mas perfilado el objetivo que pretendia el Grupo Parla
mentario Popular.

Insisto en que estamos en el fondo totalmente de
acuerdo con lo que se pretende, y precisamente porgue €
Congreso de los Diputados no puede ser gjeno a esta pro-
blemética, se haafadido un tercer punto en el que seinsta
a Gobierno a que en un periodo de seis meses comunique
a este Congreso de los Diputados todas aguellas medidas
gue se hayan podido aprobar y desarrollar tanto por el Mi-
nisterio como por las comunidades auténomas, previa-
mente coordinadas en el Consgjo Interterritorial de Salud.
Creemos que el seguimiento respecto a este problema es
muy positivo para garantizar la salud de la poblacion.

Todo esto que acabamos de sefidlar afecta a distintas
disciplinas. En el momento en que se presentan los proble-
mas se sitlian fundamentalmente, y de modo inicial, en €
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campo delasalud mental, pero después trascienden a otros
ya de indole médica mas general, que puede llegar, como
decia €l sefior Burgos, a problemas de mortalidad, que tie-
nen mayor importancia. En este sentido, creemos que las
enmiendas gue ha presentado el Grupo Parlamentario So-
cialista mejoran €l texto de la proposicién no de ley, no
desvirttian el fondo, y, por tanto, esperamos sean aceptadas
por €l Grupo Popular.

El sefior PRESIDENTE: A los efectos de aceptar o re-
chazar las enmiendas, tiene la palabra el sefior Burgos.

El sefior BURGOS GALLEGO: Mi grupo parlamen-
tario valora positivamente la posicion del Grupo Parla-
mentario Socialista, una posicion sin duda constructiva en
este tema, y nos manifestamos abiertos a la aceptacion de
algunas de las consideraciones que se nos hacen, no en to-
das, porque creemos que la dimension del problema—ya
lo hemos explicitado en nuestra intervencion— excede las
competencias del Ministerio de Sanidad; de ahi nuestra
orientacion a que ésta sea una politica de Gobierno que
afecte a todos los ministerios implicados de una manera u
otra en este problema. Por eso, la referencia que ustedes
hacen a Consgjo Interterritorial de Salud no nos parece
aceptable desde €l punto de vista de que ese Consgjo I nter-
territorial tiene unas competencias muy limitadas, es hoy
por hoy un mero 6rgano consultivo y, por tanto, no tiene
competencias gjecutivas para desarrollar una politica de-
terminada. Puede orientar, puede establecer unas pauitas,
pero no puede ser otro que el Ministerio de Sanidad vy las
propias comunidades autonomas competentes en esta ma-
teria, y convenientemente coordinadas a través del Con-
sgj0 0 através de otras vias, las que realicen esta politica.

Por otra parte, la referencia a que el Gobierno desarro-
Ile através del Consgjo Interterritorial podrialimitar el a-
cance de nuestras propuestas, que creo que han de llegar
también a otros ministerios que no tienen por qué estar
vinculados de alguna manera a funcionamiento ordinario
del Consgjo Interterritorial de Salud. Por eso defendemos
el mantenimiento del texto inicial en laintroduccion del
apartado 1, en el que precisamos que la politica ha de ser
de todo el Gobierno, de todos los sectores implicados, y
gue limitarla a &mbito sanitario merma las posibilidades
de actuacion.

Referente a los aspectos que usted nos plantea, seria-
mos partidarios de incorporar en el punto a), que hace
mencién alacoordinacion entrelos diferentes niveles asis-
tenciales, la propuesta de creacion de unidades de referen-
cia. Entendemos que no son necesarias en todas las comu-
nidades auténomas, hoy por hoy, y que el sistema sanitario
No esta en estos momentos para tener recursos oci0sos
cuando éstos ho son estrictamente necesarios.

En cuanto al nivel de asistencia especializada, se han
desarrollado diversas unidades especificas de tratamiento
hospitalario para este tipo de pacientes, como son las exis-
tentes en estos momentos en el Hospital del Nifio Jesus, en
el Ramony Caja o en LaPaz, de Madrid, y las que existen
en los hospital es de Barcel ona. Consideramos que es opor-
tuno que alli donde sea necesario —y conozco algunos ca-

sos donde si 10 es— se creen estas unidades especificas,
pero no en todas las comunidades auténomas si no es una
exigencia de la propia problematica. (Rumores.)

El sefior PRESIDENTE: Perdone, sefior Burgos, un
momento.

Ruego a SS. SS. un poco de silencio porgue las taqui-
grafas tienen dificultades de audicién.

El sefior BURGOS GALLEGO: Por tanto, nuestra
propuesta seriaque el punto @) quedara de la siguiente ma-
nera: «coordinacion de los profesionales en los diferentes
niveles de atencion primaria, centros de salud y hospitales,
y creacion de unidades de referencia en los mismos», sin
hacer ninguna valoracion sobre el nimero, porque enten-
demos que no es hecesario.

El punto b), que hace referenciaal desarrollo de progra-
mas de educaci 6n sanitaria, |0 residenciamos fundamental -
mente en el tratamiento delos enfermosy familiaresde los
mismos, porgue entendiamos que el aspecto que ustedes
contemplan de la educacion escolar ya esté contenido en la
actuacion de la Administracion, que, por ejemplo, ha fir-
mado un protocol o de intenciones de col aboracion suscrito
entre el Ministerio de Educacion y Culturay el Ministerio
del Interior el pasado 19 de noviembre de 1996, donde se
recogen los proyectos a desarrollar e incluyen actividades
relacionadas con la alimentacion y la nutricion saludables,
y ahi se contemplan los aspectos de la anorexia, de labuli-
mia, pero también de la obesidad y de |a estética corporal,
gue deben gecutarse de forma coordinada entre todas las
administaciones con competencias en el area sanitariay
educativa. Por tanto, ya se estén tomando medidas en este
sentido. Pero no tenemos preocupacion al respecto. Si
S. S. cree que completa el texto la apelacion a desarrollo
de politicas de educacion sanitaria en la poblacion escolar,
estamos dispuestos a que eso se contemple en el texto dela
proposicion no deley.

Respecto a apartado c), a que también ha hecho refe-
rencia, seriamos partidarios de aprobar |a aportacion que
hace el Partido Socialistaen el sentido de quelarestriccion
de la publicidad se haga extensiva a aquellas terapéuticas
no estrictamente medicamentosas que puedan tener efecto
sobrelasalud delos ciudadanos. Creo que se esta haciendo
(precisamente he citado en Real Decreto 1907/1996), pero
pese a €llo tampoco tenemos ninguna posicion negativa, a
priori, respecto a que eso se contemple en la proposicion
no deley.

Sobre €l resto, entiendo que no mejora el texto que he-
mos presentado y no somos partidarios en exceso de las
campafias periddicas. La actuacion de la Administracion
debe ser una actuacién permanente. Pienso que ya ha pa-
sado €l tiempo de las campafias que mas que sanitarias
eran propagandisticas, y que lejos de estimular pautas de
comportamiento y de salud naturales y saludables, al final
se convertian en otro tipo de instrumentos que no genera-
ban respuestas positivas. Por eso el término de «campafias
periddicas» en relacién con temas de salud, no es un tér-
mino que entienda admisible ni beneficioso para el obje-
tivo que pretendemos.
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En cuanto a la enmienda de adicion sobre € punto ter-
cero, mi grupo se muestra favorable a que el Gobierno re-
mita, en el plazo de seis meses, aguellas medidas que haya
puesto en marchatras la aprobacion de esta proposicién no
de ley, precisamente porgque creemos que este tema no
debe quedar en una mera declaracién deintencionesy por-
que conocemos la posicién del Gobierno, y especialmente
de los Ministerios de Sanidad y de Educacién, que estan
absol utamente concienciados con esta probleméaticay es-
tén poniendo en marcha iniciativas, que sin duda, tras la
aprobaci 6n —esperemos— de esta proposicion no de ley,
se van a sentir todavia mas estimulados para ponerlas en
marcha

Lo Unico que no nos gustariaincorporar eslanuevare-
ferencia que se hace al Consgjo Interterritorial del Sistema
Naciona de Salud. Creo que deben ser medidas a desarro-
Ilar por € Gobierno, en su conjunto, en coordinacién con
las comunidades autonomas, no limiténdolo ala actuacion
del Ministerio de Sanidad. Aunque éstaseala Comisién de
Sanidad y Consumo, tenemos la posibilidad de instar a
resto de ministerios afectados.

El sefior PRESIDENTE: Sefior Corominas, tiene la
palabra.

El sefior COROMINAS | BUSQUETA: Agradezco,
en nombre del Grupo Socialista, la disposicion del Grupo
Parlamentario Popular respecto a nuestras enmiendas.

Queriainsistir sobre el apartado @), del punto 1, porque
en esta enmienda fundamental 1o que introducimos como
algo relevante, y alo que e proponente no ha hecho men-
cion, eslaelaboracion de un protocolo de actuacion frente
a este tipo de trastornos. Creemos gque es muy importante
gue se elabore este protocolo. Incluso para obviar € tema
delas unidades de referencia, etcétera, propondriamos que
e punto a) quedara como esta en la proposicion no de ley
con € afiadido final: «y la elaboracién de un protocolo de
actuacion frente a este tipo de trastornos». Si el Grupo Par-
lamentario Popular 10 acepta, estamos de acuerdo con €l
resto de lo que ha manifestado €l sefior Burgos.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra, sefior Bur-
gos.

El sefior BURGOS GALLEGO: El Grupo Parlamen-
tario Popular lo acepta, aunque con lamatizacion de que es
muy complicado, a dia de hoy, establecer un protocolo de
actuacion terapéutica sobre este tipo de trastornos. Desgra-
ciadamente —ya he hecho referencia antes—, no existe un
tratamiento especifico ni una férmula de acometer esta
problematica con evidencia cientifica de mejores resulta-
dosy, por tanto, €l abordaje tiene un margen de discrecio-
nalidad que es precisamente |o que exige un enfoque pluri-
disciplinar y desde los diferentes niveles de atencion en
plena coordinacion.

En todo caso, la referencia a protocolo tampoco creo
gue desvirtle € planteamiento en absoluto, aunque enten-
demos que ese protocolo no puede ser estrictamente de
atencion sanitaria, tal y como |o conocemos con respecto a

otro tipo de patologias o0 enfermedades, sino que debe ser
unaférmula magistral para enfocar el problema basada en
lacoordinacion delosnivelesy en laformacion delos pro-
fesionales.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
de Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya, tiene la pala-
brala sefiora Maestro.

La sefioraMAESTRO MARTIN: Intervengo para fi-
jar la posicion de mi grupo parlamentario sobre un tema
gue es pertinente y adecuado en su planteamiento, y en-
tiendo que en los enfoques que, alaluz del debate entrelos
grupos parlamentarios popular y socialista, se abordan en
esta proposicion no de ley.

Queria manifestar si esas precauciones del sefior Bur-
gos acerca del Consgjo Interterritorial se refieren exclusi-
vamente al &mbito de esta proposicién no deley o acanzan
dimensiones politicas muy amplias, ya que llama la aten-
cion. No obstante, de lo que setrataes del gercicio de sus
competencias por parte del Ministerio de Sanidad, recono-
ciendo y articulando también |as competencias de las dife-
rentes comunidades autbnomas, que me parece que en
cuaquier caso quedan reflgjadas en € preambulo.

Me alegro de que el establecimiento de un protocolo
haya sido aceptado por parte del Grupo Popular. Evidente-
mente, un protocolo, en lainmensa mayoria de los proble-
mas de salud, no es una especie de receta o de consigna ce-
rrada, sino un criterio de abordaje de un problema que
afecta a multitud de aspectos del desarrollo integral de la
persona.

Querriaiinsistir en la participacién necesaria, que creo
gue se deduce de la exposicion de mativos, de los profe-
sionales delasalud mental en laelaboracion del protocolo.
Mas alla de | os aspectos estéticos o culturales derivados de
lapublicidad, pienso que, en definitiva, si unadeterminada
moda se transforma en un problema de salud ello se debe
al tipo de metabolizacion subjetivaindividua que se hace
por cada unade las personasy que, por tanto, ese abordaje,
desde el punto de vista de la salud mental, es fundamental
para un adecuado tratamiento en el sentido integral, no de
terapéutica, del problema.

Dada la edad de riesgo de estos problemas, tanto de la
anorexia nerviosa como de la bulimia, la participacion en
general del sistema educativo, tanto de ensefiantes como
de padres de alumnos, supone un colectivo vital ala hora
de larealizacion de programas de educacion parala salud.
Teniendo en cuenta, y en esto coincido con & Grupo Po-
pular, que las campafias sanitarias, sobre todo en un marco
de publicidad tan apabullante como en el que estamos, no
gozan de demasiada eficacia, son mucho mas importantes
las actuaciones constantes, permanentes, por parte de los
servicios de salud.

No obstante, sefior Burgos, no quiero dejar de aprove-
char esta ocasién para manifestar mi preocupacion porque
esas actividades de educacion parala salud (que son vita-
les en el sistema sanitario y que su desarrollo se atribuye
fundamentalmente al nivel de la atencidn primaria), desde
la introduccion de la cartera de servicios 'y €l estableci-
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miento de criterios de diferente baremacion, que en la
préctica permiten excluir determinadas actividades sanita-
rias, en esa atencion primaria estan cayendo en picado. Ese
es un problemareal que esta ocurriendo en €l conjunto del
sistemasanitario y que deberia ser motivo de preocupacion
y de introduccion de las medidas correctoras correspon-
dientes.

Por parte de mi grupo parlamentario nada mas que ma-
nifestar nuestro voto positivo al resultado de las transac-
ciones establecidas entre el Grupo Socialistay e Grupo
Popular.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
de Convergénciai Unig, tiene la palabra |a sefiora Riera.

LasefioraRIERA | BEN: Brevemente, porque a estas
alturas por parte de mis anteriores compafieros ha que-
dado bastante claro cudl es el problemaque setratadere-
solver. Parece que hay en esta Comision consenso en
cuanto ala influencia que en este momento tienen en la
sociedad las enfermedades de |os trastornos alimentarios
y la importancia que tiene que se regulen de alguna ma-
nera todos los procesos de excesiva publicidad y de falta
de educacion, que estan atacando de manera muy espe-
cial alas jovencitas o preadolescentes, porque cada vez
esinferior laedad en que se detecta este tipo de enferme-
dad.

Nuestro grupo comparte —reitero— la exposicion de
motivos de la proposicion no de ley que hace el Grupo Po-
pular. También estaria de acuerdo en algunas de las en-
miendas que propone &l Grupo Socialistasi se hacelatran-
saccional.

En cuanto al punto 1, preferimosla exposicion que hace
el Grupo Popular, ya que da mas relieve a laimportancia
de la coordinacion del Gobierno con las comunidades au-
ténomas. Estamos de acuerdo en la elaboracion de este
protocolo tal como expresaba el sefior Corominas, si bien
pensamos, como decia el sefior Burgos, que es dificil esta-
blecer un perfil de este tipo de enfermedad porque cada
caso es muy peculiar. En algunos, €l aspecto psicol égico
prima quizé sobre cualquier otro. Y pensamos, en todo
caso, que es muy importante estimular desde la escuela
una concienciacion de lo que quiere decir estar bien ali-
mentado y rehusar los model os estereoti pados de que para
ser guapo y bonito hay que medir 1,80 y pesar 50 6 60 ki-
los; hay que aprender desde muy pequefiitos que cada per-
sona, de acuerdo con su constitucion, tiene unas determi-
nadas caracteristicas y que lo importante, méas que un kilo
arriba 0 abgjo de la bascula, es que la persona esté sanay
convenientemente bien alimentada. Esto tiene que impar-
tirse ya en la escuela. Hay que romper estereotipos para
gue nuestros muchachos y muchachas estén conveniente-
mente educados.

Respecto a la restriccion de la publicidad, pensamos
gue éste es un aspecto que tendria que ser tratado amplia-
mente porque hay maneras muy sutiles deir inculcando en
nuestros jovenes determinados modelos, no ya tan sélo
con la publicidad directa de determinados pseudomedica-
mentos que hacen milagrosy que prometen adelgazamien-

tos espectaculares en 15 dias 0 en una semana, sino fo-
mentando continuamente, sobre todo a través de los me-
dios de comunicacién, estereotipos 0 model os de persona.
Pensamos que es una publicidad subliminal, peligrosa y
engafiosa, que de ninguna manera ayuda a crecimiento
completo y sano de nuestros jovenes.

Anuncio nuestro voto favorable a la transaccional que
aqui se hadiscutido.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
Vasco (PNV), tiene la palabra la sefiora Aguirre.

La sefiora AGUIRRE URIBE: Voy afijar la posicion
de nuestro grupo con relacion a esta proposicion no deley.
Anuncio € voto favorable al texto del grupo proponente,
con las enmiendas que al parecer van aser aceptadasy que
han sido presentadas por € Grupo Socialista.

Quiero agradecer al Grupo Socialista que del punto a)
haya retirado la creacion de unidades de referencia, porque
nosotros habiamos entendido que todos | os problemas que
se plantean alrededor de esta cuestion que estamos tra-
tando no son homogéneos, suelen tener asociadas diferen-
tes patologias. Ademas, los enfermos tienen diferentes
edades: unos son jovenes y otros son mas mayores, y pre-
cisamente por eso nuestro grupo apoya el tratamiento de
estas patol ogias desde el abordaje multidisciplinar o multi-
departamental.

Repito el voto favorable de nuestro grupo a la proposi-
€ion con las enmiendas incorporadas.

El sefior PRESIDENTE: Con permiso de los miem-
bros de la Comision, vamos a hacer un receso de unos mi-
nutos pararedactar definitivamente las enmiendas plantea-
das por los distintos grupos gque han intervenido.

Se suspende la sesion.

El sefior PRESIDENTE: Sefiorias, reanudamos la se-
sion.

Vamos a proceder a la votacion de las cuatro proposi-
ciones no de ley debatidas alo largo de la mafiana.

En primer lugar, sometemos a votacion la proposicion
no de ley sobre comercializacion de la soja transgénica,
presentada por el Grupo Parlamentario Federal de 1z-
quierda Unida-Iniciativa per Catalunya.

Efectuadalavotacion, dio € siguienteresultado: vo-
tos a favor, tres; en contra, 15; abstenciones, 13.

El sefior PRESIDENTE: Queda rechazada.

A continuacion, procedemos a la votacion de la propo-
sicion no de ley sobre medidas para la creacion de la eti-
gueta «producto no transgénico» para los productores y
distribuidores que quieran acogerse a ella, también presen-
tada por el Grupo Parlamentario Federal de Izquierda
Unida-Iniciativa per Catalunya.

Efectuadalavotacion, dio € siguienteresultado: vo-
tos afavor, seis; en contra, 18; abstenciones, 13.
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El sefior PRESIDENTE: Queda rechazada.

Seguidamente pasamos a efectuar la votacion a la pro-
posicion no de ley sobre reconocimiento de la foniatria
como especialidad médica, a propuesta del Grupo Parla-
mentario Socialista.

Previamente, tiene la palabra el sefior Corominas para
lalecturadelaenmiendaen lostérminos en que finalmente
se ha aceptado.

El sefior COROMINAS | BUSQUETA: Después de
las intervenciones de los distintos grupos, recogiendo |o
gue se ha sefialado en la discusion, el texto que se so-
mete a votacion seria el siguiente: El Congreso de los
Diputados insta al Gobierno para que, ala mayor breve-
dad, adopte las medidas necesarias para desarrollar la
troncalidad y areas de capacitacion especificas de las
distintas especialidades médicas tras estudio e informe
del Comité de éreas de capacitacion especifica del Con-
sejo Nacional de Especialidades Médicas y con €l visto
bueno del Consejo interterritorial. Asimismo, que se re-
conozca como area de capacitacion especifica la fonia-
tria con vistas a establecer de forma oficial un programa
de formacion en base a un modelo docente y competen-
cial.

Este seria el texto transaccional.

El sefior PRESIDENTE: Sometemos a votacion dicha
proposicion no de ley en los términos de la enmienda que
acaba de leer e sefior Corominas.

Efectuada la votacion, dijo:

El sefior PRESIDENTE: Queda aprobada por unani-
midad.

Pasamos alavotacion dela proposicion no de ley sobre
medidas para afrontar la creciente problematicareferente a
los enfermos con trastornos alimentarios.

Dado que se han presentado enmiendas, ruego al sefior
Letrado que proceda alalecturade lostérminos en los que
gueda, después de | os debates a que se ha sometido la pro-
posicion no deley.

El sefior LETRADO: La votacion de la proposicion
no de ley presentada por el Grupo Parlamentario Popular
va aser sobre el siguiente texto: En €l punto 1, las modi-
ficaciones seran: En el apartado a), detras de «hospita-
les», se afiadiria «y la elaboracion de un protocolo de ac-
tuacion terapéutica sobre este tipo de trastornos». En el
punto b), en la primera linea, tras «educacion sanitaria
en», se anadiria «el &mbito escolar y en colaboracion con
| as asoci aciones de autoayuda». En el apartado c), se afa-
diria en la segunda linea, detras de «medicamentos» «y
terapéuticas».

El punto 2 quedaria en los términos de la proposicién
no deley del Grupo Parlamentario Popular y €l punto 3 so-
metido a votacién seriala enmienda de adicién presentada
por e Grupo Parlamentario Socialista, suprimiendo las pa-
|abras previamente coordinadas en el Consejo interterrito-
rial del SistemaNacional dela Salud.

El sefior PRESIDENTE: Sometemos a votacion dicha
proposicion no de ley en los términos que acaba de leer €
sefior Letrado.

Efectuada la votacion, dijo:

El sefior PRESIDENTE: Queda aprobado por unani-
midad.

— COMPARECENCIA DEL SENOR DIRECTOR
GENERAL DE ASISTENCIA PRIMARIA Y ES
PECIALIZADA DEL INSTITUTO NACIONAL
DE LA SALUD (Insalud) (Matesanz Acedos),
PARA INFORMAR DE LA EVOLUCION DE
LASLISTAS DE ESPERA. A SOLICITUD DEL
GRUPO PARLAMENTARIO SOCIALISTA. (NG-
mer o de expediente 212/000402.)

El sefior PRESIDENTE: Sefiorias, pasamos al se-
gundo punto del orden del dia, que eslacomparecenciadel
Director General de Asistencia Primariay Especializada
del Ingtituto Nacional de la Salud ante la Comision de Sa-
nidad y Consumo, parainformar de laevolucién delaslis-
tas de espera.

Damos la bienvenida a don Rafael Matesanz, Director
General de Asistencia Primariay Especializada, a quien
deseamos una grata estancia con nosotros en esta su pri-
mera comparecencia.

Cuando quiera, sefior Matesanz, tiene la palabra.

El sefior DIRECTOR GENERAL DE ASISTENCIA
PRIMARIA Y ESPECIALIZADA DEL INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD (Matesanz Acedos): Mu-
chas gracias, sefior Presidente, por su bienvenida.

Sefior Presidente, sefioras y sefiores Diputados, agra-
dezco al Grupo Parlamentario Socialista su peticion de
comparecenciapara hablar en general de lasituacion delas
listas de espera, peticién que fue realizada en €l mes de no-
viembre, pero que, a no haberse podido celebrar hasta hoy,
me va a permitir informarles de una manera muy completa
delosresultados obtenidos en €l plan de reduccion delade-
mora quirdrgica que, como ustedes bien conocen, fue uno
de los primeros objetivos establecidos por € titular del de-
partamento, nada méas asumir la responsabilidad del
mismo, para pasar, posteriormente, a referir la situacion y
acciones emprendidas sobre la demora en primera consul-
tasy exploraciones diagnésticas, S asi procede.

A pesar de que, en un primer andlisis sobre la situacién
de las listas de espera, quedaron patentes la existencia de
importantes deficiencias en el sistema de informacion, los
datos recabados, alin con lareservaldgicaa constatar este
hecho, junto a convencimiento de que el ciudadano tiene
gue tener la maxima accesibilidad a los servicios sanita-
rios, nos llevaron a plantearnos el abordaje de un plan que
permitiera a corto plazo conseguir unos tiempos de espera
dentro de unas coordenadas razonabl es.

Se ha hablado mucho de las listas de espera, intentando
explicar su existencia; se ha dicho que es algo consustan-
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cia alos sistemas sanitarios, que los procesos no agudos
incluidos en las mismas no pongan en peligro la salud de
quienes los padecen, que surgen por la inadecuacién entre
ofertay demanda, etcétera. Y todo ello, sefiorias, evidente-
mente es cierto.

Es verdad que las listas de espera son un problema cré-
nico de todos aquellos paises con un modelo integrado de
salud como es el nuestro; también es verdad que, en una
clasificacion de procesos en cuanto a su complejidad y
gravedad, losincluidos en las listas de espera de larga evo-
lucién ocupan los lugares mas bajos de lamisma; es cierto
gue lademanday la oferta no han evolucionado de forma
paralela, pero hay también otras realidades que deben ser
tenidas en cuenta. Por g emplo, y parami esto eslo funda-
mental, que detras de los nimeros hay personas que, aun-
gue pueden entender que su pProceso Nno es critico, no en-
tienden gque pasen los meses e incluso los afios sin que se
les atienda

Es conveniente recordar asimismo que los que esta-
mos en €l sector sanitario sabemos que determinadas do-
lencias no pueden evolucionar negativamente, porque €l
saber cientifico asi o avala. Pero los ciudadanos real-
mente no tienen por qué saberlo, no necesariamente, v,
aunque asi sea, cualquier patologia lleva incorporada,
ademés de la cohorte de sintomas especificos, una dosis
de angustia, de inseguridad y de intranquilidad que sblo
desaparece cuando ha finalizado el proceso. Quiza por
esas causas |os tiempos de demora son uno de los més
importantes motivos de insatisfaccion de los ciudadanos,
porqgue en definitivalo sienten como una barrera que en-
torpece el acceso.

Precisamente, para borrar esa sensacion de inseguridad,
esa causa de queja permanente para incrementar la con-
fianzay la accesibilidad al sistema, consideramos impres-
cindibleincidir de unamanerainmediata en este problema,
intentando, como decia al principio que los tiempos de es-
pera se adecuen a lo razonable; no que desaparezcan las
listas de espera porgue esto es obviamente imposible, pero
si que lostiempos se adecuen auna cifras razonables, esta-
bleciendo unas medidas a corto plazo que se enmarquen
dentro de un plan més amplio de actuaci ones permanentes.

¢Cual eslasituacion de las listas de espera en mayo de
19967 De acuerdo con los datos que figuraban en el sis-
tema central de informacion del Insalud, a31 de marzo del
pasado afio habia un total de 168.628 pacientes esperando
una intervencion quirargica; de ellos, 117.146 llevaban
menos de seis meses esperando a ser intervenidos; 29.594,
entre seis meses y un afo; 16.430, de uno a dos afios, y
5.095, por encimade los dos, existiendo enfermos que lle-
vaban esperando una operacién hasta tres y cuatro afos.

De acuerdo con esta informacion, la demora media se
situaba en 210 dias y un total de 21.525 enfermos ya en-
tonces estaban esperando mas de un afio, alos que | 6gica
mente habria que ir afadiendo aquellos que cada dia fue-
ran pasando de la barrera de |os doce meses.

Al intentar comprobar estos datos, quedé en evidencia
gue €l sistema de informacion adolecia de importantes de-
ficiencas. La informacion es un producto que debe estar
elaborado, que debe servir de instrumento paralatoma de

decisiones y no ser una mera recopilacién de datos que ni
siquiera permite la constatacion real de los hechos.

Describia el ministro en su primeracomparecenciaante
esta Comisién, entre |as deficiencias encontradas relativas
alos sistemas deinformacién, lafalta de confrontacién en-
tre los datos del emisor y del receptor y lafata de concre-
cion de los procesos y procedimientos del tratamiento de
los datos recogidos.

Una de las actividades donde més evidentemente se
percibid esta situacion fue al tratar monogréaficamente €l
temadelaslistas de espera. Parapaliarla, o primero que se
hizo fuerevisar los sistemas de gestion y control delistade
espera en los hospitales, creando una oficina, de la que se
hablara més adelante, donde quedaron centralizadas todas
las actividades de deteccion real de los tiempos de demora
y laimplantacion y seguimiento del plan.

Unavez realizadas |as primeras verificaciones de la ofi-
cina centralizada de gestion de lista de espera (estoy ha
blando del mes de junio del afio 1996), se constaté que €
numero de enfermos con fecha de entrada anterior a 31 de
diciembre de 1995 y que, por tanto, a 31 de diciembre de
1996 hariamas de doce meses que estaban esperando lain-
tervencion, erade 53.822.

Conociendo ya de manera més exacta los datos, y al
margen de consideraciones posteriores para determinar 10s
tiempos méaximos por proceso, entendimos que en ninglin
caso se justificaba una espera superior aun afio, por 1o que
€l objetivo del plan de choque fue conseguir que a 31 de
diciembre de 1996 no hubiera ninglin paciente pendiente
de una intervencion quirdrgica indicada por el facultativo
antes del 31 de diciembre del afio anterior. Ademas, se
planted reducir la demora media de 210 a 120 dias, esto,
es, de siete a cuatro meses.

¢Cudles fueron las medidas del plan? La implantacion
del plan requeria, en primer lugar, una serie de actuaciones
tendentes a mejorar la gestion de las listas de espera, para
lo cual resultaba imprescindible protocolizar el procedi-
miento de clasificacién del registro de entraday salida de
pacientes, asi como la implantacion de un circuito de in-
formacion homogénea 'y permanente y un control de las
distintas actuaciones que permitiera evaluar la situacion y
corregir las desviaciones.

Aparte de eso, seinstauraron una serie de medidas orga-
nizativas, que en sintesis fueron una actualizacion de las
listas de espera, mediante la verificacion delaslistas en to-
doslos hospitales, realizadas através de los servicios de ad-
mision, utilizando unos criterios homogéneos, paralo cua
Se cursaron instrucciones concretas y detalladas para evitar
digtintas interpretaciones que pudieran inducir a error.

Fue precisamente en este punto cuando tuvimos cons-
tancia de que los datos reales no coincidian con los exis-
tentes a 31 de marzo, y €ello es verdad, tanto por 1o que se
refiere a enfermos no registrados inicialmente en | os siste-
mas de informacién, como a otros que, estando recogidos
en los mismos, sin embargo, no eran susceptibles de ser in-
tervenidos, o yalo habian sido, o simplemente rehusaban
ser operados por diversos motivos.

A través de una encuesta realizada a todos |os hospita-
les para identificar el proceso utilizado en cada uno de
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ellos y los distintos pasos que siguen las listas de espera,
pudimos comprobar la confusion existente en el conjunto
de los centros, que iba desde errores en €l concepto de in-
clusion hasta ausencia y depuracion de los listados o in-
cluso e desconocimiento de los responsables de las autén-
ticas listas.

Para evitar que esta situacion se pudiera reproducir en
¢ futuro, se unificaron los criterios parala gestion de lista
de espera en todos y cada uno de los pasos del proceso en
su conjunto.

Medidas operativas. Establecidas ya las premisas con-
ceptuales y de funcionamiento, pasaré a referir aquellas
otras medidas que podemos llamar operativas'y los resul-
tados conseguidos con ellas. Estas medidas se establecie-
ron con un orden de priorizacién y relacion escalonada en-
tre ellas, de manera que para pasar de una a otra habia que
cumplir los requisitos de la anterior.

La primeray fundamental fue el incremento de la pro-
duccién en hospitales propios. El incremento de la produc-
cion quirdrgica en nuestros centros se considerd basica y
fundamental, por cuanto su cumplimiento erarequisito im-
prescindible para poder aplicar cualquiera de las medidas
posteriores. Se revisaron pormenorizadamente los rendi-
mientos quirdrgicos de cada hospital en horario de ma-
fiana, exigiéndose un cumplimiento global de a menos €l
75 por ciento. Conviene resefiar que en los alrededores de
los meses de mayo o junio de 1996 €l rendimiento medio
de los quir6fanos en los hospitales del Insalud, en horario
de mafiana, se situaba en torno al 65 por ciento.

A continuacion, citaré la actividad en los hospitales de
apoyo. Como saben SS. SS., en el Insalud funcionan algu-
nos hospitales que no tienen asignada una poblacion espe-
cifica, aunque su dotacién de recursos humanos, infraes-
tructuray medios técnicos |os acredita pararealizar activi-
dades quirdrgicas. Son: €l Hospital de Santa Cristina, la
Cruz Roja, Virgen de la Torre y el Hospital del Instituto
Carlos I11, de Madrid. Sin ser ninguno de €llos referencia
en ningun &rea, fueron considerados como hospitales de
apoyo, para realizar intervenciones de determinados pro-
cesos quirdrgicos, contribuyendo de esta forma a desaho-
gar los tiempos de demora de otros centros.

En tercer lugar, la autoconcertacion regulada. Se incor-
poro esta férmula para poder utilizar los quiréfanos de los
hospitales propios en horas distintas de los de la jornada
habitual, puesto que consideramos mas | égico disponer de
aguellos recursos propiosinactivos a ciertas horas que bus-
car una solucion mas costosa fueradel Insalud. Conocedo-
res de experiencias anteriores, y para evitar los llamados
incentivos perversos, su implantacion slo se autorizaria
en el caso de que los recursos quirdrgicos del centro hu-
bieran sido convenientemente utilizados en la jornada or-
dinaria, con ese 75 por ciento que les decia anteriormente.

La concertacién con centros privados solamente se
Ilev6 a cabo en aquellos casos en que la lista de espera no
pudo acometerse en toda su extension con las acciones
precedentes. Las actuaciones de concertacion se orienta-
ban en dos sentidos: por un lado, habia que revisar los con-
ciertos por procesos planificados durante el primer trimes-
tre del afio, para que fueran dirigidos fundamentalmente a

aguellos pacientes que estaban més de un afio en lista de
espera; y, por otro, contar con aquel nimero de procesos
gue, no pudiendo ser abordados con las anteriores medi-
das, debian ser intervenidos antes del 31 de diciembre,
paraalcanzar el objetivo global.

Para hacer un seguimiento permanente de la informa-
cion, sobretodo del proceso del plan de choque, se consti-
tuy6 formalmente la oficina centralizada de la lista de es-
pera convenientemente dotada de personal y recursos in-
formaticos, en la que se ha ido recopilando toda la infor-
macion de la demora quirdrgica por procesosy cuya fun-
cion principa ha sido evaluar, de forma pormenorizada y
con periodicidad quincenal los resultados de las medidas
aplicadas.

Los resultados obtenidos, en lineas generales, son los
siguientes: Dije a principio que las actuaciones se centra-
ban sobre los 53.822 procesos, que, insisto, eran los que a
lo largo del afio entrarian allevar més de un afio en listade
espera, es decir, todos aquellos ingresados en lista antes
del 31 de diciembre de 1995. Pues bien, de este objetivo
dianade pacientes, a finalizar el afio quedaban pendientes
de intervenir tan sdlo 2.624, lo que supone un porcentaje
de cumplimiento del plan de un 95,1 por ciento. Estos pa-
cientes se concentraban en cuatro comunidades autono-
mas; Castillay Ledn, 418; 422, en Extremadura; 93, en
Castilla-LaManchay los 1.691 restantes, en Madrid.

En relacion con estos datos, cabe sefiadlar que, si bien e
64,4 de estos pacientes era de Madrid, en esta Comunidad
también ha sido intervenido un nimero considerable de
pacientes derivados de otras comunidades auténomas,
como consecuencia de una mejor adecuacion oferta-
demanda. Es decir que, mientras en los hospitales de Ma-
drid existia més disponibilidad de recursos para ciertas pa-
tologias con respecto alas provincias de origen, en otras|a
oferta resultaba insuficiente por ser la demanda muy im-
portante.

Lasrazones por las que no se ha podido alcanzar a 100
por cien el objetivo las atribuimos, por un lado, y como ya
he apuntado, a una desproporcién entre ofertay demanda
en determinadas patol ogias, como es el caso de las protesis
derodillay cadera, unida a la relativamente escasa oferta
publicay privada de determinadas cirugias muy especiali-
zadas. También el retraso en la configuracion de nuevos
equipos directivos ha pesado en este resultado, puesto que
en algunos centros esta causaretraso el inicio del plan.

Es importante resaltar dentro del resultado final que la
demora media global se ha reducido, pasando de los 210
diasiniciaes a 135 al finalizar el mismo, cerca del obje-
tivo, que eran 120 dias.

Cerraré este balance haciendo referencia al coste total
del plan, que ha sido de 3.075 millones de pesetas, de los
cuales 1.266 se han dedicado a los hospitales propios,
tanto para autoconcertacion como a capitulo 11 (les re-
cuerdo el importante volumen de prétesis de caderay rodi-
Ila que se han intervenido), y los 1.709 restantes alos pro-
€esos concertados.

¢En qué proporcion se han aplicado las distintas medi-
das? Eslégico pensar que siendo labasey llave de los de-
mas procesos el incremento de |os rendimientos de quiré-
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fanos en horario de mafiana, haya sido éstaprecisamentela
gue més haincidido sobre el resultado final. Gracias aeste
aumento del rendimiento, se han operado en nuestros qui-
réfanos, por nuestros profesionales, en su jornada habitual,
23.286 pacientes, |0 que representa €l 58,1 por ciento del
volumen global del plan de choque. L6gicamente, este au-
mento de actividad no se ha centrado exclusivamente en
estos procesos, ya que €l aumento total en nimeros abso-
lutos ha sido de alrededor de 73.000 intervenciones en €
conjunto de los hospitales del Insalud més que € afio ante-
rior, con unincremento de cirugia programadadel 17,4 por
cientoy de cirugia mayor ambulatoria del 40.2 por ciento,
en relacion con e afio 1995, que, en todo caso, fue un afio
no excesivamente corriente por el periodo de conflictivi-
dad, que disminuy6 de forma significativa la actividad en
los hospitales.

Con respecto a los hospitales de apoyo, los resultados,
dada la escasa capacidad de recursos que ofrecian, han
sido menos relevantes, habiéndose intervenido en estos
centros 3.335 pacientes, es decir, un 8,3 por ciento del to-
tal de los operados.

En relacion alallamada autoconcertacion en horario de
tarde, se han intervenido Unicamente 6.188 enfermos, lo
que representael 15,4 por ciento del total, aplicandose esta
formula sdlo en agquellos hospitales en los que se habia al-
canzado un rendimiento quirdrgico Gptimo en horario de
mafiana. A través de la férmula conciertos, y siempre con
caracter complementario, como les decia anteriormente, se
ha realizado un 18,1 por ciento del total, lo que en nime-
ros absolutos ha supuesto 7.273 enfermos. Ello indica que,
de todo € plan de chogque, mas de un 80 por ciento se ha
hecho con medios propios y arededor del 18 con medios
concertados. hasta un 21,7 por ciento de los enfermos,
11.016, para ser exactos, finalmente no necesitaron ser in-
tervenidos, bien por haberlo sido ya por urgencias o en
otro centro, por rehusar laintervencion, como decia antes,
0 por haberse modificado las circunstancias de su inclu-
sion en lista de espera. Durante el desarrollo del plan se ha
detectado un nimero significativo de bolsas de pacientes
pendientes de intervencion en todos los tramos de la lista
de espera, que no figuraban en el recuento inicial hecho en
el mes de abril. En concreto, en esta situacion se ha detec-
tado un total de 24.122 enfermos. Ello explicala aparente
paradoja de que, a pesar de haberse realizado 73.000 inter-
venciones quirdrgicas méas que en 1995, la lista de espera
total sesitlia, al de enero de 1997, en 165.735, como con-
secuencia de esa entrada irregular y gradual de procedi-
mientos pendientes. Concretamente, las entradas realiza-
das durante 1996 han sobrepasado en mas de 50.000 lasre-
gistradas en 1995, con lo que, si descontamos este exce-
dente descubierto, la disminucion de la lista de espera en
relacion con sus cifras méximas alo largo del afio se sitla
en alrededor de un 11 por ciento.

Actuaciones previstas para 1997. Decia al principio
gue, a margen de otras acciones posteriores que fueran
conformando la politica de actuacion frente alalistade es-
pera, consideramosimprescindible abordar acorto plazo la
solucidn de los tiempos de demora de mas de un afio. Por
ello, el plan de choque, como objetivo a corto plazo, es-

tuvo integrado por medidas coyunturales basadas funda-
mentalmente en incrementar la produccién, dada la pre-
muracon que tuvieron gque tomarse estas decisiones. L 6gi-
camente, dicho plan era la primera de una serie de medi-
das, ya que €l objetivo de incrementar la accesibilidad de
los ciudadanos reduciendo |os tiempos de demora va a se-
guir siendo un objetivo prioritario y permanente parad In-
salud. Para ello esta previsto que, ademas de mantener e
incrementar la actividad, se adopten medidas estructurales
que corrijan en su origen las desviaciones de la demanda
sobre la oferta. También se mantiene la intencién, ya ini-
ciada con €l plan, de seguir rebajando €l tiempo maximo
de espera para los procesos quirdrgicos, no teniendo nin-
gun paciente con una demora Superior a nueve meses, es
decir, bagjar tres meses el tiempo maximo y situar la de-
mora media en 90 dias.

Dentro de los objetivos planteados para este afio en re-
lacion a la lista de espera quirdrgica, se han establecido
tres tipos de actuaciones: unas, directamente relacionadas
con laactividad, otras, con aspectos cualitativos de criterio
y, por ultimo, se ha disefiado un programa de garantias so-
bre lademora méxima. Con intencién de seguir avanzando
en lalineainiciaday en relacion con la actividad, se han
planteado las siguientes actuaciones: en primer lugar, al-
canzar un rendimiento medio quirdrgico mantenido de al
menos un 78 por ciento en horario de mafiana, con lo que
se incrementaria en unas 44.500 intervenciones quirdrgi-
cas, 10 que supone un 7 por ciento mas de actividad este
afo frente a 1996. Como digo, son los objetivos del Insa-
lud incluidos en el contrato-programa para el afio 1997.
Hay una decidida tendencia a potenciar los productos al-
ternativos a la hospitalizacion convencional, incremen-
tando el nimero de procesos de cirugia ambulatoria en un
15 por ciento més que el afio anterior. Se plantea igual-
mente la utilizacion progresiva de los quiréfanos en hora-
rio de tarde. Esta medida se relaciona directamente con la
modificacion de algunas condiciones del concepto aten-
cion continuada, ya que en estos momentos se esta reali-
zando un estudio, que ya esta bastante avanzado, que per-
mita liberar a aquell os facultativos mayores de 55 afios de
la obligatoriedad de realizar guardias, pudiéndose estable-
cer como alternativa la actividad programada en jornada
de tarde en muchos hospitales. La realizacion de cirugia
menor en centros de atencién primaria en estos momentos
esta ya pactada con més de 130 equipos de atencion pri-
mariadel arealnsalud para este afio y entendemos que ello
contribuira progresivamente a descongestionar |os quiro-
fanos hospitalarios.

Sobre |os aspectos cualitativos, también se pretende, en
primer lugar, establecer tiempos maximos de demora en
los procesos més frecuentes. Es [6gico pensar que en nin-
gun caso la determinacion de dichos tiempos va a ser esta-
blecida por los responsables sanitarios, sino que son los
expertos en cada una de las especialidades los que van a
definir dichos plazos en funcién de criterios puramente cli-
nicos. Se estatrabajando, se hatrabajado ya, con las socie-
dades cientificas correspondientes, fijando plazos méxi-
MOs en procesos mas frecuentes, como cataratas, colelitia-
sis, hiperplasia prostatica, mioma uterino y osteoartrosis.
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Con ello se pretende valorar el impacto de la espera en
cada uno de estos procesos, por 10 que, una vez estable-
cido, en ningun caso deberia sobrepasarse el tiempo mé&
ximo de demora prefijada. También en estas reuniones con
las sociedades cientificas correspondientes se esta traba-
jando parafijar los criterios de indicacién de inclusion en
lista de espera, en estos momentos realmente variables de
comunidad acomunidad y de hospital en hospital. Los pro-
cesos el egidos corresponden también alos més frecuentes,
como cataratas, protesis de caderay rodilla, amigdalas y
adenoides. Deigual manera, lageneralizacion de consultas
de segunda opinion en los centros entendemos que tiene
que contribuir, de hecho ya ha contribuido, de una forma
significativa a racionalizar las indicaciones y a hacerlas
mas homogéneas.

Por dltimo, en estos momentos se esta disefiando un
programa de garantia sobre la demoraquirdrgica, en laque
se pretende of recer una solucién al paciente que supere un
tiempo méaximo prefijado. Esta previsto que dicho pro-
grama de garantia en la demora méxima se inicie en los
proximos meses de forma piloto en dos comunidades auté-
nomas, que, aungue todavia no esta cerrado del todo, en-
tendemos que deben ser Madrid y Aragdn, y en nueve pro-
cedimientos quirdrgicos de los més frecuentes, para, pos-
teriormente, y una vez valorada la experiencia, extender
este proceso de forma generalizada al Insalud durante
1998. La metodol ogia planteada incluye la obligatoriedad
de ofertar la intervencién indicada primero en el propio
hospital donde lahan previstoy, si ello no fueraposible en
¢l tiempo marcado, ladireccion provincia correspondiente
ofreceriala posibilidad de que fuera realizada en otro hos-
pital publico, lo més préximo posible a domicilio del pa-
ciente, y sdlo en € caso de que ello no sea factible en un
centro concertado si laofertapublicaresultafinamentein-
suficiente. Con este programa pretendemos expresar la
firme voluntad de lograr una mayor accesibilidad de los
servicios al ciudadano establecida por criterios Unicay ex-
clusivamente profesionales.

Ademas de las actuaciones concretas que incidan sobre
la demora quirargica, consideramos imprescindible abor-
dar el control, disminucién de los tiempos de espera tanto
en exploraciones diagnosticas como en consultas, si bien
no me voy a extender en este tema, pues precisaria bas-
tante tiempo adicional.

En conclusién, recapitulando sobre lo dicho anterior-
mente, y amodo de conclusiones finales, acabaré mi inter-
vencion con una serie de afirmaciones que resumen €l por-
quéy el como de los objetivos planteados para abordar de
forma efectiva los tiempos de demora de los ciudadanos
para acceder a determinados servicios sanitarios. Uno de
los valores esenciales de |os servicios sanitarios es la equi-
dad, los tiempos de demora menoscaban dicha equidad
siemprey cuando sobrepasen determinados niveles. Laac-
cesibilidad del sistema esta directamente relacionada con
la seguridad que el mismo inspira a los ciudadanos. Un
tiempo excesivo paraser atendido generainseguridad y su-
pone & mantenimiento de barreras de acceso hasta cierto
punto injustificables. Que los tiempos de espera sean uno
de los problemas de | os sistemas sanitarios no justifica que

permanezcan como unalosa, sino que debe ser un impera-
tivo de la Administracién sanitaria cefiirlos a sus justos ni-
veles. Los tiempos de espera no siempre son debidos auna
inadecuacion entre ofertay demanda, sino que en ellos ad-
quiere un papel relevante la organizacion, el funciona-
miento y el rendimiento de la organizacién en su conjunto.
Me gustaria sefialar que es preciso despojar alas listas de
espera de un carécter politico-administrativo que en oca-
siones se les hadado y resituarlas en los términos asisten-
ciales en que deben encuadrarse. Al margen de lamayor o
menor participacion que los profesional es tengan en lagé-
nesis de las listas de espera, esta claro que la reduccion de
las mismas debe girar sobre ellos. Y, por fin, un escollo tan
importante como los tiempos de demora no puede solucio-
narse con medidas coyunturales tendentes a paliar el resul-
tado de los mismos, sino que requiere de la aplicacion de
medidas estructural es que eviten su aparicion.

Muchas gracias, sefiorias, y quedo a su disposicién para
cualquier pregunta que quieran hacerme.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Mate-
sanz. ¢Grupos que desean intervenir? Por el Grupo Parla-
mentario Socialista, tiene la palabra el sefior Moratalla.

El sefior MORATALLA MOLINA: En primer lugar,
sefior Matesanz, en nombre del Grupo Parlamentario So-
ciadista, quiero darlelabienvenidaaesta Comision, en esta
su nueva responsabilidad a frente de la atencién primaria
y de la atencion especiadizada, la atencidn sanitaria en de-
finitiva, dentro del organigrama del ministerio; agradeci-
miento porque desde el Grupo Socialista queremos expre-
sar que nuestra posicién es de oposicidn, pero de oposicion
serena, contundente, si es preciso, pero evidentemente
siempre en la linea de nuestra actitud dentro de la propia
ponencia. Se cred el marco referencial porque tras el dis-
curso de investidura del Presidente y tras la primera com-
parecencia del Ministro en esta Comisién, se tildé de pro-
blema de Estado €l tema sanitario, y nosotros, comprome-
tidos con €l criterio, estamos presentes en esa ponenciayy,
por tanto, en lamisma linea que en la ponencia para deba-
tir los temas del futuro.

Quiero también expresarle nuestro punto de vista sobre
el criterioy el concepto que hoy nos traen aqui. Comparti-
mos, sefior Matesanz, el criterio de que lalistade esperaes
un elemento de gestion que hay que desdramatizar y des-
politizar. Nosotros, desde esa responsabilidad, porque asi
|o pensabamos cuando teniamos otra posicion, cuando éra-
mos Gobierno, seguimos profundamente preocupados por
laresolucién de este problema, para el que se precisan de-
cisiones por parte de quien tiene que tomarlas; evidente-
mente, también es necesaria la complicidad de los profe-
sionales, que son un elemento fundamental en su solucion
y, cdmo no, que también el paciente y su entorno familiar
entiendan cud es el concepto que defendemos para que
también tengan comprension y evidentemente exigencia
delo que esla solucion de este problema.

Compartimos muchas cosas, sefior Matesanz, desde la
oposicion, desde el Grupo Socialista. Compartimos tam-
bién una unidad de criterio en temas de interés general, y
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asl se expresd en la comparecencia del sefior ministro que
tuvo lugar €l jueves pasado, solicitada con urgencia porque
entendiamos que & tema de la meningitis estaba causando
unaalarmasocia profunday que entre todos teniamos que
contribuir sobre todo a que esa alarmay esa psicosis desa-
parecieran. No obstante, también desde lo que es el control
de los grupos de la oposicion, a equipo del Gobierno soli-
citamos los datos que nuestra portavoz, la sefiora Amador,
dijo que haciamos nuestros para de esa maneratranquilizar
alapoblacién, que es el objetivo.

Igualmente compartimos, sefior Matesanz, la acepta-
cion de ese criterio por parte del Grupo Popular, mediante
unaenmiendatransaccional, de esas nuevasformas de ges-
tion que han perdurado durante un tiempo, lo que a final
pone de manifiesto que compartimos la defensa de un sis-
tema; compartimos los objetivos de la politica sanitaria,
quiero decir: consolidacion de un sistema publico de salud
plenamente comprometido con los principios de asegura-
miento Unico y publico, coberturauniversal y gratuidad en
el acceso a las prestaciones para todos, modernizacion del
sistema sanitario publico y adaptacion a los nuevos desa-
fios, generacidn de innovaciones, uso y aprovechamiento
de nuevas tecnologias, potenciando politicas de 1+D en €
sector. Porque compartimos la legitimacion social del sis-
tema sobre la base de la democratizacion del mismo, in-
crementando la transparencia, €l enfoque de atencion per-
sonalizada y la participacion social y profesional, porque
compartimoslablsqueda de la eficacia organizativay eco-
némica del sector publico, incorporando criterios de flexi-
bilidad al conjunto de la organizacién y desarrollando las
potencialidades de gestion que ofrece un sector publico
moderno y orientado al servicio de los ciudadanos, y por-
gue compartimos esa dotacion de nuevos impulsos en po-
liticas de salud publica basadas en la promocion de la sa-
ludy delaprevencion, con laUnicafinalidad de mejorar el
nivel desaludy lacalidad de vida de los ciudadanos, sefior
Matesanz, porque compartimos esa defensa del sistema
gue he tratado de definir mediante esos objetivos, he escu-
chado con verdadera atencion su exposicion, porque esté
bamos un poco preocupados, ya que habia unas informa-
ciones contradictorias que a final pueden sembrar un poco
laincertidumbrey hacer que se vuelvaalacrispacion dela
sociedad en €l sentido de que selestraslada, en lugar de un
sentimiento como elemento de gestion en las listas de es-
pera, un problema evidente.

En esa exposicién que usted ha hecho qué duda cabe de
gque en el plan que en principio se puso en marcha hubo un
reconocimiento de cifras que al 31 de marzo de 1996 eran
de 168.235 pacientes; de ellos, 5.095 Ilevaban en espera
mas de dos afios, 16.430 mas de un afio y entre seis meses
y un afio, 15.594. El objetivo erarebajar la demora media,
como he escuchado atentamente, de 207 a 121 dias, y €
coste anunciado en principio fue de 2.500 millones. Como
le he escuchado con verdadera atencion, he tratado de es-
clarecer una serie de cifras que, en principio, aparecieron
€l 4 de enero, en las que se decia que habian sido interve-
nidos &l 80 por ciento de esos 21.525 pacientes que lleva-
ban més de dos afios, que por tanto quedaban 3.900 sinin-
tervenir; posteriormente, en unaaparicion del sefior minis-

tro en los medios de comunicacion se dijo que efectiva-
mente las cifras de los que quedaban sin operar eran 2.654
pacientes, basando el éxito de las medidas en el 95 por
ciento y haciendo una excepcion, que eran los territorios
de Badajoz, Madrid, Toledo y Valladolid.

Nosotros queremos creerle, sefior Matesanz, en cuanto
alas cifras que hoy nos da. Bien sabe usted —y le habla
una persona que es profesional de la medicina, que ha es-
tado toda su vidaen el dambito hospitalario— quelalistade
espera, siendo un tema profundamente serio —y comparto
|a preocupaci 6n— es algo que también se puede rel ativizar
desde el concepto de que, como bien conoce, también las
listas de espera sufren incremento no solo porgque hay una
deficienciaen lainformacion, sino porque existen motiva-
ciones, como pueden ser las complicaciones quirdrgicas,
gue hacen que los deseos de la rotacion enfermo-cama no
se puedan cumplir, que efectivamente las atas no se pro-
duzcan como se pensaba en principio; aveces no digo que
laestancia de los enfermos se eternice, pero si que eviden-
temente puede haber algln tipo de complicacion en la pro-
pia tramitacion del servicio quirdrgico que puede sufrir
ciertos retrasos que condicionan.

También compartimos, sefior Matesanz, la preocupa-
cion de que al margen de que tiene que haber unas medidas
estructurales que garanticen el normal funcionamiento, se
deben llevar a cabo actuaciones de tipo puntual paracorre-
gir las desviaciones de vectores, y paraeso lainformacion,
evidentemente, es mas que interesante, para que haya ac-
tuaciones y no se exceda en determinadas patologias
creando una mayor angustia de los pacientes, que a veces
no solo esperan, sino que pueden desesperar.

No quisiéramos hacer unainterpretacidn de que aveces
en lainformacion, que sufre distintas etapas, puede existir
algun olvido, o que lainterpretacion se haga a costa de que
en uno de esos tramos parece ser que ha habido faltadein-
formacion veraz 0 —entre comillas— manipulacion de la
misma. Es cierto que si 98 gerentes de hospital tienen que
dar lainformacion que le llega a usted, sefior Matesanz, y
usted la pasa luego al sefior NUfiez y éste a sefior Romay,
es posible que en ese trayecto las modificaciones se deban
aagunos defectos en |los canales informativos parallegar,
al final, apoder dar unas cifras de tipo concreto. Nosotros
aceptamos | os datos que nos daba, sefior Matesanz, porque
provienen de esa informacion, porque usted tiene las ci-
fras. Sin embargo, nosotros queremos hacerle una serie de
planteamientos y de cuestiones, porque si los datos se re-
fieren a un estudio comparativo del afio 1996 frente a
1995, usted mismo en su exposicion ha dicho que 1995 no
parece buen afio paratomarlo como referencia, puesto que,
como todos conocemos, hubo una circunstancia excepcio-
nal, que fue una huelga médica, que hizo que lascifras, 16-
gicamente, se incrementaran. Por |o tanto, no parecerian
datos de referencia.

Yo le quiero dar un dato que figura en la memoria del
cierre del Insalud de 1994, en su pagina 88, en donde se
dice que la demora quirdrgica a 31 de diciembre de 1994
era de 133.599 pacientes. Si se compara con €l afio 1993,
sin mirar otros pardmetros, se puede decir quelamejorade
esa demora quirurgica fue con respecto al afio anterior del
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8,5. Sin embargo, para unamejor clarificacion de este cri-
terio ante los ciudadanos, que, como bien compartimos
con usted, ha sido un elemento de preocupacion en cuanto
alagestion, no quisiéramostener que hacer unainterpreta-
cion de que las cifras que se nos dan son con referencia al
1995, pensando que de esa manera se puede presentar ante
la ciudadania una cifra que pudo ser interpretada como €l
éxito de una campafia. Qué duda cabe que tiene que tener
su incidencia, porque asi se ha programado para cumplir
unos objetivos, pero, a final, como ha reconocido en su
primeraintervencién, no se hallegado a cien por cien de
los objetivos fijados. Con esto vea usted en mis palabras,
primero, que quisiéramos los datos de forma concretay de
forma uniforme no sélo para mejorar esos canales de in-
formacion —paraque anivel del ministerio setengael co-
nocimiento—, sino para que también nosotros, como
grupo parlamentario en la oposicion y haciendo uso de ese
derecho que tienen los grupos representados en el Con-
greso de los Diputados, podamos conocer, primero, las ci-
fras exactasy, segundo, si esposible, atiempo real, porque
he creido escucharle que es cierto que habiaunaoficinade
evaluacion y que incluso los datos se actualizaban cada
quince dias. Yo tenia formulada una serie de preguntas a
ministerio con fecha 26 de septiembre. Le rogaria que me
contestara —trato de sintetizar, sefior Presidente— sobre
cuéles han sido los motivos para no ofrecer los datos a
tiempo real, solicitud que le hice dentro delo que es €l uso
del derecho de un parlamentario del grupo de la oposicién.
Por lo tanto, si efectivamente tenemos |as listas de espera
quirdrgicay la comparacion no se hace de 1996 con 1995
sino, por g emplo, con € afio 1994, hemos de deducir que
las listas de espera quirdrgica han aumentado, no han dis-
minuido; que la prevision del coste de 2.500 millones de
pesetas, seguin los datos que usted nos ha dado, parece que
ha pasado a 3.075 millones de pesetas; que de esos 3.075
millones de pesetas se han utilizado 1.264 millones de pe-
setas en una optimizacidn de los recursos propios de los
hospitales publicos y que €l resto ha sido para las concer-
taciones. En este sentido, sefior Matesanz, si 10s objetivos
no se han cumplido, le quiero pedir que me explique, por
favor, cudles han sido las causas, aunque alguna ha esbo-
zado en su primeraintervencion; a qué ha sido debido esa
desviacion de 2.500 millones de pesetas a 3.075 millones
de pesetas; qué criterios se siguieron paralaeleccion delos
conciertos y cudles fueron las cantidades para cada uno de
ellos. Como el objetivo a cumplir era San Silvestre de
1996, 31 de diciembre de este afio, S van a continuar esos
mismos criterios; si sdlo son las medidas estructurales que
usted nos ha dicho en su intervencion; s realmente van a
seguir algun plan de choque, si ese plan de choque tiene
unos nuevos objetivos y en qué cantidad se cifran. Por su-
puesto, no solo e pedimos que nos dé esos criterios de las
listas de espera quirurgica, sino también, si puede, que nos
dieraalgunos datos sobrelaslistas de esperade consultaen
el tema de atencion primaria, si existieran, y en el caso de
atencion especializada no sdlo lo referido a periodo que
termina o culmina el 31 de diciembre, sino también que
nos dieraalguin adelanto en lo que respectaal periodo com-
prendido entre € 1 de enero y 15 de febrero, por gjemplo,

tanto en el dmbito de las consultas externas como en las
listas de espera quirargica. Y si, efectivamente —y con
ello concluyo, sefior Presidente—, uno de los motivos, que
me parece que lo ha mencionado también en su interven-
cion, ha sido € retraso de los nombramientos de |os nue-
VOS gestores, yo quisiera plantearle algunas cuestiones.
¢Ha habido incumplimiento del contrato-programa de
1996 en € Insalud? Segln he creido leer de las manifesta-
ciones del sefior Nifiez, ha habido un deslizamiento de
20.000 millones de pesetas. ¢Podria corresponder aesein-
cumplimiento? ¢Qué criterios se han seguido para el cese
de gerentes? Quiero recordar —y por ahi lo heleido— que
el 71 por ciento en €l caso de atencion especiadizaday el 57
por ciento en € de atencién primaria han sido sustituidos.
¢Esos criterios han sido por imcumplimiento del contrato-
programa o ha habido otros criterios que incluso pueden
haber sido politicos? ¢Qué criterios se han seguido para el
nombramiento de 10s nuevos directores provinciales del
Insalud?

En esta primera intervencion —y no me quiero exten-
der més— quiero decirle, sefior Matesanz, que, efectiva-
mente, el Grupo Socialista va a estar siempre por laracio-
nalizacién del concepto listas de espera, pero queremos
datos atiempo real y que, por supuesto, ho juguemaos con
este criterio que crea alarma también en la poblacion por-
que, al final, eso seria negativo, y de ello le puedo hablar
con conocimiento de causa, si no personal, si de mi grupo,
porqgue fuimos objeto en otros tiempos de una criticaferoz
paraelevar € concepto de lista de espera a la categoria de
rifirrafe palitico.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo lzquierda
Unida-Iniciativa per Catalunya, tiene la palabra la sefiora
Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Por mi parte tam-
bién, bienvenido, sefior Matesanz, y gracias por su compa-
recenciay por los datos que nos ha ofrecido. De la globali-
dad de los mismos me surge una serie de interrogantes,
antelos cualesle ruego tengala amabilidad de responder o
en su caso, s fuese imposible, de facilitarnos la documen-
tacién pertinente.

Los datos que usted nos ha dado ofrecen un saldo difi-
cil devalorar, esdecir, un saldo de mejorarelativadelasi-
tuacion, si bien, como haexpresado € Diputado que me ha
precedido en €l uso delapalabra, €l elemento dereferencia
no parecia el més adecuado, como usted mismo harecono-
cido. No obstante, como usted sefialaba —y le ruego me
digas estoy equivocada en los datos, porque la lectura ha
sido répiday aveces no hasido facil tomarlos—, deduzco
gue se ha producido un incremento en el nimero de perso-
nas en lista de espera de méas de un afio en 1996 sobre 1995
—he creido entender— de 50.000 personas.

En cualquier caso, usted ha sefialado entre las causas de
las listas de espera unafalta de adecuacion entrela of ertay
la demanda. Yo queria sefialarle algo: |la demanda no es
una demanda expresada directamente por |os ciudadanos;
en este caso, la palabra demanda quiere decir necesidades
objetivadas y, por tanto, las palabras demanday oferta
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quiza pudieran ser eval uadas mas rigurosamente hablando
de necesidades y recursos. De todos modos, |as listas de
espera obedecen, entre otras causas, aunainsuficiencia de
los recursos en relacion con las necesidades. Usted ha ha-
blado, en cuanto a las actividades previstas para 1997, de
medidas estructurales, pero no he llegado a identificar
—no sé si porque no lo ha hecho o porque se me ha esca
pado— cudles son esas medidas estructurales. ¢Hay algin
plan, algun proyecto en marcha que sirva paraincrementar
los recursos propios del Sistema Naciona de Salud?

Supongo, sefior Matesanz, que, como es 16gico, antes
de elaborar e plan de reduccién de listas de espera—y asi
se deduce de los datos de andlisis de situacion que ha ofre-
cido—, se hizo una valoracién de la situacion anterior.
También ha aludido usted a que €l rendimiento medio an-
terior delos quiréfanos erade un 65 por ciento. Espero que
la valoracion se haya hecho teniendo en cuenta la huelga
médica del afio 1995. En cualquier caso, sefior Matesanz,
usted aludia ala perversion en cuanto aladisminucion del
rendimiento de los quiréfanos en horario de mafianas. Yo
le pido que me proporcione |os datos que permitan valorar
una afirmacion como ésa, es decir, que anteriormente se
producia una disminucion del rendimiento del horario de
mafianas que, |6gicamente, contribuia a mantener la nece-
sidad de la autoconcertacion en jornada de tarde. ¢Cuales
eran esos datos?

Evidentemente, un plan de estas caracteristicas, que
tiene como objetivo reducir los tiempos de demora y las
listas de espera global es, introduce mecanismos de funcio-
namiento intensivo de los centros sanitarios, de los hospi-
tales de apoyo y de los hospitales privados concertados.
Quisiera saber si han realizado o tienen intencion de reali-
zar algun estudio sobre la calidad de la atencién sanitaria
prestada, medida en datos sobre mortalidad, reingresos o
complicaciones, tanto en hospitales propios como en hos-
pitales de apoyo o privados. En este plan, en lo que se re-
fiere a la autoconcertacion regulada, ¢qué oferta retribu-
tiva se realiza al personal sanitario, profesionales u otro
tipo de trabajadores, para la extensién de la jornada habi-
tual?

Usted no nos ha ofrecido datos acerca de algo que es
fundamental y que podria ser objeto de otra comparecen-
cia, porque si bien la lista de espera quirdrgica es motivo
de una insatisfaccion, de una presion bien definida de la
poblacién sobre el sistema sanitario, a nadie se le oculta
que, desde el punto de vista sanitario, la lista de espera
para consulta especializada o para exploraciones diagnos-
ticas es mucho mas grave que la propia lista de espera qui-
rdrgica; es decir, una vez realizado el diagndstico, el ca-
récter de urgencia confiere la prioridad sanitaria necesaria
COMO para que ese proceso, que pudiera tener graves com-
plicaciones e incluso poner en riesgo la vida del paciente,
sea atendido con la urgencia necesaria; ho obstante, si no
ha sido realizada la consultay, por tanto, no ha sido reali-
zado el diagndstico, no hay mecanismo Util para poder
adoptar los mecanismos de priorizacién necesarios para
atender laurgenciacomo tal, y hay unalista de esperamuy
grave. Ademas, en algunas areas sanitarias—Y carezco de
la informacién que permita dar un carécter general a esta

informacion—, en concreto en Madrid, la lista de espera
para, por ejemplo, larealizacién de mamografias —y le
recuerdo que el cancer de mama es la primera causa de
muerte en mujeres jovenesy la que se estd incrementando
con mayor intensidad— supera los dafios, con la curiosi-
dad de que los mamégrafos existentes funcionan en hora-
rio de manana o en horario de tarde. Probablemente, ésta
seria una de las medidas més simples a tomar desde €l
punto de vista de la gestién de los servicios sanitarios y
permitiriadisminuir lalista de esperay mejorar laeficacia
y lacalidad de los propios recursos sanitarios.

También ha hecho usted mencién a un aspecto que pre-
ocupa desde hace tiempo a mi grupo parlamentario, sobre
todo cuando, por viadirecta o indirecta, se establecen me-
canismos econémicos de incentivacion de laactividad mé-
dica, como son los que estan en curso, tanto por laamplia-
cion dejornadasi ésta ha de prolongarse por latarde como
por diferentes incentivaciones retributivas. Usted se hare-
ferido con ese término a la racionalizacion de las indica-
ciones quirargicas. En la prensa sanitaria, y sobre todo en
las revistas especializadas, no es ningln secreto que preci-
samente aquellas patologias mas simples, en teoria de me-
nor riesgo y mas rentable desde el punto de vista econ6-
mico, ofrecen variaciones que no tienen ninguna relacién
con problemas sanitarios en funcién de la incentivacion
econdmica de su realizacion, y usted ha aludido a algunas
de ellas —seguramente son mas—: las extirpaciones de
amigdalas, de adenoides, de colelitiasis, incluso cesareas,
etcétera. Es decir, parece urgente adoptar mecanismos de
control de calidad y de control de la adecuacion de las ne-
cesidades a la indicacién de determinadas intervenciones
quirdrgicas, en el sentido de que si laincentivacion econé-
mica alcanza proporciones importantes, como las que es-
pero que me confirme, aunque ya tengo noticias de que
existen, estasindicaciones perversas—si me permite usted
lapalabra— de intervenciones quirdrgicas de dudosa justi-
ficacion podrian incrementarse, con la doble repercusién
negativa de hacer intervenciones injustificadas y, por
tanto, deriesgo desde €l punto devistadelasaludy degra-
var economicamente el funcionamiento del sistema sanita-
rio.

El sefior PRESIDENTE: Por e Grupo Parlamentario
Popular, tiene la palabra el sefior Gil Melgarejo.

El sefior GIL MELGAREJO: Antetodo, quiero dar la
bienvenida a doctor Matesanz, Director General de Asis-
tencia Primaria Especializada, a ésta su casa, ala casa de
todos los esparfioles, y desearle, en nombre persona y de
mi grupo, éxito en su gestion, que redundard, al finy al
cabo, en beneficio de todos los espafioles. Dicho esto, se-
fiorias, quisiera comenzar mi intervencion agradeciéndole
su comparecencia y felicitandonos por la exposicion sin-
ceray completa que nos ha hecho, referente a la redliza-
cion del plan de choque tendente a reducir la demora qui-
rdrgica.

Sefiorias, la Constitucion espafiola encomienda a los
poderes publicos el mantenimiento de un régimen de Se-
guridad Social para todos los ciudadanos que garantice la
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asistencia publica ante situaciones de necesidad, articulo
41, y asimismo reconoce el derecho ala proteccion de la
salud de todos los ciudadanos en su articulo 43. Por tanto,
sefiorias, tanto la equidad como launiversalidad en laasis-
tencia sanitaria, en la proteccién de la salud de todos los
esparioles, tienen en la Constitucién su principal garante'y
esta garantia se ha consolidado en su desarrollo normativo
y en su aplicacion en la Ley Genera de Sanidad. Consti-
tuye, sin embargo, un importante motivo de estudio y re-
flexion conocer si ante la aparicion de ciertos factores que
incidieron directamente sobre el grado de equidad, po-
niendo a prueba el mismo, estamos asistiendo a una situa-
€ion que se puede considerar preocupante dentro de lo que
€es gestion sanitaria de nuestro Sistema Nacional de Salud.
Desde nuestro punto de vista, la respuesta es que si; que
cuando un model o de gestion, repito, es en si mismo capaz
de producir resultados no esperados ni deseados y éstos
tienen la capacidad de desequilibrar e principio de equi-
dad estamos asistiendo a una forma de gestionar cuando
menos preocupante, que puede proporcionar una situacion
determinada. Y no de otra manera es como se la puede de-
finir. Esta situacion, la aparicién de estos factores, no se ha
producido por generacion espontanea sino que se produjo
después de un proceso evolutivo de situaciones que eran
tangibles, que primero se gestaron, después permanecieron
en estado larvario por poco tiempo y finalmente se han de-
sarrollado y multiplicado.

En la aparicion, repito, de una situacion que atentaba
contraladignidad de la persona, que no se supo en su mo-
mento controlar, por ignorar dicha forma de gestién las
principales herramientas del trabajo, se podia haber pa-
liado, primero, y controlado después. Esos factores que hi-
cieron tambalear €l principio de equidad —y las listas de
espera, sefiorias, tanto diagndsticas como quirdrgicasy de
primera consulta son una desgraciada expresion de lo que
afirmo— han sido y deben seguir siendo motivo de estu-
dio, reflexién y valoracion lo més exacta posible para que
su incidencia no conduzca a situaciones no deseadas por
nadie.

Sefiorias, sabemos que la universalizacion de la asis-
tencia sanitaria es en Espafia una afortunada realidad y
también sabemos que dicho proceso se concluy6 los afios
80y principio delos 90. Larealidad es que lacifrade es-
pafioles no incluidos aiin en el Sistema Nacional de Salud
es, aproximadamente, de sélo 125.000 personas. Sabemos
gue durante esa etapa la cobertura del Sistema Nacional
de Salud se amplié a més de dos millones de nuevos be-
neficiarios, pero también sabemos que el impacto que
produjo este hecho importante y necesario fue, por insufi-
ciente planificacidn y evaluacion por parte de los admi-
nistradores sanitarios, €l de cierto desequilibrio en el cum-
plimiento del grado de equidad, pues no se considero la
necesidad de incrementar tanto los recursos humanos
como materiales que dieran cobertura a esos nuevos bene-
ficiarios. Otro de los factores que contribuyeron ala apa-
ricion y mantenimiento de las listas de espera fue la pér-
dida, por decision unilateral de los responsables de la po-
Iitica sanitaria del momento, de un gran nimero de camas
concertadas.

Asimismo, sefiorias, lapoliticaseguidaen el areadere-
cursos humanos fue otra causa que contribuy6 a la apari-
cion y mantenimiento de las listas de espera. Mientras que
la poblacion protegida crecia en progresion geométrica, la
del persona sanitario ni tan siquieralo hizo en progresion
aritmética. De esta manera, la presion asistencial fue cada
vez mayor, pero, ademés, fue un grave error no haber con-
tado con € profesiona del Sistema Naciona de Salud, no
haberle implicado en la gestién sanitaria, no haberle for-
mado en la gestion, especialmente alos jefes de servicio y
de unidad hospitalarios, no haberles ilusionado en su tra-
bajo, no haberles reconocido autoridad, ni tan siquiera mo-
ral, aesos profesionales que llevan desarrollando su activi-
dad en puestos de responsabilidad dentro del Sistema Na-
cional de Salud afiosy afios. Esto, sefiorias, fue apostar por
€l fracaso seguro, por muy valido que fuera el modelo sa-
nitario.

Otro factor a analizar con suma atencion fue la preten-
diday nunca concluida reforma del nivel asistencial espe-
cializado extrahospitalario. El Unico resultado que se ob-
tuvo fue, ademés de generar situaciones de agravio com-
parativo entre los profesionales del sistema, debilitar una
importante linea en la accion médica especializada, contri-
buyendo y facilitando la aparicion y e mantenimiento de
las listas de espera. Podriamos también mencionar la pro-
gresiva descapitalizacion que sufrié la red hospitalaria de
Insalud, afectando fundamentalmente a la inversién en
nuevas tecnologias, como otro de esos factores.

Sefiorias, creo sinceramente que no hubiera sido bene-
ficioso para nadie hablar de planes de choque conducentes
aeliminar listas de espera e ignorar la mayoria de las cau-
sas que motivaron las mismas. Flaco favor le estariamos
haciendo, estoy convencido, al pueblo espafiol y anosotros
mismos. No podemos ni debemosignorar que €l fracaso en
lacontencion delas listas de espera, primero, y su elimina-
cion, después, por los anteriores gobiernos se debié més a
la deficiente gestion en la resolucion de las causas que a
modelo sanitario en si mismo. De ahi laimportancia de un
diagnostico certero de la situacion para acometer con éxito
€l objetivo pretendido.

El actual Gobierno, sefiorias, se comprometié —fue
uno de sus principales compromisos— a eliminar gradual-
mente las listas de esperay a progresivo restablecimiento
del equilibrio del fiel delabalanza delaequidad. Paraello
disefié un ambicioso y a mismo tiempo realista plan de
choque directamente aplicado a la lista de espera quirur-
gica de més de 12 meses. El resultado de este plan no ad-
mite otra calificacion que la de éxito; éxito, sefiorias, para
los ciudadanos, para esos cincuenta 'y tantos mil ciudada-
nos que estaban esperando ser intervenidos durante mas de
12 mesesy que en estos momentos estan practicamente to-
dos operados, en casay disfrutando de una mejor calidad
de vida; éxito porque ellos —los ciudadanos— son el
Unico objeto de la poalitica sanitaria del actual equipo mi-
nisterial; éxito de los profesionales a los que la Adminis-
tracién sanitariaha querido y ha sabido implicar en la con-
secuci6n de este obj etivo —el aumento de la productividad
quirdrgica en horario de mafiana y la autoconcertacion ha-
blan por si solos—; éxito —¢por qué no decirlo?— del ac-
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tual equipo directivo del Insalud, a que felicitamos since-
ramente, a tiempo gue e pedimos que mantenga esa dedi-
cacion, ese esfuerzo y esas lineas estratégicas de accion
gue tienen como Unico objetivo preservar la equidad en el
Sistema Nacional de Salud, dentro de la universalidad del
mismo.

Ya hemos oido aqui, y nosfelicitamos por €llo, que este
plan de chogue es solo €l principio, € paso primeroy ne-
cesario para la consecucion de un Ultimo objetivo, cual es
el reducir los tiempos de espera tanto en cirugia progra-
mada como en pruebas diagndsticas y en primeras consul -
tas alos considerados razonables, como podrian ser no su-
perar los 15 dias para ser atendido en primera consulta pro-
gramada, no superar los 15 dias en la realizacion de una
prueba diagnostica no urgente y no superar 10s tres meses
para someterse a una intervencion quirdrgica programada.
Para la consecucion de ese objetivo, los responsables del
Insalud han plasmado ya, para este afio 1997, en los con-
tratos-programa negociados con |os gerentes de |os hospi-
tales las metas a alcanzar, los mecanismos a aplicar y las
herramientas de trabgjo a utilizar. A finales de 1997 se pre-
tende que no haya nadie en territorio Insalud con un
tiempo de espera media, en cirugia programada, que su-
pere los 90 dias. Estamos convencidos de este logro y con
ello se habréa subido otro peldafio mas en la consecucion
del objetivo final anteriormente citado. Sigan corrigién-
dose y eliminando los factores adversos que viciaron el
sistema sanitario; sigan comprometiendo, ilusionando y
formando alos profesional es sanitarios y tendran recorrido
el 80 por ciento del éxito en la consecucion de cualquier
objetivo, tanto asistencial como en € area docente einves-
tigadora.

Termino, sefior Presidente, sefiorias, resaltando de entre
| os obj etivos asi stenciales marcados por el equipo ministe-
rial para el presente afio el compromiso de fijar en deter-
minadas patol ogias una demora maxima, apartir delacual
ladireccién provincia o el servicio de admision del hospi-
tal correspondiente estara obligado afacilitar una solucion
terapéutica en otro hospital publico o privado. Esta es una
prueba diafana, esclarecedora de la voluntad del equipo
ministerial de dotar al Sistema Nacional de Salud de las
formulas més adecuadas con el Unico objetivo de ganar en
eficiencia, sin merma en la calidad, y siempre contribu-
yendo al sostenimiento de los principios que deben guiar y
modular el gercicio de la gestion sanitaria.

El sefior PRESIDENTE: Para dar contestacion a las
distintas intervenciones, tiene la palabra el sefior Mate-
sanz.

El sefior DIRECTOR GENERAL DE ASISTENCIA
PRIMARIA Y ESPECIALIZADA DEL INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD (Matesanz Acedos): Como
algunas o muchas de | as cuestiones que han planteado |os
tres portavoces son en gran manera iguales, voy a hacer
una serie de consideraciones comunes y después intentaré
ir contestando de forma reglada a todos o0 ala mayoria de
los temas que se han tratado, al menos los que son de mi
estricta competencia.

En primer lugar, no puedo por menos que congratu-
larme por €l hecho de la coincidencia de los tres grupos
parlamentarios con quien esto dice en dos puntos que creo
fundamentales: Primero, la apuesta, por la potenciacion de
lo publico; y, segundo, por encuadrar € tema de las listas
de esperaen lo que sin duda es un problema de gestion; un
problema de gestion que tiene unos componentes de todo
tipo, que tiene unos componentes de traduccion humana
importante a los enfermos, pero cuya solucion tiene que
venir abordada, como digo, por una gestion adecuada de
los recursos.

Comenzaré con una aclaracion de los datos porgque en-
tiendo que & tema es complegjo y paralos que no estan in-
troducidos en él desde e primer momento, alguno de los
datos que se dan puede parecer contradictorio, pero no es
asi. Empezaré por decir que de pocos programas se ha
dado méas cumplidainformacion que del plan de reduccion
de lademora quirargica. Incluso una de las criticas que se
ha hecho a actual equipo del Insalud —critica que perso-
nalmente debo admitir— es que lo hemos explicado més
veces de |as precisas. Todas las veces que o hemos hecho
se han dado a los medios de comunicacion, y en numero-
sas preguntas parlamentarias que se han hecho, explicacio-
nes més que sobradas de cudl eralasituacién de las listas
de espera en total, por provincias o de las personas inclui-
dasen el plan; de manera que es dificil dar unaexplicacion
més concreta que todo esto.

Voy a decir algo, porque entiendo es un dato que no
siempre ha sido bien entendido y quiero que quede claro.
L os datos que hemos utilizado paravalorar la situacion ba
sal no serefieren en modo alguno a 1995, entre otras cosas
porque seria absurdo. Como decia la sefiora Maestro hace
un momento, lo cierto es que en sanidad va creciendo de
formaconstante y de afio en afio. Esos 50.000 ingresos mas
en lista de espera de que hablabay e examen de las me-
morias de actividad del Insalud afio tras afio asi 1o ponen
de manifiesto. La demanda siempre va por detras de la
oferta por multiples motivos conocidos, como el envejeci-
miento de la poblacién o la megjora de las tecnologias, que
no voy arepetir agui; de manera que no seria correcto ha-
cer comparaciones elogiosas ni peyorativas con lo que
ocurria en 1995, un afio sazonado con la conflictividad
hospitalaria a que me he referido.

Los datos basales corresponden al corte estadistico de
gue disponiamos en €l Insalud en marzo-abril de 1996, que
fue cuando un poco después se hizo cargo € nuevo equipo
de gestion ddl Insalud, y a ellos han sido alos que nos he-
mos referido siempre. Voy a hablar de cifras redondas; las
cifras concretas las tienen ustedes en la comparecencia.
Cuando se analizaron esos primeros datos se encontraron
algo més de 21.000 enfermos con mas de un afio de evolu-
ciony deellos, como deciaantes, cinco mil y pico llevaban
mas de dos afos en lista de espera. Cuando nos pusimos a
analizar de forma pormenorizadacudl eralalistade espera
total (esaquelesdeciaantes de 168.000 enfermos, 0 a me-
nos ésos eran |os datos de que disponiamos) nos encontra-
mos con dos tipos. El primer objetivo era que nadie a 31
dediciembre de 1996 llevaramas de doce mesesen listade
espera; obviamente €l objetivo diana sobre € que habia
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gue actuar erael delafechadeinclusion antesdel 31 dedi-
ciembre de 1995. De ahi surge unacifra que se hadado y
que en absoluto contradice las anteriores, que son los
53.822. No es que se descubriera que esos enfermos lleva-
ban mas de un afio en lista de espera, es que alo largo de
1996 todos los que se fueron incorporando de forma pro-
gresiva iban a llevar mas de un afio en lista de espera al
acabar el gercicio. De ahi han venido algunas interpreta-
ciones no correctas de los datos que se han dado.

A partir de ahi, la oficina de seguimiento delistasde es-
pera se centrd en ese objetivo diana, y esos fueron los da-
tos que nosotros fuimos obteniendo cada 15 dias. Eso
puede explicar una de las observaciones que ha hecho an-
tes el sefior Moratalla en el sentido de la disponibilidad o
no de los datos de lista de espera. Nosotros nos centramos
en actuar, en trabgjar, en depurar la poblacion que esta en
el objetivo diana del plan de choque, mientras que |os ser-
vicios de informacién del Insalud se iban reorganizando
para conseguir unamejoraen lafiabilidad de los datos.

Cuando nosotros empezamos a analizar |o que ocurria
hospital por hospital, y més que hospital por hospital ser-
vicio de admision por servicio de admisién, se encontraron
ciertas diferencias entre los datos que existian anterior-
mentey los que a profundizar en €l temay a insistir en el
asunto fueron aflorando. Quiero decir que en ningln mo-
mento hemos tildado en esta discrepancia de ningin com-
ponente peyorativo, de ocultacion de datos ni de nada;
simplemente —insisto— es un problema de gestion. Cual-
quier personaque esté en un hospital sabe quelos servicios
de admision de muchos hospitales no controlan, o no han
controlado hasta el momento, y probablemente sigan sin
estar ahi todas |as listas de espera que muchas veces figu-
ran en cuadernos de cada uno de los servicios del hospital,
y al ir insistiendo en lanecesidad de mejorar ese aspecto de
gestidn, que son los servicios de admisidn, es cuanto han
ido aflorando. Insisto que en ninglin momento nosotros he-
mos hecho, ni debe entenderse como tal, criticas a geren-
tes, alaadministracion, ni hemos hablado de ocultacién ni
nada por €l estilo porque entendemos gque eso no ha ocu-
rrido asi. En otros casos habia una simple no comproba-
cion delos datosiniciales por parte delos servicios centra-
les, que a ir insistiendo han hecho que se fueran encon-
trando una serie de enfermos que antes no estaban censa-
dos y que finalmente se acabaron registrando. Esto por lo
gue serefiere alalista de espera global.

En cuanto ala lista de espera, objetivo del plan, los
53.822 enfermos que les daban finalmente fueron interve-
nidos, solucionandose su problemaen el 95,1 por ciento, y
quedan 2.624. Esta es la tnica cifra que se ha dado, y ese
dato a que antes se referia € sefior Moratalla que se habia
dado a principios de enero fue simplemente por presion de
laopinién publica de saber como habia acabado el plan de
chogue. En una estimacién mas 0 menos cierta podia haber
guedado una cifra de enfermos que en ese momento se va
loré entreel 7y 8 por ciento, y se dijo especificamente que
los datos debian ser cuadrados cuando menos no antes del
15 6 20 de enero, quefuelo que ocurrid. ¢Por qué? Porque,
volviendo a centrar el tema en un aspecto de estricta ges-
tién, muchos de los pacientes que son enviados desde |las

direcciones provinciales a hospitales de apoyo o concerta-
dos luego tiene que ser devueltalafichay corroborar que
han sido intervenidos, de manera que e cierre de los datos
se retrasa en relacion con ese corte puntual que se dioy
hastael 15 6 20 de enero no fuimos conocedores de los de-
finitivos. Insisto en que siempre se han dado los mismos
datosy ahi estén las ruedas de prensay todos |os comuni-
cados, asi como multitud de preguntas parlamentarias que
se han referido a aspectos parciales, totales, transversales o
longitudinales del plan de choque; de maneraque no existe
ni ha existido nuncalamés minima contradiccion en todos
estos datos.

La sefiora Maestro ha definido o conseguido con el
plan de chogque como unamejorarelativade la situacion y
yo debo decir que coincido con estavaloracion. En ninglin
momento hemos dicho que con un plan de choque ni con
20 planes se podia acabar con las listas de espera, porque
esto seria, primero, falso; y, segundo, una insensatez. Se
dijo desde € primer momento que parecia unafaltaala
equidad que hubiera enfermos que estuvieran esperando
durante periodos muy prolongados de tiempo, que sobre
esos enfermos ibamos a actuar y, efectivamente, sobre
ellos hemos actuado. La corroboracion de todo esto su-
pone lo que se halogrado: que el concepto de demora me-
dia, que ami no me gusta porgue es un concepto matemé
tico y como todas las mateméti cas esconde grandes menti-
ras, pero es asi, l6gicamente a actuar sobre la parte altade
lalista de espera, la demora media ha pasado de siete me-
ses a cuatro y es un hecho que esta ahi. Entiendo que los
primeros beneficiados de un plan como éste han sido los
enfermos con patologia no grave, que estaban en lista de
esperay que en estos momentos han sido intervenidos en
su précticatotalidad.

Hay un aspecto sobre el que me he debido expresar mal,
a hablar de los rendimientos de los quiréfanos y de si era
0 no el 65 por ciento. Insisto en que latnicaausién que he
hecho a afio 1995, € afio de la conflictividad sanitaria, es
paradecir que el afio 1996 se ha cerrado con 73.000 inter-
venciones masy he sido yo el que hadicho que paravalo-
rar este dato habia que tener en cuenta el parén que se hizo
en €l periodo de dos meses durante el afio 1995.

La valoracion del 65 por ciento en rendimiento de los
quiréfanos, que yo no he calificado de perversa—y ahora
explicaré lo que he querido decir—, fue una valoracion
gue hicimos a mediados del afio 1996, que correspondio,
como recordaran, a ese periodo de interinidad que, como
cualquier periodo de interinidad, resulta particularmente
nefasto paralagestion. Desde luego, en ese momento lasi-
tuacion en los hospitales, con una sensacion de esperar a
ver cud es e futuro, no era la més adecuada. Los rendi-
mientos del primer semestre, en relacion con los del se-
gundo, asi 1o han puesto de manifiesto por ese clima psi-
col 6gico de quévaaocurrir en los proximos meses, queles
recuerdo durd unos cuantos meses, desde el anuncio de las
elecciones hasta la incorporacion del nuevo equipo, etcé-
tera.

En ese momento se hizo una valoracion puntual de cual
era el rendimiento de los quiréfanos y nos encontramos
gue era, como término medio, del 65 por ciento. También
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ese término medio esconde falta de equidad, ya que habia
hospital es que estaban funcionando perfectamente y otros
gue funcionaban francamente mal. Por eso dijimos que no
ibamos a abrir quiréfanos en turno de tarde si antes no se
conseguian | os rendi mientos adecuados en horarios de ma-
flana. ¢Por qué? Porque las vulgarmente Ilamadas peona-
das si constituyen unas incentivaciones perversas, a eso
mereferiay lo queriamos evitar desde el primer momento.
Naturalmente, no ibamos a trasladar |alabor de mafiana a
horario detarde, pagando por elloy dejando los quiréfanos
de la mafiana sin rentabilizar. A eso me referia, e insisto
gue ha retrasado en gran manera e inicio de los procesos
de autoconcertacion en muchos hospitales; pero en eso si
hemos querido ser absolutamente respetuosos, por ser co-
herentes, porque si no dificilmente ibamos a conseguir |os
objetivos propuestos.

Comparto plenamente las observaciones de la sefiora
Maestro en €l sentido de que también es perverso poner de-
terminados incentivos en aumentar la produccién. Precisa-
mente por eso hemos afirmado desde el primer momento
gue € plan de choque, por ser una cosa aguda, radicaba en
aumentar esa produccion, pero que aquello dificilmente
iba a tener una repercusion amedio y largo plazo si no se
acompafiaba de unas medidas més estables, mas crénicas.

Tiene razon la sefiora Maestro cuando hablar de estruc-
turales uno puede pensar que solamente se refiere a un
incremento de la dotacion sanitaria, ya que, como decia
antes, la dotacion siempre tiene que ir por detras de la de-
manda o de las necesidades. Aparte de que eso se vaya ha-
ciendo a ritmo que imponen los Presupuestos Generales
del Estado, en € contrato-programa del afio 1997, que es
|6gicamente el documento que definetodalaactividady la
politica de gestion del Insalud, en los objetivos que hemos
introducido en los hospitales, méas que un aumento global
de la produccion, que antes les he citado esas 44.000 inter-
venciones, hemos planteado como objetivo la contencidn
de los tiempos de demora en unos determinados niveles,
porgue entendemos que ése debe ser el objetivo a que de-
ben tender los gestoresy €l que deben pactar con los médi-
cos. Cuando uno observa comunidad por comunidad y
hospital por hospital cudl esel indice por mil o por cien mil
habitantes de determinadas patologias ve cosas curiosas
gue ponen en claro larelacion de la oferta con lademanda.
Asi, por ejemplo, hay determinadas comunidades que tie-
nen un indice de entrada de operacion de cataratas que
multiplica por cinco a otras 0 demanda de reseccién trasu-
retral de préstata que multiplica por cuatro. Todo esto
tiene, sin duda, unas explicaciones puntuales. El andlisis
de esas explicaciones y la correccién de las mismas es o
gue yo Ilamo medidas estructurales y en eso estamos.
Desde luego, son medidas mucho menos espectaculares
gue las que pueda representar aumentar el nimero de in-
tervenciones, pero alalarga mucho mas eficaces. En este
momento tenemos contacto con alrededor de 10 socieda-
des cientificas, se han celebrado ya muchas reuniones, se
han fijado los criterios de inclusion en lista de espera para
muchas de las patol ogias mas frecuentes, se han estable-
cido los criterios de segunda consulta, dentro del mismo
hospital y por personas del mismo servicio, quesin dudaes

algo que sirve como un mecanismo de autocontrol impor-
tante para saber si esas indicaciones son correctas 0 no, se
han fijado con las sociedades cientificas y con nuestros
profesionales todos esos tiempos maximos de demora que
€llos consideran adecuados y que nosotros vamos aincluir
en ese programa piloto de seguro de demoramaximo'y, por
supuesto, se han potenciado, como decia antes, todas esas
actividades extrahospitalarias, porque hoy es una pauta ge-
neral en todos los sistemas sanitarios de nuestro entorno,
gue tienden a disminuir la hospitalizacion del enfermo y
potenciar todas |as formas de intervenciones extrahospita-
larias, desde |a cirugia mayor ambulatoria a los hospitales
dedia, alos cuidados paliativos, es decir, todo aquello que
sirva realmente para descongestionar nuestros hospitales.
Todo ello, como digo, se haido introduciendo en los con-
tratos-programa.

Vuelvo ainsistir en el tema de larealizacién progresiva
de intervenciones de cirugia menor por parte de la pri-
maria, porque creo que es algo que conceptua mente va a
tener una importancia grande. Cuando esté plenamente
desarrollado entendemos que contribuird a sacar de los
hospitales cerca de 60.000 intervenciones de cirugia me-
nor y eso, como todo, no esalgo definitivo pero puede con-
tribuir air mejorando toda esta situacién —insisto— de
demora quirdrgica.

Me preguntaba la sefiora Maestro sobre la oferta retri-
butiva fuera de jornada. Yo en este momento no tengo los
datos, pero con mucho gusto se los haré llegar. Nosotros
hicimos algo que antes no estaba hecho, y es uniformizar
esa oferta. NOs encontramos en ese momento que aunque
tedricamente no se estaba haciendo la autoconcertacion, en
la practica algunos hospitales si |a estaban haciendo y ha
bia unas diferencias realmente muy espectaculares entre lo
gue se estaba pagando por un mismo proceso en un hospi-
tal y otro. Nosotros entendemos que siempre gque se cum-
plan esos criterios que antes decia respecto ano desviar la
actividad de la mafiana a la tarde, rentabilizar los quiréfa
nos en horario de tarde es no solamente un derecho sino un
deber del sistema. Lo que si hicimos fue establecer unas
condiciones generales para todos |os centros, que comuni-
camos a todos los gerentes y algunos de los profesionales
admitieron y otros consideraron que eran insuficientes y
gue no iban a admitirlo. En ese sentido, fuimos totalmente
estrictos porque entendemaos que no se puede cambiar un
beneficio puntual en un momento determinado por algo
gue es una politica a medio y largo plazo que tiene unas
implicaciones grandes.

Se ha preguntado (y yo he dicho que era uno de los as-
pectos sobre los que estdbamos trabajando, pero que, por
no extenderme més en mi intervencion, no lo habia sefia-
lado) sobre cual es en estos momentos lademora en explo-
raciones diagndsticas y primeras consultas. Les voy a dar
los datos y esbozaré todas las acciones que estamos ini-
ciando en estos momentos, poniendo de manifiesto, y
coincido con alguna de las manifestaciones que se ha ofre-
cido, que el tema de lademora en expl oraciones diagnosti-
casy en primeras consultas de especialidad, no sési esmés
grave que lademoraquirdrgicapero, cuando menos, estan
grave como €lla; entendiendo que tanto en las demoras
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quirdrgicas como en las de primeras consultas, por su-
puesto, cualquier situacién urgente o semiurgente es pa-
sada con antelacion, eso no quita paraque si unademoraes
suficientemente grande, ante una patologia no detectada,
el paciente pueda estar ali ya que no se ha detectado a su
debido tiempo.

Nosotros abordamos en un primer momento el tema de
la demora quirdrgica, de forma aguda, como les deciay
ahora intentamos conectar todas esas acciones con una
forma de actuacion cronica. EI mensaje que hemos lan-
zado alos gestores en estos momentos es que se debe con-
siderar que todas las acciones del plan de choque del afio
1996 deben seguir vigentes. Es decir, la optimizacion del
rendimiento de los quiréfanos por la mafiana obviamente
debe seguir siendo un hecho; la apertura progresiva de los
quiréfanos por la tarde, bien mediante autoconcertacion o
mediante las formulas que |es exponia anteriormente, debe
de ser exactamente igual; la utilizacion a méximo de los
hospital es de apoyo debe ser lamisma, asi como la optimi-
zacion de ese convenio que finamente sefirméy que seva
desarrollando poco a poco con los hospitales militares. To-
dos estos puntos en los que se ha basado y el caracter de
complementariedad de los conciertos tiene que estar aht,
tiene que dirigirse a seguir mejorando la situacion en
cuanto a espera quirdrgicaen relacion con lo que teniamos
anteriormente.

Ademés, vuelvo ainsistir, nosotros seguimos actuando
de forma selectiva'y primordial sobre la parte ata de esa
listade espera. Si ahoralahemos dejado cortadaen 12 me-
Ses, nuestro objetivo es amputar esaparte entre 9y 12 me-
ses para conseguir €l objetivo que les deciamos de una
demora méxima de 9 meses y demora media, a finales de
este afio, que no supere los 90 dias.

Aungue lareduccion de lalista de espera quirirgica sea
un objetivo mayoritariamente demandado por la pobla-
cioén, nosotros sabemos la importancia que tiene atajar
dentro del sistema las demoras en consultas especiaiza-
das. Al igua gque ocurria con las listas de espera quirdrgi-
casy por los mismos motivos, realmente ha sido complejo
saber exactamente cudl era la situacién basal. Acerca de
ellavuelvo adecir lo mismo, no voy a hacer ninguna com-
paracién; nunca la he hecho, como tampoco ningin juicio
de valor sobre |0 que habia anteriormente ala toma de po-
sesion del nuevo equipo del Insalud. La situacion que
constaba en el servicio deinformacidn del Insalud, a31 de
marzo de 1996, eralasiguiente: En consultas de especiali-
dades médicas, habia 194.649 pacientes; en consultas de
especialidades quirargicas, 381.266 pacientes; en ecogra-
fias, 60.404 pacientes, en mamografias, 42.192 pacientes,
en los tac 19.255 pacientes y en resonancia nuclear mag-
nética 4.312 pacientes.

Un nuevo corte, en diciembre de 1996, para saber como
estaba la situacion nos da unos datos que | es expongo rapi-
damente. En consultas de especialidades médicas la cifra
erade 183.425 enfermos; es decir, habia 11.224 menos. En
consulta de especialidades quirdrgicas, 32.675 menos; es
decir, habia 348.591. En ecografias habia 47.496; en ma-
mografias, 30.077; en tac, 21.711; y en resonancia nuclear
magnética 3.538. Con ello, las demoras medias se sitlian a

31 de diciembre en las cifras siguientes y vuelvo a decir
gue el temade la demora media es un concepto que perso-
nalmente no me convence en absoluto, pero esta ahi y es
preciso mangjarlo. En consulta de especialidades médicas
eran 31 dias; en consulta de especialidades quirdrgicas, 35
dias; en ecografia, 26 dias; en mamografias, 58 dias; en
tac, 29 dias; y en resonancia nuclear magnética, 98 dias,
con unos picos de sierra realmente muy grandes. Corro-
boro los datos que ofrreciala sefioraMaestro y algunos més
gue se han dado. Hay casos de especialidades que sobrepa-
san con creces el afio en determinados puntos. Como
puede observarse, estas cifras son altas o son bagjas. De en-
trada debo debir que de abril a diciembre en mi opinién la
variacion es practicamente insignificante. Esas diferencias
de 11.000 6 30.000 enfermos hacen que précticamente po-
damos decir que esta en meseta. Esas cifras se relativizan,
si tenemos en cuentaque €l Insalud ha cerrado € afio 1997
con arededor de 7 millones de primeras consultas; de ma-
nera que todo, sea mucho o poco, obviamente depende del
conjunto que estemos hablando. El Insalud ha cerrado el
afo 1997 con 7 millones de primeras consultas, 13 millo-
nesde sucesivas, en total 20 millonesy alrededor de un mi-
I16n de consultas més que €l afio pasado. Vuelvo a decir
gue no queremos comparar con las cifras del afio pasado
porque, efectivamente, representaria una mala compara-
cion.

Determinadas especialidades como alergia, dermatolo-
gia, reumatologia, digestivo, oftalmologia, traumatologia
y ginecologia tienen unas demoras particulamente gran-
des, mas acusadas en estos momentos. Precisamente por
eso, como esta elaborado ya €l plan, actualmente se esta
pactando, acordando y dando instrucciones con |os gesto-
res de los hospitales de lo que hemos llamado €l programa
de agilizacion de consulta de especiaistasy exploraciones
diagnésticas. Basicamente nuestros esfuerzos |os hemos
centrado ahora en disefiar un plan operativo que pudiera
aplicarse alamayor brevedad, pero quefuerafactible, pos-
poniendo asi incorporar medidas transitorias que pudieran
afectar a profesionales y usuarios con resultados poco
efectivos.

El programa de agilizacion de consultas y exploracio-
nes diagnasticas pretende dar un tratamiento diferenciado
aestas actividades. El objetivo que nos hemos planteado es
reducir la demora media de las primeras consultas
—Vuelvo otra vez a este concepto—, entre el 20y 25 por
ciento al finalizar el afo, a 31 de diciembre de 1996. Ade-
mMas en esos picos de sierra, a que me referia anterior-
mente, €l objetivo es suprimir las demoras superiores a 4
meses en general. Evidentemente para ciertas especialida-
desen algunas provinciasy en estos momentos, como con-
secuencia de que la desproporcién oferta-demanda es
enorme, va a ser muy dificil conseguir este objetivo; pero
hemos querido plantearlo genéricamente de forma tempo-
ral paraver si luego realmente se puede cumplir en todasy
cadaunade ellas.

El programa se va a extender a 15 especialidades del
area médica, 14 del drea quirdrgicay seis de exploracio-
nes diagndsticas, que son las que les he expuesto. No voy
a extenderme en la realizacion del programa que, como
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digo, no plantea unas medidas espectacul ares de incre-
mento de la produccién, aungue existe y se ha pactado en
el contrato-programa un aumento de consulta para este
afo del 5 por ciento en el conjunto Insalud, lo que repre-
senta en primeras consultas arededor de 400.000 consul-
tas mas. Fundamentalmente se va a actuar de forma mas
decidida en donde se esta produciendo mucha pérdida de
fuerza del sistema, que en realidad es en la coordinacion
primaria especializada, en analizar cuél es el indice de de-
rivaciones &rea de salud por area de salud y hospital por
hospital. Las derivaciones primarias especialidad por es-
pecialidad tienen unas variaciones realmente muy gran-
des. Nosotros hemos fijado un estandar de 300 derivacio-
nes por 1.000 habitantes que entendemos algo inferior ala
media actual, que es de 310, pero sensiblemente inferior a
determinadas éreas donde nos encontramos un nivel de
derivacién que esta en 500 6 600. Naturalmente, preten-
demos analizar area por areay, a ser posible, equipo por
equipo y médico por médico cuéles son los motivos de
esas derivaciones. Insistir en esas reuniones que les decia,
gue deben ser las que den la clave de la solucién del pro-
blema con las sociedades cientificas es protocolizar cua-
les deben ser 1os motivos de derivacidn. |ntentamos ver si
en determinadas especialidades |a forma en que se esta
mandando al especialista es |la correcta; diferenciar las
agendas en aquellas que tienen una gran demora injustifi-
cada; por ejemplo, en ginecologia pasar de una agenda a
tresy dividir la sospecha de patologia por un lado, la pla-
nificacién familiar por otro o, simplemente, técnicas de
screening por otro. En oftalmologia se desea diferenciar
lo que es medicién de la agudeza visual de sospecha de
patologia. Estas son cosas que ya se estan haciendo: ana-
lizar si en determinadas especialidades es preciso que si-
gan siendo de primera eleccién por parte de primariao s
€s preciso que pasen a ser de segunda eleccidn; todo esto
(no me voy a extender, porgue creo gue ya me he exten-
dido demasiado) es algo que forma parte de todo este plan
de agilizacion que entendemos tiene que dar respuesta a
esta demanda que, insisto, estan o incluso mas grave que
lademoraen cirugia.

El sefior PRESIDENTE: Gracias, sefior Matesanz. (La
sefiora Amador Millan pide la palabra.)

Sefiora Amador, ¢para qué desea hacer uso de la pala-
bra?

La sefiora AMADOR MILLAN: Sefior Presidente,
cuando haya concluido la comparecencia, que he enten-
dido queladeclarabaya por concluida, quiero hacer uso de
la palabra en relacién con un asunto gjeno al orden del dia.

El sefior PRESIDENTE: Segin €l Reglamento, si es
gjeno al orden del dia, tendria que haber acuerdo de la Co-
mision para cambiar €l orden del dia.

El punto 2 del articulo 68 dice: El orden del dia de una
Comision puede ser alterado por acuerdo de ésta, a pro-
puesta de su Presidente o a peticion de dos Grupos Parla-
mentarios o de una quinta parte de los Diputados miem-
bros de lamisma.

Lasefiora AMADOR MILLAN: Si me permite, sefior
Presidente, se trata de que e Grupo Parlamentario Socia
lista quiere hacer una declaracion en relacion con una no-
ticia que aparece hoy en la prensa, relativa a las vacunas
contra la meningitis, y, por tanto, si la Presidencialo con-
sidera oportuno, solicito el acuerdo de la Comision para
poder hacer estadeclaracion. (El sefior Villalon Rico pide
lapalabra.)

El sefior PRESIDENTE: Sefior Villalén.

El sefior VILLALON RICO: A mi no me parece opor-
tuna la intervencion de la portavoz del Grupo Socialista,
sin tener en cuenta a qué términos se refiere esa declara-
cion, que no sabemos si quiere ser declaracion institucio-
nal de la Comision de Sanidad, si quiere ser una declara-
cion partidista por parte del Grupo Parlamentario Socia-
lista, 0 a qué términos se refiere.

A mi me parece oportuno que, terminada la sesion, la
portavoz del Grupo Socidistalo transmitaalaMesay que,
en una posterior sesion de la Comision, o incluso en la
reunion de la subcomision que se va a celebrar mafiana, se
tome alguna decision a este respecto.

Como decia, no me parece oportuno que en este mo-
mento se haga unadeclaracién institucional, partidistao de
cualquier otro tipo, sobre un tema ademas conocido por to-
dosy que fue motivo de comparecencia urgente por parte
del Ministro de Sanidad. (L a sefiora Aguirre Uribe pide
la palabra.)

El sefior PRESIDENTE: Sefiora Aguirre.

La sefiora AGUIRRE URIBE: Nuestro grupo apoya-
riala solicitud del Grupo Socialista para poder intervenir
fuera del orden del dia, 0 como un punto mas en el orden
del dia, porque creemos que & asunto merece la pena que
lo trate esta Comision. (La sefiora Maestro Martin pide
lapalabra.)

El sefior PRESIDENTE: Sefiora Maestro.

La sefiora MAESTRO MARTIN: Quisiera manifes-
tarme en el mismo sentido, apoyando la solicitud. (La se-
fiora Rierai Ben pidelapalabra.)

El sefior PRESIDENTE: SefioraRiera.

La sefiora RIERA | BEN: Para manifestarme en el
mismo sentido, apoyando la solicitud.

El sefior PRESIDENTE: Segun el articulo 68, en su
punto 2, hay que votar el cambio del orden del dia. (El se-
fior Villalon Rico pidela palabra.)

El sefior VILLALON RICO: Simplemente le queria
decir que, haciendo referencia a articulo 68 del Regla-
mento, con respecto alamodificacién del orden del dia, ya
sea por acuerdo, me parece que dice, de dos quintos de los
Diputados de la Comision, o de més de dos grupos parla-
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mentarios, esamodificacion hay que hacerlaa inicio dela
Comision, no al final, como se pretende hacer ahora. Te-
niendo establecido el orden del dia como estaba estable-
cido en € diade hoy, a inicio de la Comision era cuando
habia que haber hecho la modificacion con el acuerdo
tanto de la Comision como de los grupos que |o proponen.

El sefior PRESIDENTE: Pido al sefior Letrado la in-
terpretacion del Reglamento.

El sefior LETRADO: Creo que es de aplicacion € ar-
ticulo 68.2, que ha sido leido por €l sefior Presidente. La
solicitud de ateracion del orden del dia ha sido pedida por
mas de dos grupos parlamentarios y procede que el
acuerdo de alteracion del orden del dialo tome la Comi-
sion. No creo que haya ninglin precepto reglamentario que
obligue aque la alteracién del orden del diase hagaal ini-
cio de la sesion de un 6rgano parlamentario, y lo que si
creo que resulta de aplicacion es el articulo 78.1 del Re-
glamento, que dice que, «para adoptar acuerdos, laCamara
Yy sus Organos deberén estar reunidos reglamentariamente y
con asistencia de la mayoria de sus miembros».

El acuerdo que se debe adoptar es el de cambiar el or-
den del dia de la Comision, €l 6rgano debe estar reunido
reglamentariamente y es necesario que estén lamayoriade
los miembros de la Comisién para adoptar €l acuerdo, es
decir, se necesitaria que hubiera 21 miembros de la Comi-
sién en estos momentos para votar y adoptar €l acuerdo.

El sefior PRESIDENTE: Vamos a proceder al re-
cuento. (Pausa.) Suman veinte. No hay mayoria. Lo siento
mucho, sefiora Amador. (El sefior Moratalla Molina pide
la palabra.)

El sefior PRESIDENTE: ¢Para puntualizar alguna
cosa con € sefior Matesanz?

El sefior MORATALLA MOLINA: Si, porque aun-
gue a mi me parece perfecta la introduccion de ese punto,
quiero concluir la comparecencia, que si esta en el orden
del dia

El sefior PRESIDENTE: Sefior Moratala.

El sefior MORATALLA MOLINA: Sefior Matesanz,
quiero agradecerle su tono. Usted es un hombre conocedor
evidentemente de lo que tiene entre manos. Son ciertasmis
palabras, le deseo éxito, porque serd € éxito de los ciuda-
danos.

Pero, a hablar de éxito, no tengo mas remedio que re-
ferirme a una intervencion de un portavoz de un grupo en
esta Comision, que hatildado de éxito lo que usted ha di-

cho que es dedicacion, lo que es unamoderacion y unare-
lativizacion de las cifras.

En el tema de consultas, ha hablado de insignificante,
de que estamos en meseta; que efectivamente |os datos de
mayo de 1996, de 168.628, comparados con los de enero
de 1997, de 165.735, puede tildarse de éxito; que la previ-
sion del importe del plan de choque de 2.500 millones, que
al final han sido de 3.075, puede tildarse de éxito; que ha-
yan quedado a 31 de diciembre 2.624 pacientes puede til-
darse de éxito; que 123 como demora media de prevision,
y en larealidad 135, segun los datos que e he tomado,
puede tildarse de éxito. A mi me parece que desde la expo-
sicion que usted ha hecho de moderacidn, deberian apren-
der algunas personas pararelativizar y no volver a ser opo-
sicién de la oposicién, y de esa manera volver a instru-
mentalizar las listas de espera.

S6lo un dato, porque me hadicho 7.233 en actuaciones
con conciertos privados, he creido entender, y en una pre-
gunta a la que me han respondido me dan la cifra, a sep-
tiembre, de 17.624. Lo digo por laconfusion en el temade
las cifras.

El sefior PRESIDENTE: Cuando quiera, sefior Mate-
sanz.

El sefior DIRECTOR GENERAL DE ASISTENCIA
DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD (Mate-
sanz Acedos): Debo decirle que si es un éxito o no lo de-
ben decir las personas, més de veintitantas mil, que esta-
ban sin operar y ahora si estan operadas; o lo deben decir
las personas, que no partian de 168.000 en realidad, sino
de cercade 190.000, sumando esas bolsas, y que se han re-
ducido en un 5 por ciento y si estan operadas; y desde
luego todas esas personas que, o0 hien estaban invidentes
por cataratas de mas de un afio, 0 bien no podian despla-
zarse por protesis de cadera, y ahora estén operadas, de-
bian hablar de éxito o no.

En cuanto alos conciertos, esa cifraque aS. S. le han
dado serefiere, entre otras cosas, aque en el plan de chogque
no solamente fueron medidas ademas de, sino que unas de
las medidas que se tomaron fueron en vez de, y como usted
muy bien sabe desde el principio de afio se contratan (y ya
estaban comprometidas a principio de afio) toda una serie
de intervenciones quirdrgicas en procesos concertados. De
ahi que unas son en vez dey otras son ademas de.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Mate-
sanz.

No habiendo més asuntos que tratar, se levanta la se-
sion.

Eran lasdosy cinco minutosde la tarde.



