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Se abrela sesion alasdiez y cinco minutos de la
mafana.

El sefior PRESIDENTE: Sefiorias, damos comien-
zo alasesion de la Comisién de Sanidad y Consumo, y
apesar de laescasa afluencia de miembros de la Comi-
sién quiero someter ala consideracion de SS.SS. una
propuesta.

Como SS.SS. saben, ayer se aprobo por unanimidad
de todos los grupos de la Camara una mocion relativa
a tabaco, con todos los condicionamientos que lleva el
consumo del tabaco. Esta mafiana empezaremos con
una primera pregunta relacionada con el tabaco, hace
una semana hubo unainterpel acion sobre el tabaco y
hace pocos meses aprobamos agui, también por unani-
midad, una proposicion no de ley relativaal tabaco. Por
todo ello este presidente, respetando como es ldgico la
libertad de todos |os miembros de la Comision, somete
alaconsideracion de SS.SS. la prohibicién de fumar
durante las reuniones de la Comision de Sanidad y
Consumo. (Aplausos.) ¢Alguien quiere reservar su
voto? (L a sefiora Castro Fonseca pide la palabra.)

La sefiora Castro tiene la palabra.

La sefiora CASTRO FONSECA: Sefior presidente,
estoy encantada con la propuesta, la asumo plenamente
y ademas pido un regalo alos Reyes Magos para todos
los miembros de la comisién: que nos deshabitlen, por
favor.

3817

El sefior PRESIDENTE: Considero que se ha apro-
bado por unanimidad, con lo cual a partir de hoy prohi-
biremos fumar en la Comisién. (Aplausos.)

PREGUNTAS:

— DE LA SENORA CASTRO FONSECA
(GRUPO PARLAMENTARIO FEDERAL DE
IZQUIERDA UNIDA), SOBRE LA ACTUA-
CION DEL INSALUD EN EL CASO DE LA
ATENCION A UNA NINA EN EL CENTRO DE
SALUD DE POZUELO (MADRID). (Numero
de expediente 212/000329.)

El sefior PRESIDENTE: La sefiora Castro ha soli-
citado la comparecencia del director general del Insa-
lud, para que explique la actuacion del citado organis-
mo en el caso de la atencidn a una nifiaen el centro de
salud de Pozuelo. Por unos problemas personales que
respetamos todos, tanto los intervinientes como el com-
pareciente, va aintervenir en primer lugar. Por acuerdo
de la Mesa y portavoces, el compareciente seria el
secretario general de Gestion y Cooperacion Sanitaria,
gue gustosamente se somete a las preguntas tanto de la
sefiora Castro —que en este momento cambiamos la
comparecencia por pregunta, a peticion suya—, como
del sefior Blanco y de la sefiora Estarés.

Tiene la palabrala sefiora Castro.

3798



CONGRESO

20 pEe piciEMBRE DE 2000.—Num. 131

La sefiora CASTRO FONSECA: Sefior Moreno,
Izquierda Unida solicita esta comparecencia ante cierta
alarma social que se crea mediéticamente cuando sur-
gen cuestiones como éstas, una alarma social que
obviamente debe tener una respuesta politicay tiene
gue crear preocupacion en |os responsables politicos.
Unicamente desde esa responsabilidad queriamos tener
informacion directa, porque en el caso que nos ocupa
pudiera haber elementos gque tuvieran gue ver o pudie-
ran ser interpretados social mente como trato discrimi-
natorio. Se da el hecho de que se trata de un hijo de
inmigrantes, cuyos padres no disponian de tarjeta sani-
tariade la Seguridad Social, y seriagrave, en el caso de
ser asi, que se hubiera contravenido la actual Ley de
Extranjeriay las normas dictadas por el Insalud o las
propias indicaciones del Defensor del menor de la
Comunidad de Madrid. También queremos despejar
cualquier tipo de duda de la ciudadania ante |a posibili-
dad de que haya habido una mala praxis médica por no
haber utilizado los medios diagndsticos o de tratamien-
to de los servicios donde fue atendido € menor. Igual-
mente queremos despejar cualquier duda respecto de la
insuficiencia o descoordinacion en los servicios sanita-
rios del Insalud, atencidn primaria, urgencias, atencion
especializada y hospitalaria. Desde |1zquierda Unida
entendemos que cualquiera de estas circunstancias,
ojalé que ninguna de ellas se hayan producido, debe-
rian ser objeto de un estudio inmediato o de una deli-
mitacion de responsabilidades entre |os responsables
por parte del Insalud de Madrid y de las autoridades
competentes. En definitiva, queremos que usted despe-
je nuestras dudas y nos deje tranquilos respecto al trato
recibido por este nifio en Pozuelo.

Presidente, ¢tengo derecho aréplica?

El sefior PRESIDENTE: Tiene derecho aréplica

Lasefiora CASTRO FONSECA: Gracias, es que
no me lo he aprendido todavia.

El sefior PRESIDENTE: Cuando quiera puede con-
testar, sefior Moreno.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE
GESTIONY COOPERACION SANITARIA (More-
no Palanques): Muchisimas gracias, sefioria, por for-
mular esta pregunta y darnos oportunidad de poder
comparecer y esclarecer las circunstancias en que se
produjeron los hechos a que usted hacia referencia. La
verdad es que los informes de los distintos facultativos
gue participaron en la asistencia a esta nifia, |os hora-
rios facilitados por las distintas entidades y |a propia
clinica de la enfermedad son coincidentes, y por tanto
es posible establecer una sucesién de los hechos que
ocurrieron de la siguiente manera.

A las 9.30 horas de la mafiana la nifia que atiende a
las iniciales de E.V.C.F. acudio a la consulta donde
estaba citada para una visita programada, es decir una

consulta no urgente, siendo atendida por presentar un
catarro de vias altas, una amigdalitis, y como es usual
en estos casos se prescribi6 16gi camente un antibi ético.
Poco después, sobre las 17 horas, lanifialleg6 a centro
de salud de Pozuel o, siendo atendida inmediatamente
en la sala de urgencias por unamédicay tres enferme-
ros mas. En ese mismo momento se llamé ala primera
ambulancia y escasos minutos después, porque esta
registrado en |os sistemas de urgencias, concretamente,
alas 17.21 horas la administrativo solicito la UVI
movil, pasando el teléfono mévil ala doctora que esta-
ba atendiendo ala nifia para que explicara el motivo de
la urgencia. En menos de media hora lleg6 la primera
ambulancia, la ambulancia ordinaria que se habia soli-
citado primero, no UVI maovil, y pocos minutos des-
pués, concretamente a las 17.34 minutos, llegd la
ambulancia del Sercam, servicio de emergenciay res-
cate de la Comunidad de Madrid. Yo reconozco, por 1o
gue se ha comentado ala prensa, que en ladireccion de
atencién primaria se dijo que habia llegado sobre las
17.45, es decir, no exactamente alas 17.34. Obviamen-
te aguello es una estimacion, el Sercam centralizalos
minutos exactos en los que se hace lallamaday en los
que llegaalos centros; por tanto, I1leg6 laUVI movil en
trece minutos. El estado general de la nifia en el
momento de llegar a centro por latarde erade unabaja
temperatura corporal, lo que los médicos denomina-
mos hipotermia, estaba obnubilada, con la mirada per-
dida, con falta de tono muscular, lo que se denomina
hipotonia, que eslo que aparece en €l registro, y cubier-
ta de pequefias hemorragias diseminadas en la piel en
forma de puntitos rojos. Esto hizo pensar alos faculta-
tivos que estabainmersa en un grave cuadro clinico que
denominamos shock, 0 una situacion clinica muy pro-
Xima, la situacién de pre-shock. Cuando se logra colo-
car laagujaen lavena esimposible introducir la medi-
cacion, a pesar de que estaba perfectamente colocada;
eso indica que la nifia ya estaba colapsada. Las manio-
bras de resucitacion cardiopulmonar iniciadas por la
propiamédico del centro y continuadas por los faculta-
tivos del Sercam y de la unidad de cuidados intensivos
de La Paz donde fue trasladada, resultaron ineficaces
por lo que se declaré el fallecimiento de lanifiapor una
infeccion generalizada sibita que denominamos sepsis
fulminante, coincidiendo en el diagndstico de sepsis
meningocdgica fulminante todos | os facultativos que
intervinieron en el proceso, desde el momento en que
se le atiende en el centro de salud hasta el momento
gue fallece o que es reconocido el fallecimiento en La
Paz. Independientemente del estudio anatomopatol 6gi-
co, €l fallecimiento no se produce por €l foco de infec-
cion, que fue localizado inicialmente en la mafiana,
sino por € fracaso multiorganico que produce la sepsis
fulminante, lo que hace que sea irrelevante el foco
infeccioso si es que éste era un elemento de discusion.
L uego podemos entrar sobre ese tema, pero como con-
clusiones de |o anteriormente relatado podriamos decir
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las siguientes: En primer lugar, el fallecimiento fue
debido a una sepsis meningocdcica fulminante. Que en
la asi stencia médica prestada por |a médico de la mafia-
na no habia ninguin dato clinico que hiciera pensar que
el cuadro que presentaba la nifia no fuera més que una
amigdalitis con catarro, apoyada ademéas por el hecho
de que su hermano tenia una amigdalitis, por la que
acudia también ala consulta, que se habia presentado
unos dias antes y ademas habia evolucionado favora-
blemente. Que cuando la nifia acudio al centro por la
tarde se encontraba cubierta de pequefias hemorragias
puntiformes en la piel, que es signo de esta sepsis ful-
minante, y en estado de shock. Con carécter general,
porgue creo gque conviene recordarlo paraaclarar y des-
pejar cualquier duda, lainfeccion meningococica—Io
que presentaba esta nifia— sueleiniciarse en lafaringe,
y ademés no da ninglin tipo de sintomas, si se producen
son muy leves o muy similares a los procesos farin-
geos, que eslo que se produjo en el hermano. La dise-
minacion a partir de este punto es por lasangrey la
manifestacion mas frecuente es la meningitis purulen-
ta, que conocemos como la meningitis por un menin-
gococo. En el 10 6 20 por ciento de los casos estos
enfermos presentan un nivel de endotoxina que libera
& meningococo circulante, lo que dalugar a un cuadro
clinico fulminante que es o que presentd la nifia, que
se denomina meningococcemiafulminante o el sindro-
me de Waterhouse Fridericlhsen, un sindrome gravisi-
mo que |os médicos conocen y que del 40 al 60 por
ciento de los casos conduce irremediablemente a la
muerte. Este es un porcentaje que en los lactantes es
incluso mucho mayor; por tanto estamos hablando de
una situacion muy grave.

Si el médico ve al paciente en la primera fase no
puede diagnosticar esta sepsis, entre otras cosas porque
no se ha producido; apesar de que se han realizado estu-
dios con miles de nifios cuando se les exploraen la pri-
mera fase lamentablemente no hay ningln dato que nos
indique qué nifios van adesarrollar lasepsis. Dl mismo
modo que a hermano se le diagnhosticé esa amigdalitis
y obviamente se le traté y se curd, evoluciono bien, su
hermana gue probablemente tuvo el mismo episodio,
aparecio como tal pero su evolucién fue haciala sepsis
fulminante y eso esimposible predecirlo.

En todo momento las decisiones tomadas, |a rapidez
alahorade solicitar los vehiculos para el traslado, de
éstos en llegar al centro y sobre todo la asistencia sani-
taria fueron no sdlo correctas sino inmejorables enten-
demos, y que éstos, aun considerando la celeridad de
los hechos, estén dentro de la mejor préctica profesio-
nal. Si el resultado no fue favorable no se debi6 en nin-
gun caso a una actuacién anémala de los medios huma-
nos y materiales utilizados (af ortunadamente para el
sistema sanitario y lamentablemente para la propia
paciente; insisto en que lamentamos su fallecimiento),
sino ala propia patologia que desgraciadamente pre-
sentaba.

Entiendo que con esto deberian quedar despejadas
las dudas. En cualquier caso, estoy dispuesto a hacer
cualquier aclaracion que S.S. pueda requerir respecto a
otros aspectos del proceso que no le hubieran quedado
claros.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabrala sefiora
Castro.

La sefiora CASTRO FONSECA: Muchas gracias,
sefior Mareno, por lainformacién que ha dado, que me
tranquiliza. Como representante de los madrilefios es
natural que S.S. entienda que tuviera esta preocupacion
Y que quisiera compartirla con usted.

No obstante, y apesar de que guedo plenamente con-
vencida después de la explicacion que nos ha dado
sobre laimposibilidad de predecir el diagndstico y que
conozco la enfermedad de la que estamos hablando,
Creo que en estas situaciones deberiamos ser més trans-
parentes a la hora de informar alos ciudadanos, hacer
un esfuerzo para despejar todo tipo de dudas acerca del
sistema sanitario. Este esfuerzo no se ha hecho, creo
gue hay tina influencia mediética que no se contrarres-
ta, y me parece que también es bueno que cuando las
cosas se hacen bien se sepa.

Por otraparte, en mi opinion, debe usted preocupar-
Se un poquito més por la coordinacién de los servicios
de emergencia de la comunidad de Madrid, donde a
pesar de que usted me ha manifestado que no ha habido
ningun problema de retrasos ni de coordinacion (aun-
gue no por este caso concreto en el que quedo satisfe-
chay agradecida de la explicacion dada), tengo que
decirle que como diputada por Madrid tengo laimpre-
sion de que podemos mejorar notablemente en esa
coordinacion de los servicios de emergenciay me pare-
ce que estino de los retos que hay que afrontar, porque
crea muchas expectativas en los ciudadanos. Ademas,
es facil engafiar a los ciudadanos con servicios de
emergencia, porque el ciudadano cuando ve una bata
blanca ve el cielo abierto y ya se cree que tiene todo
solucionado, pero a veces en las ambulancias de los
servicios de emergencia vigja solo un conductor que va
vestido de sanitario y obviamente no puede intervenir
en cuestiones graves. Aprovecho esta comparecencia
para pedirle por favor que procure mejorar la coordina-
cion de estos servicios.

Quiero agradecer muchisimo al presidentey ala
Comisién que hayan tenido |a deferencia de considerar
mi situacion personal esta mafiana. También quiero
pedir que conste en actalarepulsadel Grupo Parlamen-
tario Federal de Izquierda Uniday la condena unavez
mas por a muerte del guardia urbano de Barcelona que
ha sido asesinado por la bandaterrorista ETA.

También quiero desearles, sefiorias, a todas y a
todos, de manerainusual dados |os escasos recursos de
tiempo que tiene Izquierda Unida, de todo tipo pero
sobre todo de tiempo, por 1o que no me voy a poder
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permitir felicitar personalmente a cada uno de ustedes,
repito, quiero desearles o mejor para el afio 2001 y
decirles con Borges que seria un placer que ademas de
conseguir lapaz y lalibertad paralos vascosy paralos
espanoles en el afo 2001, permitanme la broma con
Borges, sean 1o mismo una que uno.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Moreno.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GESTION
Y COOPERACION SANITARIA (Moreno Palan-
ques): Muchas gracias, sefioria

Efectivamente, estoy de acuerdo con usted en que no
basta con hacer las cosas bien, hay que comunicar alos
ciudadanos gue las cosas se estén haciendo bien. Ade-
méas hay que hacerlo de forma adecuada, porque
haciendo las cosas bien, como en este caso se hicieron,
al final puede quedar la sensacion en e animo del ciu-
dadano de que quiza no se hicieron. Esas dudas las
podernos resolver aqui en esta Camara, porque tene-
mos laoportunidad de ser preguntados por SS.SS., pero
es muy probable que no tengamos la oportunidad de
explicérselo alos ciudadanos. Este caso fue importan-
te, otros muchos pueden serio también y sin embargo
no tener esa posibilidad.

Le agradezco —y se lo reconozco— que nos recuer-
de esto, porgue creo que los ciudadanos tienen un buen
sistema sanitario, como ya he tenido oportunidad de
manifestar aqui en esta Cédmara, creado durante
muchos afos por muchos gobiernos, y por tanto creo
gue no seriajusto que existieralaimpresién de insegu-
ridad, de que las cosas no funcionan, etcétera.

En cuanto a la coordinacion de los servicios de
emergencia, a margen de lalabor de coordinacion y
cooperacién que podamos hacer con las distintas
comunidades autébnomas y por supuesto con la de
Madrid, no cabe duda que dado que vamos a proceder
—yY hablaré sobre ello en mi comparecencia posterior-
mente— a las transferencias de |a asistencia sanitaria,
al traslado de esas competencias, a estar la competen-
ciagestion de esos servicios sanitarios en manos de una
solaAdministracion, es obvio que vaafacilitar incluso
més si cabe esa coordinacion.

En lineas generales, no solo los de la comunidad de
Madrid, que desde luego también es nuestra responsa
bilidad, sino del resto de comunidades autbnomas en
Espafia que tienen esos servicios de urgencia, son
servicios gjemplares que responden con absoluta rapi-
dez y con absoluta profesionalidad, porque se trata de
desplazar el hospital hasta el lugar donde sucede €l
acontecimiento por € que son llamados. Por tanto, creo
gue hay que seguir potenciando esos serviciosy para
obtener el mejor rendimiento posible, como usted ha
dicho, es fundamental que estén bien coordinados con
€l resto de servicios. En lugares como la comunidad de
Madrid, donde hay distintas instituciones y distintos

servicios implicados es obvio que ese esfuerzo de coor-
dinacion tiene que ser mayor Por tanto, a eso nos esta
mos dedicando.

— DE LA SENORA ESTARAS FERRAGUT
(GRUPO PARLAMENTARIO POPULAR EN
EL CONGRESO), SOBRE ACCIONES QUE
VIENE REALIZANDO EL MINISTERIO DE
SANIDAD Y CONSUMO ENCAMINADASA
LA PREVENCION DEL CONSUMO DE
TABACO Y ALCOHOL. (Numero de expedien-
te 181/000188.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a las preguntas
gue formula la sefiora Estaras. En primer lugar, accio-
nes que viene realizando el Ministerio de Sanidad y
Consumo encaminadas a la prevencion del consumo
del tabaco y alcohal.

Tiene la palabrala sefiora Estarés.

La sefiora ESTARAS FERRAGUT: La pregunta
tiene bastante engarce con la mocion que debatiamos
ayer en el Pleno y con lainterpelacion debatida hace
apenas una semana. Precisamente aprobamos ayer,
ademés por unanimidad que nos comprometiamos a
financiar un estudio sobre los costes sanitarios del taba-
quismo en Espafiay las consecuencias se tendrian que
tener en cuenta paralo que serialaprevenciony el con-
trol futuro de las enfermedades derivadas del consumo
del tabaco. También acordamos crear un grupo de tra-
bajo sobre tabaco con las comunidades auténomasy
seguir con el programa Cortar por lo sano de preven-
cién del tabaquismo en profesionales.

Sin duda son necesarias las politicas de salud publi-
caen lo que serefiere ala prevencion del consumo de
tabaco, apoyadas en |as necesarias medidas tanto legis-
lativas y fiscales como de control dirigidas a disminuir
la disponibilidad y accesibilidad de esta sustancia,
especialmente en o que se refiere alos jOvenes para
prevenir su inicio en el habito o bien pararetrasarlo.
Desde nuestro punto de vista es necesaria la colabora-
cion con los diferentes estamentos y también la poten-
ciacién de los programas educativos en € medio esco-
lar y en las actividades informativas pues sin duda hay
una parte importante de lo que seria el papel de aten-
cion primaria.

En definitiva, el abjetivo en relacion con el tabaco,
seria establecer |las medidas dirigidas a evitar que la
poblacion seinicie en € habito del tabaco o conseguir
reducir su consumo y ayudar ala poblacién fumadoraa
gue deje de fumar, corno también nos comentaba nues-
tra compafiera de |zquierda Unida, la sefiora Castro. El
tabaquismo sigue representando, como todos ustedes
saben, la primera causa de mortalidad evitable, no sdlo
en Espafia sino también en el resto de paises de nuestro
entorno, y por tanto es necesario unavision de conjun-
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to que armonice todos | os mensaj es en este campo basi-
camente para poder potenciar 1os resultados.

Conocemos el Programa de prevencion del tabaquis-
mo en profesional es sanitarios, sabemos que es un buen
programa, pero en relacion a tabaquismo tenemos la
necesidad de pedir informacion, dado que como he
dicho es la primera causa de mortalidad evitable, y
seguir incidiendo sobre las actividades que viene reali-
zando € Ministerio de Sanidad y Consumo encamina-
das a esa prevencion del consumo de tabaco y si tiene
intencion de hacer algun plan de actuacion —podria
ser un plan integral naciona— en lalineadel |11 Plan
de accién para una Europa sin tabaco.

En relacion al acohol sucede exactamente lo mismo.
Es quiza el alcohol la droga méas consumida, de tal
manerague el consumo Yy abuso de alcohol en los j6ve-
nes ha adquirido unas dimensiones importantes en
nuestra sociedad, pasando a constituir una de las mayo-
res preocupaciones de la mismaya que el alcohol esta
presente en una proporcion importante de accidentes
de trafico, de accidentes laborales, domésticos y
ocasiona desgraciadamente un gran nimero de disca-
pacidades, |la mayoria de ellas a edades muy tempra-
nas.También manifestamos nuestra preocupacion en
torno a consumo de acohol y solicitamos conocer las
politicas o acciones que viene realizando el Ministerio
de Sanidad en o que serialaprevencién de alcohol. Lo
mismo en relacién alo que seria el Plan europeo de
actuacion sobre el alcohol; como es trascendente lo que
sean las politicas en materias educativas y preventivas,
cudles son las acciones, tanto en un @mbito como en
otro, en lo que seria la prevencién y el consumo de
alcohol y tabaco, que tiene previstas llevar atérmino €
Ministerio de Sanidad y Consumo.

El sefior PRESIDENTE: Cuando quiera puede con-
testar el sefior Moreno.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GES-
TION Y COOPERACION SANITARIA (Moreno
Palanques): Sefiorias, para mi es un honor —y me
he pasado media vida intentando luchar contra el taba-
co— asistir hoy a esta sesién en la que ustedes han
decidido, aunque sea como un simbolo, suprimir €l uso
de tabaco en esta sala durante la Comision de Sanidad.
Realmente significa mucho més que un simple hecho
en funcion de las discusiones que ayer tuvieron, y por
tanto creo que deberia hacerse publico. No olviden
ustedes, como representantes de todos nosotros, que
nos fijamos en cada uno de los detalles que aqui ocu-
rren. Por tanto, aunque les pueda parecer un elemento
gracioso, a mi me parece un elemento terriblemente
serio, porque como usted ha dicho el tabaco es uno de
los elementos prevenibles y uno de los mayores proble-
mas de salud publica que tiene cualquier sistema sani-
tario a nivel mundial y sobre todo este pais. Por tanto,
€s una cuestion enormemente seria la lucha contra el
tabaco.

La prevencién del consumo de tabaco y alcohol,
como les digo, constituye una de las preocupaciones
fundamentales para € Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, Yy por tanto considera que cualquier medida que se
adopte en materia de salud publicarelacionada con este
tematendra repercusiones positivas tanto en lasalud de
los ciudadanos como en la economia del pais.

Muchas de las actitudes que a veces se toman en los
foros internacional es vienen complementadas por posi-
bles complicaciones econémicas en otros sectores. Yo
quiero dejar bien claro, como he dicho ahora en la
introduccion, que cualquier actividad, cualquier acti-
tud, cualquier norma, cualquier proceso que pongamos
en marcha para luchar contra el tabaco tiene un rendi-
miento en cualquier caso (parami, evidentemente, esel
de salud, pero incluso para aquellas personas que tie-
nen en consideraci én otros aspectos como son |0s pura-
mente econdmico) infinitamente superior a cualquier
tipo de lesién econémica que pueda producirse en los
productores del tabaco. Por tanto, quede bien clara esa
posicion del Ministerio de Sanidad para que no exista
ninguna duda. Entiende por tanto el Ministerio que en
lalucha contra el problema es fundamental |a preven-
cion; por consiguiente, el Ministerio viene desarrollan-
do una politica de salud dirigida a la prevencion del
tabaquismo y de los problemas relacionados con el
consumo de alcohol basada en la necesarias medidas
legidlativas por un lado, fiscales y de control, orienta-
das a disminuir la disponibilidad y accesibilidad de
estas sustancias a la poblacion en general y muy espe-
cialmente alos jévenes. Tengan ustedes presentes que
laincorporacion a habito del tabaco empieza arededor
de los 13 afios, tengan ustedes presentes también que
hemos ido observando durante los Ultimos afios una
disminucion del consumo de tabaco entre la poblacion
masculinay sin embargo un incremento preocupante
entre la poblacién femenina, que sin ninguna duda, va
atener repercusiones amedio y largo plazo para este
pais. Por otro lado, al tratarse de problemas de salud
publica con importantes implicaciones de otros minis-
terios como Educacion y Cultura, Economia, Hacien-
da, Agricultura, Interior y en el comercio, las politicas
globales propuestas se basan en estrategias de interven-
¢ion multisectoriales que este Ministerio est4 afrontan-
do con rigor; lo esté haciendo aqui y lo esta haciendo
en los foros internacionales, en donde también tiene
este caracter multisectorial. Dichas politicas se concre-
tan, paracontestar aS.S., en los siguientes aspectos. En
primer lugar, informar sobre la magnitud y consecuen-
cias derivadas del consumo de alcohol y tabaco en la
salud, en lafamiliay en la sociedad y sobre las medi-
das eficaces para prevenir o minimizar €l dafio que pro-
duce; potenciar programas educativos en el medio
escolar que fomenten estilos de vida saludables y ayu-
den a promover vidas sin tabaco, a no consumir alco-
hol, a potenciar una dieta mediterranea equilibrada,
etcétera. En este sentido, desde 1989 se viene trabajan-
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do en las éreas de educacién paralasalud, formaciony
desarrollo profesional e investigacion a través de un
convenio de colaboracién entre el Ministerio de Sani-
dad y Consumo, el de Educacion, Culturay Deporte e
Interior.

Por otro lado, este Ministerio viene realizando diver-
sas actividades dentro del area de salud y prevencion
del Plan de juventud que tiene como objetivo principal
la promocién entre los jévenes de hébitos de vida salu-
dabley laprevencion de riesgos alos que estén expues-
tos. Las actividades estan dirigidas ainfluir en la for-
macion de aptitudes y comportamientos de los jovenes,
creando corrientes de opinién que hagan frente a aque-
Ilas situaciones que mayores efectos negativos tienen
entre ellos como es el abuso del alcohal, el tabaguismo,
las toxicomanias, |os accidentes de tréfico y los emba-
razos no deseados.

Se realizan actividades de educacion paralasalud a
través de los medios de comunicacion socia ya que
influyen en la percepcion del problema por la pobla-
cion, facilitando el apoyo y aceptacion de las medidas
de control. Asi, pues, debe resefiarse |a Ultima campafia
dirigidaala prevencion del tabaguismo.

Se estan incrementando |as actividades de vigilancia
ante nuevas estrategias de marketing. En este sentido,
se esta participando activamente en el grupo oficial de
trabajo sobre acohol y salud constituido en el seno de
la Comision Europeay que esta elaborando una reco-
mendacién parael Consegjo en relacion con el alcohol y
los jovenes. Estamos potenciando |as actividades edu-
cativas impartidas mediante el Consegjo sanitario en el
ambito asistencial con especial énfasis en el nivel de
atencién primaria, entre los médicos de familia, entre
los pediatras, personal de enfermeria, etcétera. Desde
el afio 1998 se viene trabajando intensamente en un
programa de prevencion del tabaguismo en profesiona-
les sanitarios del territorio Insalud elaborado bajo el
lema, como usted ha comentado, Corta por o sano.
Estas actuaciones estan apoyadas desde el Ministerio
con medidas legislativas, fiscales y de control, dirigi-
das a disminuir la disponibilidad y accesibilidad de
estas sustancias como hemos dicho, entre ellas la
ampliacion de los espacios sin humo, el Real Decreto
1293/1999, de 23 dejulio, € seguimiento de lalegisla-
cion vigente respecto a las limitaciones de la ventay
consumo del tabaco y acohol, laregulacién de los con-
tenidos de los productos del tabaco, y asi deben tenerse
en consideracion los trabajos emprendidos para refun-
dir y endurecer la normativa comunitaria en esta mate-
riaatravés del proyecto de directiva del Parlamento
Europeo y del propio Consgjo, relativo ala aproxima-
cion de disposiciones legislativas, reglamentarias y
administrativas de |os Estados miembros en materia de
fabricacidn, presentacién y venta de productos del
tabaco actualmente en tramitacion. Finalmente se esta
haciendo la trasposicion de las distintas directivas
comunitarias.

Por ultimo, quisiera reflgjar aquellas actuaciones o
medidas que se realizan como he dicho no sblo en el
ambito nacional, sino que también estéan promovidas y
desarrolladas en un contexto europeo, debiéndose des-
tacar nuestra participacion en el Plan europeo de actua-
cion sobre alcohol de la Organizacion Mundial de la
Salud de Europa, € 111 Plan de actuacion parauna Euro-
pa sin tabaco, también de la Organizacién Mundial de
la Salud de Europa. En estos planes se estan proponien-
do politicas globales basadas en estrategias de interven-
cion multisectoriales como he dicho, tendentes al esta-
blecimiento de alianzas, al fomento de la cooperacién
entre organizaciones y sectores, y en definitivaa desa-
rrollo de estrategias dirigidas aimplicar alos diferentes
sectores de la sociedad en la prevencion del tabagquismo
y de los problemas relacionados con el consumo del
alcohol. Asimismo, estamos trabajando en €l convenio
marco sobre prevencion del tabaguismo, de la Organi-
zacion Mundial de la Salud, y en el grupo de trabajo
sobre alcohol y salud de la Unién Europea.

Es todo cuanto puedo comentarles sobre la pregunta
gue S.S. harealizado.

— DE LA SENORA ESTARAS FERRAGUT
(GRUPO PARLAMENTARIO POPULAR EN
EL CONGRESO), SOBRE MEDIDAS QUE
ACOMETERA EL MINISTERIO DE SANI-
DADY CONSUMO EN RELACION AL DESA-
RROLLO DE PROGRAMAS DE DETEC-
CION PRECOZ DE LA ANOREXIA Y LA
BULIMIA. (Nimero de expediente 181/000189.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos ala segunda pre-
gunta, medidas que acometera el Ministerio de Sanidad
y Consumo en relacién al desarrollo de programas de
deteccion precoz de la anorexiay la bulimia, también
efectuada por dofia Rosa Estarés, que tiene la palabra
paraformularla.

Lasefiora ESTARAS FERRAGUT: Es por todos
sabido que los trastornos del comportamiento alimen-
tario, entre ellos la anorexiay la bulimia, constituyen
un grave problema parala salud, y que ademas estan
generando una preocupacion creciente en nuestra
sociedad. Estos trastornos se caracterizan por un com-
portamiento ingestivo irregular de un individuo que
presenta una serie de conflictos psicosociales y estima
gue la solucién a este tipo de conflictos estainevitable-
mente condicionada a dejar de comer y atener un esta-
do de delgadez importante.

Laanorexia nerviosa va relacionada con e manteni-
miento del bajo peso, incluso por debajo de los mini-
mos razonables 0 normales, y en la bulimia nerviosa se
trata de la presencia de una serie de episodios recurren-
tes deingesta voraz de alimentos, seguidos de una serie
de conductas relacionadas con € ayuno, €l vomito pro-
vocado, el abuso de laxantes 0 €l gercicio excesivo.

3803



CONGRESO

20 pEe piciEMBRE DE 2000.—Num. 131

En los ltimos afios ha habido un incremento consi-
derable de estos trastornos del comportamiento alimen-
tario, que muchas veces parece que van ligados alo que
cabe llamar la sociedad de consumo o |os paises méas
civilizados. Los ultimos datos nos dan a entender que
existe el 1 por ciento de mujeres con anorexia nerviosa,
sobre todo mujeres, y entre el 2y el 4 por ciento de
bulimia nerviosa, aunque ha habido también un aumen-
to de cuadros atipicos y en hombres.

Entre los mltiples factores que parece pueden con-
tribuir a esos trastornos del comportamiento alimenta-
rio puede haber factores familiares, factores de perso-
nalidad y genéticos, pero creo que el mas importante,
por no decir el absolutamente importante, es el factor
cultural o sociocultural. Hay una sobrevaloracion del
aspecto fisico, una modificacion de los habitos alimen-
tarios, la accion de una publicidad donde proliferan los
cuerpos 10 y el espejo en que ha de mirarse todo ser
humano son cuerpos exageradamente del gados.

Estos trastornos alimentarios se utilizan por muchos
y muchas adolescentes como una forma de autoafirma-
ciony derebeldiafrente aunaserie defiguras de autori-
dad paterna. Sabemos que es importantisima la preven-
cion, dado que cuanto més tiempo lleve un trastorno de
comportamiento alimentario evolucionado va a ser mas
dificil sutratamiento y mayores|as posibilidades de que
este trastorno se cronifique, por lo que son importantisi-
mas las medidas que se adopten, tanto desde |as comu-
nidades auténomas como desde el Ministerio de Sani-
dad y Consumo, asi como en el ambito escolar, que creo
es el idoneo para establecer € programa de prevencién,
y en lo que seriala concienciacion hacialafamiliay la
concienciacién social, basicamente para fortalecer la
autoestima de los hijos, fomentar conductas en relacion
alatoleranciay demés. Cabe destacar unavez mésalos
médicos de asistencia primaria, que jugarian un papel
importante en esta prevencion.

En definitiva, mi pregunta es qué medidas de futuro
vamos a acometer desde el Ministerio de Sanidad para
poder desarrollar programas de deteccion precoz de
estos trastornos alimentarios. Vaya por delante la enho-
rabuena al protocolo de atencidn a pacientes con tras-
tornos de comportamiento alimentario que presentaron
este verano y que también he tenido ocasion de leer.

El sefior PRESIDENTE: Puede contestar cuando
quiera el sefior Moreno.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GES-
TION Y COOPERACION SANITARIA (Moreno
Palanques): Sefioria, como usted ha dicho, los tras-
tornos del comportamiento alimentario son todos aque-
[los que se caracterizan por presentar alteraciones
graves en la conducta alimentaria como consecuencia
de una desregulacion del comportamiento relacionada
con laingesta de alimentos. (L a sefiora vicepresiden-
ta, Fernandez de Capel Bafios, ocupa la Presiden-

cia.) Como usted muy bien ha dicho, también es cono-
cida la existencia de distintos factores que influyen
sobre ese proceso, unos de tipos personal, como pue-
den ser €l sexo o laedad del paciente, lafamilia, lacon-
flictividad, antecedentes de obesidad, etcétera, y, por
otro lado, sociaes, como es la conflictividad en lainte-
gracion escolar o las relaciones interpersonales de esa
persona; todos ellos contribuyen ala aparicion y desa-
rrollo de esos trastornos del comportamiento alimenta-
rio. No cabe duda que existe unanimidad en reconocer
gue uno de los elementos determinantes de su evolu-
cion es la deteccion y abordaje terapéutico precoz de
estos procesos. De hecho, creo que podemos afirmar
gue cuanto mas tiempo esté implantado un trastorno
del comportamiento alimentario més dificil vaaser su
tratamiento. Por tanto, parece evidente que el ambito
escolar es el idéneo para establecer un programa de
prevencion de estos trastornos, ya que los mensajes
divulgados alcanzarian a la practica totalidad de la
poblacion deriesgo o que al menos esta sometida a este
riesgo. La realizacion del programa ha de pasar por
establecer una serie de objetivos evaluables en cuanto a
su grado de cumplimiento en dicha poblacion. No basta
con establecer el programa sino que ademas hay que
evaluar el cumplimiento de ese programa, porque de lo
contrario no sera excesivamente Util.

Tampoco hay que olvidar que la evaluacion de pro-
gramas de prevencién hay que hacerla con cierto cui-
dado, porque la gran variabilidad que la adolescencia
tiene para captar e interpretar [os mensajes que recibe,
puede dar lugar a que una divulgacion excesiva o mal
planteada del problema pueda causar unos efectos noci-
vos e indeseables. Ademaés de las campafias en €l ambi-
to escolar, hay que destacar las dirigidas a la concien-
ciacion social, familiar y del colectivo sanitario. En
este sentido, €l Ministerio de Sanidad y Consumo man-
tendraladifusion de la guia de anorexiay bulimia, rea-
lizada en colaboracion con el Instituto de la Mujer, que
ofrece informacion ala poblacién en genera y que esta
permitiendo que |os afectados acudan a los servicios
asistenciales de forma mas precoz, como habiamos
dicho anteriormente, que es o deseable.

Seguirdladifusion en los centros escolares de la guia
de nutricion saludable'y prevencion de los trastornos -
mentarios, dirigida a los profesores y realizada dentro
del convenio de colaboracién entre los ministerios de
Interior, Educacion y Culturay Sanidad y Consumo.
Esta guia ofrece criterios para que tanto |os profesores
como €l resto del personal puedan colaborar en esa
deteccion precoz, tan importante. También han elabora-
doy difundido un protocolo de atencién a pacientes con
trastornos del comportamiento alimentario, dirigido a
los médicos de atencion primaria, siendo su objetivo
principal actuar en el dmbito de la prevencién, tanto en
el ambito escolar, socid y familiar, como en la deteccién
precoz de los trastornos de la conducta alimentaria, que
serialo que conocemos como prevencion secundaria
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Se ha constituido un grupo de trabajo en el Insalud
con el fin de desarrollar estrategias coordinadas de
actuacion con las asociaciones y las sociedades cienti-
ficas de endocrinologia, de nutricién, de neurosiquia-
tria, de pediatria, de psiquiatriay de psiquiatria infan-
to-juvenil, coordinado por la Subdireccion General de
Atencion Especiaizada; el grupo se marcd como obje-
tivo la elaboracion de un documento gque recogiera los
criterios de ordenacion y actividades en relacion con e
tratamiento de estos trastornos de la conducta alimen-
taria. Este documento, titulado Trastornos del compor-
tamiento alimentario, criterios de ordenacién de recur-
sos y actividades, pretende ser una herramienta (til
para el manejo de todos los profesionales implicados
entre los que se distribuya. En el mismo se recogen
aspectos preventivos, se analizan factores asistenciales
en consultas externas y hospitalizacion, incluyendo el
hospital de dia psiquiétrico, la evaluacion psicol 6gica,
lainformacion al pacientey sus familiares, las medidas
terapéuticas especificas para el tratamiento de la anore-
xiay labulimia, el abordaje pisoterapéutico, |os aspec-
tos psicofarmacol égicos, €l prondstico, factores de cro-
nicidad, etcétera

Vamos a seguir manteniendo la subvencion ofrecida
alas comunidades auténomas para €l desarrollo de pro-
gramas de prevencion y promocién de la salud, espe-
cialmente en el &mbito de las enfermedades emergen-
tes, reemergentes y de especial relevancia. Esta
subvencion seinicio en el afio 1998, se dot6 con 357
millones de pesetas, continud en el afio 1999 con una
dotacion de 375 millones de pesetas, y este afio 2000 se
han destinado 400 millones de pesetas a las comunida-
des autbnomas. Hay que tener en cuenta que el Minis-
terio de Sanidad y Consumo egjerce la coordinacion y
representacion internacional en materia de prevencion
y promocion de la salud, pero las competencias corres-
ponden a las comunidades autonomas.

Finalmente, quiero sefialar que en 1999 se creo la
mesa multisectorial sobre anorexiay bulimiay durante
este afo van a seguir impul sandose las medidas gene-
rales paralalucha contra estas enfermedades.

— DEL SENOR BLANCO GARCIA (GRUPO
PARLAMENTARIO SOCIALISTA), SOBRE
PLAZO PARA QUE EL HOSPITAL MAR-
QUES DE VALDECILLA RECUPERE LA
NORMALIDAD FiSICA'Y FUNCIONAL QUE
TENIA ANTES DE NOVIEMBRE DEL ANO
1999. (NUmer o de expediente 181/000198.)

La sefiora VICEPRESIDENTA (Fernandez de
Capel Bafios): Pasamos al punto 3 del orden del dia,
pregunta del diputado don Jaime Blanco Garcia, del
Grupo Socidista

El sefior BLANCO GARCIA: Quiero dar la bien-
venida a esta Comision al secretario general, para

hablar, entre otras cosas, de un tema actual como es €l
futuro del hospital Marqués de Valdecilla.

Hago graciaa SS.SS. y al secretario general de una
exposicion sobre lo que supone e hospital Marqués de
Valdecilla. LaComision lo conoce, asi como el secreta
rio general, no ya solo por € gercicio de su cargo, sino
porgue conoce Cantabria y Santander. No obstante,
permitanme decir que el hospital Marqués de Val deci-
[laforma parte de nuestra vida, forma parte de la socie-
dad de Santander y de Cantabria, siendo un hospital
muy querido, en el que han trabajado multitud de espe-
cialistas famosos que ya han desaparecido, contando
hoy con una plantilla de especialistas punterosy que es
parte del acervo cultural delaciudad y delaregion.

El sefior secretario general me va a permitir también
gue hoy lamente que haya fallecido ayer el que fue €l
impulsor del nuevo Valdecilla, el doctor Lépez Verde;
hablando de Valdecilla no podia omitir € hecho de que
se haya producido este 6bito en el diade ayer.

Sefior secretario general, cuando se cae la pared del
hospital, se rasga una parte de nosotros mismosy ello
porque fallecen unas cuantas personas, pero también
porgue se cae una parte del hospital, quedando lamitad
del edificio inutilizado. (EI sefior presidente ocupala
Presidencia.) A partir de ahi, tengo que decirle que
toda la ciudadania sufrié una conmocion, la cual se
expresd en una multitudinaria manifestacion para que
se recuperase Valdecilla. Los grupos politicos, al
menos el mio, aungue yo creo que todos, han estado
alejados de hacer oposicién del accidente, de las victi-
masy de ladesgracia, por supuesto, incluso también se
han cuidado de no utilizar |os problemas surgidos a raiz
del accidente como arma en contra del adversario poli-
tico, en este caso en contradel Gobierno, del Insalud, o
del Partido Popular. Por tanto, sefior secretario general,
no vea hoy aqui a un diputado, quien le habla, de la
0posicion, que legitimamente por supuesto podria utili-
zar este argumento para hacer oposicion, sino vea usted
aun diputado de Cantabria que esta preocupado por €
futuro de este hospital, que como digo es tan entrafa-
ble parala ciudadania.

Dicho esto, sefior secretario general, o que esta
pasando no puede ser, permitame que selo diga, y yo
creo que es el sentir generalizado de toda la comunidad
auténoma. Para situarnos hay que decir que nada méas
ocurrir el accidente se persond €l anterior ministro de
Sanidad, como no podia ser menos, y calculé que en un
ano se iba a poner en marcha de nuevo un Valdecilla
restaurado y no habia que preocuparse acerca del futu-
ro del hospital. Ahora hace un afio y un mes del desgra-
ciado accidente, en aquel momento estdbamos discu-
tiendo en esta casa los presupuestos para el afio 2000,
asignandose mediante una enmienda transaccional
—usted lo sabe bien— la cantidad de 4.100 millones
de pesetas para restaurar el hospital, unos 1.100 para
obras urgentes y 3.000 millones para dotarle de una
nueva funcionalidad que era absol utamente necesaria.
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Pues bien, pasado un afio se ha gastado la cuarta parte
de este dinero en trabajos de demolicion de aquello que
suponia riesgo, paredes que podian caerse; en definiti-
vaen los trabajos de poner a punto la base para rehacer
el edificio, pero durante un afio dichos trabajos han
estado préacticamente parados. Se prometi6 que para
enero del 2001, esto es dentro de un mes, estarian ter-
minadas las obras de todalafachaday quedaria inicay
exclusivamente lo que es el reparto interior, |os traba-
jos de oficios, etcétera. Pues bien, al ritmo que se esta
trabajando, no va a ser posible que en enero esté acaba-
dani siquieralafachada. En el presupuesto del afio
2001 se han consignado unas partidas presupuestarias
que son claramente insuficientes y asi lo reconoce la
propiadireccion del hospital, lapropiagerencia, yaque
al hilo de hacer un nuevo hospital, mejor dicho de reha-
cer € que existe pero mas moderno, se han introducido
algunas mejoras gue suponen unos 1.000 millones de
pesetas mas de |o que para este afio esta presupuestado.

Visto el hospital desde fuera, todo esto ofrece una
imagen fantasmagorica. Durante un afio el edificio ha
estado solamente con la estructura, por supuesto sin
ningun elemento atractivo ni muchisimo menos, dando
lugar ademas a que los profesionales hayan tenido que
trabajar en la mitad del espacio y a que los enfermos
estén incomodos. Asi, profesionales, enfermosy ciuda-
danos hemos aguantado pacientemente [o que en l6gica
creiamos que habia que aguantar para que el hospital
recuperara su actividad funcional. Pero hete agui, sefior
secretario general, que, coincidiendo con la caida de la
fachada empiezan a plantearse querellas politicas en
torno al Gobierno regional, al Partido Popular, ala
Direccién Provincial del Insalud y alagerenciade Val-
decilla, las cuales se saldan con la peticion por parte
del consejero de Sanidad de la dimisién del gerente.
Ahorabien, lo que ocurre es que quien dimite es un ter-
cero, el director provincial del Insalud, al que se le
tiene durante seis meses interino, tardandose el mismo
tiempo en nombrar el sustituto. Al final, por presiones
del personal y por torpeza de la propia gerencia, dimite
el gerente, a quien no se ha sustituido. Pues bien, ante
unasituacion en laque no se dedica el presupuesto ade-
cuado y se ve ademas que las obras no marchan ala
velocidad apropiada, si encima dimite el director pro-
vincial del Insalud, se tarda en sustituir a ese gestor,
dimite el gerente y se esta viendo publicamente un
enfrentamiento entre los responsabl es sanitarios de la
comunidad autbnomay del Insalud, entendera sefior
secretario general que la preocupacion de este diputado
y de los ciudadanos de Cantabria crezca al armantemen-
tediaadia

Asi las cosas, ante esta situacion esperemos que a
partir de hoy nos dé la noticia de cuando se va arestau-
rar no ya fisicamente el hospital, que también, porque
es absol utamente necesario pararecuperar del orden de
unas 700 camas que han desaparecido por el accidente,
sino también una recuperacion funcional, una normali-

dad en las relaciones humanas dentro del hospital —
hay muchatension y asi no puede funcionar un hospi-
tal—, asi como en las relaciones politicas con la comu-
nidad auténoma; recuperar por tanto lanormalidad para
e conjunto de los ciudadanos de Cantabria, que con la
caida de la fachada han visto que no solamente se ha
desmoronado una parte del edificio sino el animo de
los profesionales y de los ciudadanos, asi como tam-
bién —alo mejor me equivoco, jojald— el prestigio
que este hospital nunca debio perder por el hecho de
ocurrir un accidente de esta natural eza.

Gracias, sefior secretario general. Espero que me
aclare estas dudas que tengo y que se las aclare tam-
bién alos ciudadanos de Cantabria, sobre todo a los
ciudadanos de Santander, porque es el &rea hospitaaria
gue acoge este hospital. La pregunta era absolutamente
necesaria para poner en claro muchas dudas que
existen.

El sefior PRESIDENTE: El sefior secretario gene-
ral puede contestar cuando quiera.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GES-
TION Y COOPERACION SANITARIA (More-
no Palanques): Sefior Blanco, usted me ha recordado el
enorme respeto que tengo por ese hospital, al que he
considerado siempre y sigo considerando un hospital
de referencia en este pais. Es un hospital emblemético,
del que han salido muchos de mis compafieros —algu-
nos de ellos en la Comunidad Val enciana—, eminentes
médicos, excelentemente bien formados y que, curio-
samente, siguen todavia vinculados a ese hospital. Evi-
dentemente, el hospital Marqués de Valdecilla es mas
gue un hospital, 1o es parala Comunidad Auténoma de
Cantabriay lo es para € resto de los sistemas sanitarios
de este pais. Por tanto reconozco cuantas afirmaciones
ha hecho en su introduccién, no ya en defensa de un
hospital, sino en defensa de una institucion como ésta.
También quiero agradecer sinceramente la actitud de
su grupo, porgue podria haber hecho incluso mas difi-
cil la solucién de un problema. Creo que ustedes han
gercido su funcion con responsabilidad y es necesario
reconocerlo como tal.

Usted sabe tan bien como yo que en el afio 1998 el
hospital Marqués de Valdecilla ya habia aprobado su
plan funcional. En €l citado plan se analizabala situa-
cion estructural del hospital y se establecian una serie
de medidas que debian adoptarse para que este centro
sanitario se adaptara a las necesidades presentes y futu-
ras que tenia planteadas. Como consecuencia de ese
plan funcional, el 1 de noviembre de 1999 se publicé la
convocatoria de concurso paralaredaccion del proyec-
to de plan director. Al dia siguiente, como todos sabe-
mos, se produjo el desgraciado accidente que obligd a
iniciar una serie de obras no previstas para reparar los
dafios. Es decir, que ala complejidad que yatiene la
elaboracion de un plan funcional y de un plan director
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y la glecucion de los mismos, se afiadié evidentemente
toda la nueva obra y el nuevo disefio que hubo que
hacer para reparar esos dafios. La situacion en esos
momentos provoco que se solaparan tres grandes pro-
yectos de obras. Obviamente es una situacion atipica,
en la que habia que coordinar tres tipos de obras: las
obras de emergencia emprendidas inmediatamente des-
pués del accidente parareparar las fachadasy el edifi-
cio adyacente, con un presupuesto de 1.100 millones;
las obras urgentes de reforma, con un presupuesto de
3.000 millones, como usted sabe, y que afectan al edi-
ficio de traumatologia, alaresidenciagenera y a hos-
pital de Cantabria, actualmente en gecucion, y las
obras previas de adecuacién paralareforma del hospi-
tal de Cantabria, cuyo presupuesto ascendia a 217
millones y medio de pesetas, que afectaba a distintas
unidades del citado centro. Estas Ultimas obras también
se pusieron en marcha de formainmediata.

Durante la Gltima comision de coordinacion de asis-
tencia sanitaria que, como todos ustedes saben, incluye
larepresentacion de lacomunidad auténomay del Insa-
lud, se tomo la decision, con carécter prioritario, de
acelerar en todo lo posible la finalizacion de esas obras
gue se habian emprendido tras el suceso ocurrido.
Como encontramos la necesidad de coordinar |os tres
tipos de obras, en esa comision de coordinacion, que va
a hacer €l seguimiento fiel y pormenorizado de la evo-
lucién de las obras, se decidid también poner al frente
de la coordinacion a un solo responsable, que ademés
seria designado en los servicios centrales del Insalud.
Recordemos por tanto que existian esos tres tipos de
actuaciones. Las obras de emergencia, que consistian,
como usted ha dicho, en el derribo controlado de todos
los elementos que suponian un riesgo general y la
reconstruccién de las fachadas, han abligado a consoli-
dar previamente esas fachadas. Es decir, que el andlisis
de la estructura ha obligado areforzar las fachadas que
en principio estaba previsto reconstruir y agquellos ele-
mentos que estaban mas deteriorados para evitar ries-
gos anadidos durante el derribo. Por tanto no bastaba
con derribar y volver a construir, sino que habia que
derribar reforzando ademas la estructura que no estaba
bien acondicionada.

En cuanto alas obras complementarias, eran absolu-
tamente necesarias. Por eso se ha hecho especia hinca-
pié durante este tiempo en esa obra, que es la que més
rdpidamente se ha acometido, para poder sincronizar
las otras. Como usted ha dicho, ha habido que reducir
el nimero de camas y, |6gicamente, ha habido que
acondicionar otras camas en otros hospitales, como €l
hospital de Cantabria. Por tanto en la citada comisién
de coordinacién —que por cierto quiero puntualizar
agui que va a continuar reuniéndose para ver algunos
temas que afectan ala comunidad de Cantabria previa-
mente a las transferencias, pero fundamentalmente el
temadel hospital Marqués de Valdecilla— se acordo lo
siguiente: Esta previsto que las obras de demolicion de

la construccion de toda la fachada del edificio de trau-
matologia terminen el mes de febrero del afio 2001; a
lo largo del mes de marzo del afio 2001 seiniciarén las
obras de reforma de | as plantas sexta a duodécima del
edificio de traumatol ogia para destinarlo a unidades de
hospitalizacion, |o que supone la reforma de 12.000
metros cuadrados, y respecto alafase 1 del plan direc-
tor de ampliacion y reforma del hospital, que se solapa
con €l otro tipo de obras, esta actualmente en fase de
redaccién y le puedo decir que la entrega de ese pro-
yecto esta prevista para el mes de febrero del afio 2001.
Asi guedamos en esa comisién de coordinacion con los
representantes de la comunidad auténoma, lo que sig-
nifica que e proceso de licitacion de las obras se desa-
rrollaraalo largo de este afio 2001, y por tanto la adju-
dicacion afinales de ese mismo afio. Entiendo que es
un proceso relativamente lento, que estamos intentan-
do acelerar en lo posible, fundamentalmente a través
de la coordinacion de actuaciones. Insisto, si ya es
compleja una reforma hospitalaria —en este caso la
fase 1 es unareformaimportante, de 8.311 millones de
pesetas—, es mucho mas complejo solapar ese proyec-
to con las obras a las que obligaron —como usted
conoce tan bien o mejor que yo— las obras de emer-
gencia que se plantearon. Por tanto, habiendo cambia-
do €l director territorial, habiendo cambiado €l gerente
y el equipo del Marqués de Valdecillay continuando
con las comisiones de coordinacion con la comunidad
autonoma, pretendemos impulsar y facilitar esa coordi-
nacion, gue probablemente, a parte de la complgjidad
de las obras, ha podido facilitar una ciertaralentizacion
de ese proceso.

L es pido desde este foro que por favor nos contintien
ayudando en ese proceso, que es importante para toda
la comunidad de Cantabria, para acabar —porque
obviamente o vamos a hacer— algo més que un nuevo
hospital, toda una institucién para todos ustedes en su
comunidad y parael resto del sistema sanitario de nues-
tro pais.

El sefior PRESIDENTE: Sefior Blanco.

El sefior BLANCO GARCIA: Quiero hacer algu-
nos comentarios sobre |a respuesta que me ha dado.

No tenga duda que vamos a seguir colaborando en lo
gue es un bien de Cantabria. Como decimos en mi tie-
rra: Esto vade suyo o callado estéa dicho. Al margen de
esto, me va a permitir que le haga algunas preguntas y
le exponga alguna consideracion en la cual creo pro-
fundamente.

En primer lugar, me parece que se estdn mezclando
dos cosas, que es verdad que parad futuro del hospital
tienen que mezclarse pero gue paralabuena marcha de
la informacion de los ciudadanos no deberian estar
mezclandose, que son la restauracion del edificio de
traumatologia, su puesta en marchay la ubicacién de
camas habiles pararecibir enfermos, y lo que es el plan
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director en su fase primera. Yo sé que estéan imbricadas
unacon otra, pero yo creo que se deberiadar unaexpli-
cacion por separado de lo que supone cada cosa, por-
gue el ciudadano, que no entiende ni 1o que es el plan
director ni las fases primera, segunda, etcétera, lo que
quiere es ver acabado €l edificio, que se ubiquen alli
las 700 camas més 0 menos que han desaparecido y que
sigafuncionando el hospital.

En segundo lugar, algo que no ha salido en la expo-
sicion previa pero que le quiero rogar es que, de una
vez por todas, atgjen la propuesta o la duda que pueda
surgir ali de si se puede construir un nuevo hospital
fuera del recinto de Valdecilla, porque me vaa permitir
que le diga que desde el Gobierno regional, que no
tiene las competencias, no se ha degjado claro, desde €l
Insalud no se ha dicho nada, no se ha entrado en la
polémica, y sigue creciendo una idea por la cual se
puede estar renunciando a rehacer o a hacer yalos pla-
nes directores de futuro para hacer un hospital nuevo
fuera o incluso dentro de ese recinto de Valdecilla. Yo
creo gue todo esto hay que despejarlo para el bien del
futuro de los ciudadanos, para que sepan cud es el pro-
yecto que sevaallevar alapractica

Me ha dado unas fechas; yo comprendo que los pro-
cesos administrativos son lentos, es verdad, pero me ha
dado lafecha de febrero de 2001 para acabar las facha-
das —ya nos hemos retrasado un mes, iba para enero,
pero no pasa nada, un mes mas, ¢gué mas da?—, y no
me ha quedado claro, cuando dice que para marzo se
empezara la reforma de las plantas sexta a duodécima,
cuando se va a acabar. Que se empiece en marzo es
l6gico, si lafachada se acaba en febrero en marzo se
empiezan |os trabajos interiores pero, ¢cuando se vaa
acabar? Esta es otra pregunta.

L uego dos preguntas mas. Ha dicho que sdlo vaa
haber un responsable para coordinar todos |os trabajos.
Diganos quién es, porque no lo hadicho. A partir de la
ultima comision de coordinacion se ha quedado —ha
dicho textualmente— en un solo responsable que coor-
dinatodos los trabajos. Le ruego gue nos facilite qué
cargo tiene y quién es la persona.

Por altimo, no ha cambiado € gerente, € gerente esta
pendiente de nombramiento, porque ha dimitido y esta4
en una situacion interina, por tanto provisiona. Le pre-
gunto para cuando piensan ustedes nombrar €l préximo
gerente, porgue de ello va a depender también € animo
del persona dentro del hospital, y esto es decisivo.

Por tanto, le repito las cuatro preguntas, por asi
decirlo: despejar laduda de si se va a hacer otro hospi-
tal —yo ya sé que no, pero quiero que lo digala autori-
dad sanitaria—, quién es el responsable de la gjecucion
de las obras, para cuando se va a sustituir a gerentey
para cuando piensa que estardn hébiles, funcionalmen-
te hablando, las plantas sexta a duodécima del edificio
de traumatologia una vez que en marzo se empiece la
reformainterior.

El sefior PRESIDENTE: Puede contestar €l sefior
secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GES
TION Y COOPERACION SANITARIA (More-
no Palanques): Quizas no deberiamos mezclar ambos
procesos, el de larestauracion y el del plan director,
pero —usted mismo lo ha dicho y es verdad— es muy
dificil no hacerlo, porque obviamente estamos actuando
sobre una misma unidad, que es el hospital, e incluso
podria haberse dado la circunstancia de que €l hecho de
tener que acometer las obras en determinados edificios
contemplados en el plan director obligara a modificar
ese plan director. Lo cierto es que ambas obras hay que
solaparlas y acompasarlas, y en ese sentido le queria
comentar que la coordinacion Unica que he mencionado
hacia referencia basicamente a arquitectos dentro de los
propios servicios centrales y no aladireccion separada
anivel local del Marqués de Vadecilla. En este momen-
to no puedo darle el nombre de una persona concreta,
pero es técnico o arquitecto, no arquitecto técnico, sino
técnico anivel de arquitectura, que esté dentro de los
propios servicios centrales para que haya una sola voz
en ese sentido y que ambas obras puedan realizarse de
forma coordinaday |o més répidamente posible.

Respecto a nuevo hospital, no ya respecto al Mar-
qués de Valdecilla, en lineas generales, cuando uno se
enfrenta a una reforma, sobre todo en algin hospital
gue pueda estar en condiciones muy dificiles con espa-
cios estrechos que obligan alos propios profesionales a
trabajar en unas condiciones muy malasy que afectan a
la funcionalidad durante mucho tiempo y, sobre todo,
si ese hospital, no digo €l de Valdecilla, sino en lineas
generales, no puede ampliarse en el futuro, muchas
veces existe no latentacién, sino la posibilidad técnica
deintentar valorar €l coste de oportunidad para cons-
truir el hospital fueradel lugar. No es e caso de Valde-
cilla. Por tanto, al margen de alguna duda que haya
podido transmitirse a la opinién publica en ese sentido,
estaria dentro de las consideraciones generales que se
suelen hacer en todos los procesos de reforma, pero en
este caso esté yadecidido que vaahaber ese plan direc-
tor y se van a acometer las obras en el propio edificio,
adaptandolo a las nuevas necesidades que se plantean
en todos |os hospitales de nuestro pais. Lo que sevaa
hacer es aprovechar que hay que reformar el centro
para adaptarlo funcionalmente a esas nuevas necesida-
des de lo que seria un hospital del siglo xxI, quiza con
menos camas y mas hospitalizacion de dia, etcétera. En
cualquier caso, no puedo en este momento, lamentable-
mente, hacer una previsiéon de cuando se va a acabar
esa obra pero estaré encantado de hacérselo llegar per-
sonalmente en los préximos dias; creia que debiainfor-
mar a S.S. de cuadndo ibamos a comenzar. No se preo-
cupe que ya le daré la fecha. Las obras, en general,
dependiendo del tamaiio y de la complejidad tienen
unas previsiones realmente féciles de hacer y de cum-

3808



CONGRESO

20 pEe piciEMBRE DE 2000.—Num. 131

plir. En cualquier caso, creo que eraimportante sefialar
definitivamente cuél eralafechadeinicio.

Cuando yo me referia al cambio de gerente, no me
referiatanto al cambio fisico, que esta pendiente de lo
gue son los tramites internos dentro del propio Ministe-
rio, de aceptacion del nombramiento, etcétera, sino en
el sentido de que el anterior gerente habia puesto su
cargo adisposicion y definitivamente no va a continuar
al frente. Por tanto, creo que en esta nueva etapa, por un
lado las nuevas direcciones atodos los niveles, larela-
cion con la consegjeria, através de las comisiones de
coordinacion y el hecho de que vayamos aretomar esas
comisiones, como ya hemos hecho en ocho comunida-
des auténomas, entre ellas la propia Cantabria, favore-
ciendo gue haya méas comisiones, nos va a permitir
seguir puntualmente este problema que, en otras cir-
cunstancias hubiera quedado en lo que es la Direccién
Territorial. Lavoluntad de servicios centrales hasta que
se produzcan las transferencia, es seguir el diaadia,
especia mente de este hospital, algo puesto de manifies-
to por la propia ministra. Por tanto, le agradezco su
intervencion y le quisieratranquilizar en el sentido de
gue para hosotros es absolutamente prioritario entre
todas las comunidades. Valdecilla no es un problema
Mas, para nosotros es un problema prioritario y como
tal lo vamos atratar. Necesitaremos el tiempo que exige
una obra, pero alo que no estamos dispuestos es a que
se produzcan retrasos por falta de coordinacién, por dis-
cusiones, como usted decia, etcétera, en € caso de que
se hubieran producido por esas razones. Por tanto, le
doy garantias de que eso no se va a producir.

— DEL SENOR BLANCO GARCIA (GRUPO PAR-
LAMENTARIO SOCIALISTA), SOBRE HOSPI-
TALESDEL INSALUD QUE VAN AADQUIRIR
UNA NUEVA FORMA DE GESTION DENOMI -
NADA FUNDACION PUBLICAEN EL HORI-
ZONTE TEMPORAL 2000-2001. (Namero de
expediente 181/000199.)

— DEL SENOR BLANCO GARCIA (GRUPO
PARLAMENTARIO SOCIALISTA), ACERCA
DE LOS CRITERIOS SOBRE LA INTRO-
DUCCION DE «COMPENTENCIA REGULA-
DA» EN LA GESTION DEL INSALUD Y EN
RELACION CON ELLA, SOBRE LOS
INCENTIVOS AL PERSONAL SANITARIO.
(NUmero de expediente 181/000200.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a las preguntas
nimeros 4 y 5 del orden del dia que, por acuerdo y
decision del sefior Blanco, se unen las dos. La pregunta
numero 4 hace referencia a los hospitales del Insalud
gue van a adquirir una nueva forma de gestion, deno-
minada fundacion publica en el horizonte temporal
2000-2001, y la pregunta numero 5 se refiere a crite-
rios sobre |la introduccién de competencia regulada en

la gestion del Insalud y en relacién con ella sobre los
incentivos del personal sanitario.
Tiene la palabra el sefior Blanco.

El sefior BLANCO GARCIA: Sefior secretario
general, en este caso si voy a ser mas critico con los
gestores del Insalud. Y o voy a ser porgue ustedes lle-
van ya cuatro afios y pico gobernando y, por lo tanto,
yatienen una historia de gestion, reciente pero es una
historia, y ustedes lanzaron a bombo y platillo, en el
afno 1997, todo un plan modernizador del Insalud que
consistia en que, en primer lugar, habia que consolidar
el sistema sanitario —Y estébamos de acuerdo—; habia
que mejorar la calidad —estédbamos de acuerdo en todo
lo que sea mejorar la calidad—; habia que aumentar la
participacion de los profesionales —totalmente de
acuerdo— y aumentar la capacidad de eleccion del
paciente, en lo que también estamos de acuerdo. Por |o
tanto, plan modernizador que, en lineas generales, en
lo que es lafilosofia, no teniamos ningun problema ni
ninguna oposicién. Para ello se abordaban varias estra-
tegias. Y ahi es donde yasi venia el desacuerdo.

La primera estrategia era generar un nuevo modelo
de lo que se llamaba el mercado de competencia regu-
lada, que suponia la separacion, segun figura en la edi-
cion que se publico del libro azul sobre el plan estraté-
gico del Insalud, de los responsables de compray de
provision, que a continuacion voy aleer textuamentey
gue dice asi. Dadas |as peculiaridades del bien, que es
lasalud y de los agentes que intervienen en e proceso,
no debe configurarse como un mercado libre, sino
como un mercado interno de competencia regulada.
Esta consideracion no atiende a la voluntad implicita
de limitar el funcionamiento de la nueva estructura que
se deriva de la aplicacién de este plan, sino como una
garantia necesaria para salvaguardar |os derechos cons-
titucionales del ciudadano —articulo 43— y desde
luego para el mantenimiento de los principios de equi-
dad e igualdad en €l acceso. Nada més y nada menos.
Es decir, que tenian que salvaguardar los derechos
constitucionales y el mantenimiento de los principios
de equidad eigualdad en el acceso y para eso habia que
separar la provision de la compra. Esto nos lo dijo el
anterior ministro €l 12 junio de 1996, cuando compare-
Ci0 en esta Comision para expresar las lineas generales
de su actuacién en el Gobierno y todo ello suponia, en
primer lugar, la dotacion alos centros hospitalarios de
una autonomia, autonomia que se plasmé en la ley
mediante o que luego se conocié como fundaciones
publicas sanitarias. Por ello he unido las dos preguntas
porgue tienen mucho que ver, plantean la filosofia, la
estrategia y la préactica de la gestion de la moderniza-
cion del Insalud. Pues bien, las fundaciones publicas
sanitarias que ven su nacimiento en laley de acompa-
flamiento de los presupuestos para el afio 1999, hace
poco la actual ministra ha dicho que no se van a poner
en funcionamiento. Si es verdad que no se van a poner
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en funcionamiento, yo le formularia una primera pre-
gunta. ¢Por qué no piensan ustedes suprimir €l articula-
do en que la Ley de acompafiamiento alumbra las fun-
daciones publicas sanitarias? Pero, en fin, parece que la
figurajuridica por la cua iban a dotar de autonomia a
los centros sanitarios no se pone en marchay, consi-
guientemente, no se pone en marcha la autonomia de
los centros sanitarios, no se ponen en marcha las fun-
daciones publicas sanitarias.

Dentro de estas estrategias, ustedes nos hablaban de
gue tenia que haber todo un sistema de incentivos al
personal sanitario, que leo textualmente: El plan estra-
tégico promueve todo un sistema de incentivos, con €l
fin de que los proveedores, los médicos, |0s sanitarios
en general, proporcionen la asistencia sanitaria que
reguiere la poblacion, con las mayores garantias de
calidad y al coste 6ptimo, laforma de pago mediante la
cual los proveedores de servicios sanitarios reciben la
financiacion de los agentes de compra, etcétera. Todo
ello, ¢para qué? Para un propdsito clarisimo, que era
sustituir un modelo altamente burocratico por un
modelo mas &gil. Esto también lo estoy leyendo literal-
mente. Cuando nos vamos a las funciones de provision
y alos incentivos, nos encontramos con |os incentivos
que ustedes pretendian poner en marcha, que era cam-
biar, entre otras cosas, €l actual sistemade retribucion a
los profesionales de atencion primaria. Y leo también
literalmente lo que nos proponian: Aumentar entre un
40y un 60 por ciento la remuneracion capitativa, entre
un 20y un 35 por ciento aumentar laremuneracién por
laactividad y entre un 10 y un 25 por ciento aumentar
la remuneracion a los profesionales, ligado a incenti-
vos relacionados con e consumo de recursos.

Laverdad es que después de tres afios no he visto
que hayan separado la compra de la provision. Si he
leido que no se van a hacer las fundaciones sanitarias y
no se va a dar autonomia a las fundaciones publicas
sanitarias; si he visto que no hay ningin cambio en el
sistema retributivo de los agentes de provisién, gue es
el personal sanitario; hevisto que el propésito que uste-
des tenian, que era cambiar un sistema altamente buro-
crético por uno mas agil, sigue en lo que ustedes pensa-
ban, que era un sistema altamente burocrético —y ahi
no entro en las consideraciones de mi grupo, pero esto
lo escriben ustedes— y desde luego no he visto ningu-
na mejoraen las retribuciones del personal sanitario
por ninguna parte —mas bien se les congela los sala-
rios—, ni por capitacion ni por actividad ni por incenti-
vos de otra indole. Creo que todo esto, sefior secretario
general, merece una explicacion. Llevan ya tres afios
diciéndonos estas cosas y otras méas que surgiran, por-
gue este libro va a dar mucho de si. Pero en fin, este es
& meollo de la cuestion. Nos debe dar una explicacion
no solamente ala Comisién, sino ala opinidn publica,
alos profesionales, sobre lo que pasa. ¢Han cambiado
la politica? ¢La dejan como estaba? ¢Sirve el libro
azul? ¢El plan estratégico lo van a dejar para después

de las transferencias? ¢Qué estan haciendo? ¢Han
empezado a pisar terreno ahora y revisar todo su
reciente pasado de gestiéon? Expliquenoslo porque los
profesionales, |0s politicos estamos confundidos y en
un tunel bastante oscuro acerca de lo que piensan uste-
des hacer.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GES-
TION Y COOPERACION SANITARIA (Moreno
Palanques): Sefiorias, a veces las dudas surgen quizas
de una no coincidencia entre o que uno espera de un
plan estratégico y de las intenciones o de la gjecucién
gue hace unainstitucion de ese plan. Efectivamente €l
plan estratégico del Insalud, que fue presentado en
enero de 1998, definia un escenario para el desarrollo
de las lineas estratégicas, como usted muy bien ha
dicho, separando esas funciones entre |os responsables
de lacompray de laprovision y definia funcionesy
competencias de cada uno de €ellos. Ese plan estratégi-
CO, aunque tengo gue reconocer —Yyo asisti a esa pre-
sentacidn— que quizas no hacia demasiado hincapié
en el escenario transferencial, ya planteaba un sistema
transferencial. Por lo tanto, apuntaba el fortalecimien-
to de las distintas funciones desarrolladas por los dis-
tintos niveles que estan en el Insalud. Ademés, como
usted muy bien ha dicho, definia esas tres funciones:
las funciones corporativas, las funciones de compray
las funciones de provision. Cuando uno analiza esas
tres funciones puede esperar de ellas una absoluta
separacion entre la gente que compra, la gente que pro-
vee el servicio sanitario y la propia funcion corporati-
va. Al margen de posibles desarrollos, esto se haido
traduciendo en las funciones corporativas, gue tenian
la responsabilidad de garantizar la equidad, la calidad,
laeficienciay la planificacion estratégica, como usted
ha dicho, en el plan de calidad total —Iles hablaré des-
pués en mi comparecencia sobre ese aspecto—, donde
se fijaban los criterios corporativos minimos para
desarrollar por parte de los proveedores publicos y
otras que se definian en dicho plan. Esto empieza a
configurarse y para el Ministerio y parami concreta-
mente es una prioridad desarrollar 10 que este nuevo
Ministerio va a ser, €l Ministerio del futuro. Por tanto,
seria la parte de garantia del Sistema Nacional de
Salud como un ente global y no como la conjuncion
de 17 sistemas o servicios de salud.

En cuanto a las funciones de compra, se asignaban
a las direcciones territoriales, con las funciones de
garantizar la prestacion ala poblacion de su territorio
con el nivel de calidad fijado. En ese sentido se plante-
aban lineas de actuacion que reforzaban las direccio-
nes territoriales, que se crearon precisamente con el
Real Decreto de abril de 1998, como usted muy bien
sabe, sobre la organizacién de los servicios territoria-
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les del Instituto Nacional de la Salud. Se creaban, por
tanto, unas instituciones, que son las direcciones terri-
toriales, en cada una de las comunidades autbnomas
gue todavia no habian recibido las transferencias en
materia sanitaria. Estas asumian |a representacion del
Insalud en esa comunidad hasta el momento de la
transferencia. Por tanto se considera que este paso, sin
ser probablemente o que uno espera cuando auno le
dicen que va a haber un agente comprador, sin ser 10
gue uno espera, mas al estilo del Servicio Catalan de
Salud por gjemplo, realmente era un paso en esa sepa-
racion de la financiacion, compra y provision que
intenta conseguir una mejor efectividad y eficiencia
del sistema. El plan estratégico del Insalud de hecho
no ibamas alla en el desarrollo de un modelo de com-
petencia regulada que en la utilizacion de los incenti-
vos que un modelo de este tipo podia proporcionar.
¢Es insuficiente? Probablemente |o es, pero realmente
ésa era su intencién. No era laintencion crear agentes
intermediarios como ocurre, por ggemplo, en algunos
paises que estan en plena efervescencia de descentrali-
zacién y de auténtica separacion de compray provi-
sién, como puedan ser paises europeos y otros paises
en €l sur del continente americano.

Por tanto, uno de |os aspectos en los gue se haido
trabajando desde entonces es el de intentar mayores
grados de autonomia. Yales hablaré mas adel ante sobre
las fundaciones pulblicas sanitarias, pero si tiene que
ser através de una fundacién publica sanitaria, eviden-
temente esto no se ha realizado, pero si en grados de
autonomia en cuanto ala capacidad de decision de esos
centros y en cuanto ala capacidad de decisién de las
direcciones territoriales, intentando mejorar las herra-
mientas de gestion dirigidas a los centros sanitarios, e
intentando también esa mayor autonomia de
funcionamiento de los profesionales y tratando de
incentivar la implicacion y el compromiso con los
model os organizativos, como las unidades clinicas de
gestion de los institutos que, como ya se ha expresado
publicamente, van a continuar implantdndose, o la
agrupacion de servicios-unidades en torno a proceso
asistencial, porgue, efectivamente, uno puede seguir
pensando en |os centros como un conjunto de servicios
—Y usted |o sabe perfectamente tan bien como yo—
independientes donde uno va atendiendo segun las
demandas que se van generando de otros servicios de
los propios pacientes. Larealidad es que usted sabe tan
bien como yo, que el proceso asistencial comienza
desde el momento en que alguien demanda ser atendi-
do por un proceso y finaliza cuando este paciente es
dado de alta. Eso exige a veces una organizacion inter-
na en los hospitales que no necesariamente es la tradi-
cional. En ese sentido digo gue esas unidades clinicas
de gestion o institutos pretenden dar una respuesta.

Incentivos hay, quiza no los incentivos a los que
usted ha hecho referencia leyendo directamente €l plan
estratégico, pero los hay en el sentido de que no todos

los incentivos son necesariamente incrementos retribu-
tivos, pero desde luego los contratos de gestion estan
ahi precisamente para hacer el uso adecuado de los
recursos que se les asignan. En cualquier caso, si usted
alo que se refiere es a un programa de incentivacién
ambicioso, es un area que no solo se contempla en el
plan estratégico del Insalud, sino que en el resto de
comunidades se esta planteando para vincular ese pro-
ceso de retribucion al uso adecuado de recursos, a la
calidad en esa asistencia. Es algo en lo que creo que
hay que seguir avanzando, pero que efectivamente,
sensu estricto, tal y como usted ha manifestado no esta-
ria desarrollado en el sistemadel Insalud como proba-
blemente seria deseable.

En cualquier caso, respecto alas fundaciones publi-
cas sanitarias les quiero recordar que todo el aspecto
mediético de esas manifestaciones se produjo ala sali-
da de mi dltima comparecencia en esta Comision en la
gue nadie dijo —Yy desde luego la ministra no lo ha
dicho y yo tampoco— que las fundaciones publicas
sanitarias no se fueran a hacer. Lo que yo dije ahi fuera
ante los medios de comunicacion y reitero ahora es que
NOSOtros NO vamos a imponer, en ese proceso de trans-
ferencias que se va a plantear de forma inmediata, a
ninguna comunidad auténoma ningun criterio 0 mode-
lo de gestién —haciendo referencia a consorcios, afun-
daciones publicas sanitarias que contempla la ley—
gue no comparta esa autonomia.

Por tanto, lo que les diria es que se ha hecho un gran
esfuerzo —y no estoy hablando del Ministerio y como
consecuencia del Ejecutivo— por parte del Congreso,
en aprobar una Ley, la 15/1997, de habilitacion de nue-
vas formas de gestién y todo aquello que después se
desarroll6 alaluz de esta ley que ha dado lugar preci-
samente a que dotemos a este pais, a este Sistema
Nacional de Salud, de unos instrumentos que uno podra
utilizar o no dentro de sus competencias pero, en cual-
quier caso, ahi estdy no solamente son las fundaciones
publicas sanitarias, 10 son los consorcios y 1o son otras
formulas que como saben ustedes se pueden aplicar, no
en los centros tradicionales, que quedan limitados a
fundaciones publicas sanitarias y consorcios, pero si en
otros centros de nueva creacion. En cualquier caso,
gueda en manos de esas administraciones sanitarias
interpretar o decidir que efectivamente un instrumento
es bueno o malo dentro de sus planes de gestion y, por
tanto, lo utilizaran o no y ademds no con carécter gene-
ral porgue no se trata de establecer un modelo sanitario
para este pais, sino que se trata de que haya distintos
instrumentos, ya que para un caso concreto —entién-
dase Palma, por ejemplo, en el caso de los hospitales
nuevos que se estan planteando alli— puede ser mas
interesante un consorcio y en algun otro caso puede ser
mas interesante una fundacion del modelo tradicio-
nal 30/94 o puede ser interesante una fundacion publi-
casanitaria.
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Por tanto, insisto, creo que se ha hecho un gran
esfuerzo. En la anterior legislatura el Ejecutivo intentd
lanzar, con €l apoyo de esta Cdmara, a menos de todos
los grupos gue en ese momento tenian la responsabili-
dad de laasistencia sanitaria, unaley que esbuena, y la
utilizacion o no de los distintos instrumentos que alli
estan recogidos va a depender obviamente de la admi-
nistracion que vaya a tener la responsabilidad de esa
asistencia sanitaria. Nosotros o Unico que queremos
hasta que se produzca ese proceso de transferencias,
que va a ser inmediato, es que lo que hagamos sea de
forma coordinada con esa comunidad gue todavia no
ha recibido las transferencias, y, por tanto, les ayudare-
mos en la medida de lo posible a que eso sea asi hasta
que esa transferencia se haga.

El sefior PRESIDENTE: Sefior Blanco.

El sefior BLANCO GARCIA: Sefior secretario, le
quiero felicitar por lacapacidad quetiene S.S. de nave-
gar en la ambigiiedad para no desdecir a anterior
ministro y confirmarse en la politica del actual Minis-
terio 0, como usted ha dicho, y cito textualmente, este
nuevo Ministerio. Con esto ya sobran todo tipo de
explicaciones. Dice: Este nuevo Ministerio esta empe-
fiado en que se haga una gestion global del Sistema
Nacional de Salud y no se hagan 17 ministerios, uno
por comunidad auténoma. Esto es muy revelador, es
suficientemente significativo como para decir que uste-
des han cambiado la politica, pero le felicito por esa
capacidad de ambigledad, donde se ha movido précti-
camente sin decir nada. Sin embargo, algunas cosas si
hay. Por ejemplo, ¢que el plan estratégico no iba mas
alade lo que se estd més o menos realizando ahora en
cuanto a capacidad de compra? Esto no me lo dice
usted fuera en el pasillo. (Risas.), porque le saco €l
libroy le digo: Mire usted lo que dice. El plan estraté-
gico si ibamucho mas all4, ibatan alla como que habla
de establecer contratos entre |os compradoresy |os pro-
veedores; ibatan alla como que iban a dotar de presu-
puesto a los centros de atencion primaria, establecien-
do un contrato de compra con los proveedores; iba tan
alla como que establecia el sistema que hemos citado
antes de mercado de competencia regulada. Esto es asi
de claro, no puede venir ahora a decirnos que no, gue
eramas 0 menos pero que son unos fines, unas lineas
generales. Lo decian muy claramente, porque el libro
podra tener todos |os defectos que quiera, pero que es
detallado y decia las cosas claras también es verdad.
Por tanto, no puede usted venir ahora con estas formu-
las de dismulo.

¢ncentivos? Incentivos los hay desde que el traba-
jo es trabajo, desde que los patronos son patronos y
quieren incentivar a sus trabajadores. Pero cuando
aqui se dice que va a haber un pago y un incentivo por
pago capitativo, estamos hablando de un nuevo siste-
ma de retribucién muy diferente al actual. No es que

se le incentive para que mejore la relacion enfer-
mos/gastos por receta, no, es pago capitativo y todos
sabemos en esta Comision lo que eso quiere decir, es
cambiar el sistema. ¢Han renunciado a ello? Digan
que han renunciado al pago capitativo, no se va a
hacer, y todo esto en funcion de las transferencias,
etcétera. ¢Que es verdad que se insinia? Como ya
hemos dicho desde mi grupo, y lo dijimos en lalegis-
latura pasada, este plan era poco respetuoso con las
comunidades autbnomas. Esto merecié —y natural-
mente en el «Diario de Sesiones» de la Camara esta-
r&— una pregunta por parte de este diputado que le
habla al entonces presidente del Insalud en el sentido
de que era poco respetuoso con las comunidades auté-
nomas. Se me dijo que no, se hizo otra divagacién
filosofica tedrico-politica por la cual se respetaba
mucho a las comunidades autbnomas y ahora usted
me viene a decir |o contrario que su antecesor; que lo
sepala Comision y la ciudadania.

Las fundaciones publico sanitarias que ahora dice
gue si pero gue no, que esas declaraciones no eran, pero
gue mas 0 menos..., para este vigie no hacia fatanin-
gunaaforja, no haciafatani violentar al Grupo Socia-
lista que apoyd la Ley 15/1997, ni hacia falta generar
todo un proceso de discusion en la sociedad, un proce-
so de temor de qué iba a pasar con los hospitalesy con
el Insalud; y no hacian falta esas aforjas porque uste-
des saben, o sabian anteriormente y 1o sabemos todos,
gue las comunidades tienen constitucionalmente la
capacidad de organizar sus propios servicios. No hay
necesidad de que haya una reserva |l egislativa desde €l
Congreso o el Senado, de las Cortes Generales, para
decir que mediante esa reserva legislativa se abre un
nuevo concepto, una nueva forma de gestion para orga-
nizar los servicios luego en las comunidades autono-
mas, porgue no es cierto. No tiene por qué existir la
figura de fundacién publica sanitaria para que la comu-
nidad auténoma que quiera dote de una organizacién
de los servicios con la férmula que quiera, porque para
eso yatienelacitadalLey 15/1997.

Voy a acabar con una reflexion propia pero que yo
creo que comparte todo mi grupo —porque de esas
cosas hemos hablado, como ustedes saben, mucho—.
Hace cuatro afios ustedes se metieron en la senda—y
cuando digo ustedes, me refiero al Partido Popular—
gue abrié Margaret Thatcher con todo esto del mercado
de competenciareguladay copiaron un plan estratégi-
co, més 0 menos adaptandolo a Espafia, de lo que hizo
Margaret Thatcher en Gran Bretafia. Pero lleg6 el
amigo Blair —y permitanme la expresion, con toda sim-
patia para el sefior Blair, primer ministro de la Gran
Bretafia— y dio marchaatras atodo el proceso del mer-
cado regulado y, como se encontraron con que estaban
copiando a quien no era, les cogid el toro que era, €l
amigo Blair, que habia reformado todo lo que ustedes
guerian hacer fijandose en su homdlogo ideol 6gica-
mente que era el Partido Conservador britanico. Y
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ahora quieren dar marcha atras sin decirlo. Pero esto es
malo parala opinion publica porque ni los profesiona-
les saben en estos momentos qué demonios quiere
hacer el Ministerio con la sanidad publica, no lo saben
los ciudadanos, que afortunadamente siguen confiando
apesar de todos estos altos y bajos en la sanidad publi-
cay no lo sabemos los grupos politicos porque [o Unico
gue existen son declaracionesy contra declaracionesy
para un texto exhaustivo que existe lo estan enmendan-
do todo los dias. Digan de unavez que hasta que no se
transfiera a las comunidades auténomas aqui vamos a
seguir exactamente como en la época socialista, inten-
tando mejorar, intentando hacer correcciones, pero en
lo filosdfico, en lo general vamos a seguir igual; cuan-
do se transfiera, que cada uno organice los servicios
Ccomo quiera, pero eso si, y me agrada oirselo decir
—porque ha sido una recomendacion miaala ministra
en su Ultima comparecencia, que, por cierto, no viene
muchas veces por aqui, pero esto es al margen—, la
ministrano puede hablar en nombre del Insalud ni para
las listas de espera ni para nada, tiene que hablar en
nombre del Servicio Nacional de Salud. Me agrada oir-
selo decir a usted porque como profesional de la medi-
cina, sefior secretario general, entiende que el Sistema
Nacional de Salud es mas que 17 comunidades auténo-
mas, es algo que se tiene que liderar desde el propio
Ministerio. Bueno, pues diganlo, que van a seguir asi
hasta que se culmine el proceso de |as transferencias,
gue luego cada uno organizara los servicios que le per-
mita la Constitucion como quieray, a partir de ahi,
todos tranquilos, pero déjense de citar que la ley de
acompafamiento, los articulos que crearon las funda-
ciones fue muy bueno... Fue una mala noche y una
aspiracion del anterior ministro al que ahora se le ha
enmendado la planay se ha acabado. Si estas cosas
ocurren en politica, S no pasa hada, pero que nos ente-
remos todos de que esto es asi.

El sefior PRESIDENTE: Cuando quiera puede con-
testar €l sefior secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GES
TION Y COOPERACION SANITARIA (Moreno
Palanques): En primer lugar quiero aclarar que cuando
yo me he referido al nuevo Ministerio no me referiaa
gue ha habido una nueva ministra con nuevo equipo.
Esto debe quedar tajantemente claro. Cuando me he
referido a nuevo Ministerio, me referia al futuro
Ministerio que va a quedar tras el proceso de transfe-
rencias. Por tanto, para mi hay una gran diferencia que
solamente queria puntualizar para que no hubiera equi-
vocos. Por tanto, va a haber un nuevo Ministerio, es e
Ministerio del futuro, que logicamente tiene que
dimensionarse, encontrar su papel. Y en ese sentido,
me gustaria centrar mi comparecencia posterior. Qui-
zés deberia haber comenzado por esa comparecenciay
deberia haber venido agui a este foro mucho antes para

aclarar precisamente esa situacion, porque uno puede
tener la sensacion —que yo no latengo— de que, efecti-
vamente, el Ministerio ha cambiado de planes o el
Ministerio no esta haciendo quizés una gran reforma,
etcétera. Yo le voy a decir exactamente el papel al que
aspira este Ministerio de Sanidad, que, evidentemente,
cuando acabe el proceso de transferencias, cambiarala
dinamica que tenia hasta ahora.

Respecto a los contratos capitativos, independiente-
mente de que se haya hecho 0 no en el Insalud, yo creo
gue es una buenaformulay habra que desarrollarla. Por
tanto, no significa que se haya presentado un plan
estratégico en enero de 1998 y que no se haya € ecuta
do en su integridad. Eso o Unico que significa es que
requiere un tiempo y, ademas, insisto en que hay que
ser enormemente respetuosos con las comunidades
autébnomas, con las que podemos discrepar, pero hay
gue ser respetuosos con esas comunidades ala hora de
plantear cualquier mecanismo y entre ellos estos de
gestion.

Respecto a las comunidades autbnomas yo no sé
realmente lo queles dijo el anterior presidente del Insa-
lud, pero les quiero recordar una cosa que no deja de
crear una cierta confusion. Aqui hubo una organizacion
previa ala anterior etapa ministerial, donde el presi-
dente del Insalud y el secretario general de Asistencia
Sanitaria tenian esa misma funcién, y fundamental -
mente se dedicd ala gestion del Insalud. Precisamente
de caraala creacion de ese nuevo Ministerio y para
separar |0 que es la gestion del diaadiade Insalud no
transferido hasta que se produzcay lo que son las res-
ponsabilidades de la Secretaria General de Gestion y
Cooperacion es larazon por la que la Secretaria Gene-
ral tiene una dimension en esta nueva legislatura que
jamas tuvo en la anterior legislatura. Por tanto, son
planteamientos distintos que —insisto— es posible que
hubiera el concepto de gestion del Insalud por parte de
la anterior Secretaria General y de la Presidencia de
Insalud, pero hoy el concepto fundamental no es que
haya cambiado, es que simplemente tiene que adaptar-
se a esa hueva situacion que es la del proceso transfe-
rencial inmediato.

¢Eran 0 no necesarias las fundaciones publicas sani-
tarias? Pues a pesar de todas las posibilidades que tie-
nen las comunidades autbnomas hoy o que podrian
tener las no transferidas cuando se produzca la transfe-
rencia, la posibilidad de la fundacion publica sanitaria
no latenian, porque habia otras posibilidades. Usted
crea un organismo auténomo o crea un ente publico
empresarial u otra férmulaintermedia privada. El ente
publico empresarial, que efectivamente las comunida-
des podian haberlo utilizado, no permitia la utilizacion
del régimen estatutario. Por tanto se traté de conjugar
ambas situaciones como una hueva posibilidad. Insisto
en que esa ley contempla otros mecanismos que antes
no eran posiblesy que hoy se ponen a disposicion de
las comunidades auténomas.
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Respecto al sistema britanico, no sé si aquello fue el
reflejo de la copia del sistema de Margaret Thatcher o
no, lo que le digo es que €l sistema britanico de aten-
cion primaria no tiene nada que ver con el sistema
espariol y, por tanto, dificilmente es copiable. En € sis-
tema de atencion especializada tenemos algo parecido
tanto alli como agui, por cierto, con problemas también
en muchos casos parecidos. No me atreveria a decir
que el sefior Blair haya efectuado un retroceso en las
politicas iniciadas previamente por sus antecesores,
porgue en realidad o que se ha hecho ha sido mantener
esa estructura, aunque quizas tenga un componente de
mercado mucho menor y se alude a que vamos a favo-
recer la colaboracion entre institucionesy no lacompe-
tencia. Selo digo porque ademas conozco bien € siste-
ma y he trabajado en Inglaterra 'y no ha cambiado
esencialmente. Hay unos objetivos distintos, pero no
ha cambiado esencialmente.

Estoy de acuerdo con usted en muchas cosas, pero
sobre todo con una a la que ha hecho referencia. Efec-
tivamente el Ministerio no es el Insalud, no puede
serlo y no debe serlo. Por tanto, desde el Ministerio
nunca podemos hablar cuando alguien desde una
comunidad auténoma dice que hemos iniciado no sé
qué plan de listas de esperay que desde el Ministerio
se nos diga: Nosotros también los hemos iniciado, por-
gque nosotros, efectivamente, somos todos, somos
todas las comunidades. Yo creo que en todas las mani-
festaciones de la ministray en las mias propias era
algo radicalmente claro. Por eso precisamente la dife-
rencia entre la Direccion General del Insalud, en nom-
bre de la cual estoy encantado de venir aqui a respon-
der cualquier pregunta que se produzca, como la
comparecencia esta mafiana respecto a la nifia que
fallecio, y el Ministerio, que esta obligado a hacerlo y
ademas debe hacerlo porque durante muchos afios
quiza no se ha desarrollado suficientemente como el
Ministerio de todo el sistema sanitario de este pais, €l
publico y el no publico. Los elementos de garantia tie-
nen que establ ecerse para todos, paralas comunidades
auténomas, para los centros publicos, para los priva-
dos, porque al final los responsables de ese sistema
SOMOS NOSOtros en tanto en cuanto somos Ministerio
de Sanidad.

Me gustaria, sefior Blanco, haber podido responder
y coincidir con usted en las manifestaciones que ha
hecho, pero alo mejor es que pediamos demasiado a
un plan estratégico y lavehemencia con la que se expu-
so el plan inducia a pensar que ibamos a hacer una
reforma absoluta del sistema. Yo creo que esta siendo
atil y todos los planes estratégicos, como |os planes
directores de cualquier hospital estan dirigidos a mar-
car las pautas hacia las que nos dirigimos. Por o tanto,
creo que ha sido un buen instrumento, lo mismo que
fue un buen instrumento la Ley de nuevas formas de
gestion, y confio en que sean Utiles |as distintas formas
para distintas comunidades.

— DEL SENOR BLANCO GARCIA (GRUPO
PARLAMENTARIO SOCIALISTA), SOBRE
CRITERIOS DEL GOBIERNO SOBRE LAS
INDEMNIZACIONES EN MATERIA DE
RESPONSABILIDAD CIVIL POR «MALA
PRACTICA CLINICA». (Nimero de expedien-
te 181/000226.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a la Ultima pre-
gunta oral, efectuada también por don Jaime Blanco,
referente a criterios del Gobierno sobre las indemniza-
ciones en materia de responsabilidad civil por mala
précticaclinica.

Cuando quiera, tiene la palabra el sefior Blanco.

El sefior BLANCO GARCIA: Como reza en el
texto de laintroduccién de la pregunta, cada vez estan
siendo mas numerosas las reclamaciones por mala
précticaclinica, ya sea por demoras en listas de espera,
ya sea por resultados en la actuacién de los profesiona-
les, etcétera, pero en la exposicion de motivos se habla
de un caso, el que nos ocupa, que lesvoy arelatar y
gue conoceraya el sefior secretario general, pero segu-
ramente no |os miembros de la Comision.

El caso que voy arelatar es el de una sefiora que es
intervenida en el hospital de Laredo, donde se le hace
una histerectomia abdominal més doble anexectomia
porque venia teniendo metrorragias, probablemente
porque estaba en la edad de la menopausiay lo que
tiene es un endometrio proliferativo; en fin, hago gra-
ciade explicar a SS.SS. los pormenores médicos. Sele
hace una histerectomia abdominal, y alos cinco meses
acude a urgencias de ese hospital quejandose de dolor
lumbar. Le ve un traumat6logo, le hace unas pruebasy
le dice que tiene un proceso degenerativo articular
entrelaslumbares4y 5y la5y lasacral, quetiene
por lo tanto una sobrecarga evidente en la columna, y
le da el tratamiento adecuado. Pero a los dos meses
acude otra vez porgue esta lumbalgia crénica, que es
lo que se le diagnostica, no mejora, y acude préactica-
mente una vez ala semana durante un mes a urgencias
porque tiene cada vez més dolores lumbares. Y asi van
transcurriendo los meses, pasan dos, tres, cuatro
meses, cuando le dicen que lo que tiene es un proceso
de crisis de angustia. Usted es profesional médico y
sabe la tendencia de algunos de diagnosticar un pro-
blema psicol 6gico cuando no encuentran explicacion
de mejora del paciente por el tratamiento que le han
puesto, se lo quitan de en medio y le mandan al psi-
quiatra. También es verdad que hay una propensién
sobre todo hacia las mujeres cuando estan en esa edad
de pensar que tienen problemas psicol dgicos, que a
veces se dan, efectivamente, pero la mandan al psi-
quiatray mientras tanto la sefiora no mejora, pasan
seis meses, y a cabo de esos seis meses se le diagnos-
tica, porgue tiene de nuevo metrorragias, un cancer, un
adenocarcinoma mucosecretor en lavagina, y cuando
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van ala Clinica Universitaria de Navarra, porque ya
estaban hartos del hospital de Laredo, laintervienen,
la cierran, dejan las cosas como estdn y muere a poco
tiempo.

Este es el hecho concreto. En un escrito de la propia
inspectora médica del Insalud se dice textualmente lo
siguiente: Es imposible saber qué hubiera sucedido de
haberse realizado un tratamiento adecuado. Por |o
tanto, ya esta diciendo que el tratamiento no habia sido
adecuado, evidentemente. Es posible —sigue dicien-
do— que la paciente hubiese fallecido también 0 més
tarde, en todo caso, la paciente tenia derecho a una
correcta asistencia sanitaria 'y a que se le agotaran
todas | as posibilidades de curacién. Esto lo dicelains-
pectoramédico cuanto recurre lafamiliaa ver que han
pasado seis meses de idas y venidas, incluso habiendo
ido al psiquiatra que no le diagnosticd correctamente,
como manifiesta la Inspeccion médica. Y la Inspec-
cion médica, ante el recurso de indemnizacion que
plantea lafamilia, dicta una propuesta de resolucion,
gue dice: Estimar |a reclamacidn indemnizatoria del
solicitante. Bien, pues hete aqui que la empresa asegu-
radora encarga a otro médico que analice €l caso, pero
esta claro que los informes que hace un médico con-
tratado por una empresa aseguradora van a ser todo lo
contrario, o Nos vamos a engafiar. ¢COmo va a estar
la empresa aseguradora dispuesta a pagar? Y nada
menos gue lo hace un anatomopatd6logo, que, en teo-
ria, de clinica no debe tener ni la mas remota idea, ya
gue alo que se dedica, como la propia palabra dice, es
avery aabrir muertosy a estudiar microscopi camente
tejidos y 6rganos, pero de clinica, ni idea. Por lo tanto,
dificilmente un anatomopat6logo puede evaluar una
historia clinica de una paciente que se va quejando de
dolores lumbares. No lo han aceptado 10s clinicos, con
gue estamos apafiados si |0 hace uno que se dedica a
los muertos.

El problema, sefiorias, no radica en la persona que
tiene que informar ala aseguradora, sino que los fami-
liares —no en este caso, sino en todos— se encuentran
con unabarrera. ¢Y cud eslabarrera? Que teniendo
razén, porque lo dice el propio Insalud y sus servicios
de inspeccidn, son ellos los que tienen que recurrir a
los tribunal es para poder demostrar que tienen razén
ante una aseguradora que se niega a pagar, y esto no
puede seguir asi. Usted debe comprender que €l ciuda-
dano no puede ser el pagano de un error clinico, error
gue ha sido reconocido por la propiainstitucion, dejan-
dolo en manos de la aseguradora, ni es |6gico que los
familiares del paciente que ha sido victima del error
clinico tengan que acudir alos tribunal es para poder
solucionar el problema. El tiempo pasa, se gastan dine-
ro en abogados y esto hay que solucionarlo de otra
manera. De ahi nuestra pregunta acerca de los criterios
gue tiene el Gobierno sobre las indemnizaciones en
materia de responsabilidad civil por mala préctica cli-
nica, como ocurre en este caso.

El sefior PRESIDENTE: Cuando quiera, puede
contestar, sefior secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GES-
TION Y COOPERACION SANITARIA (Moreno
Palanques): Como S.S. muy bien sabe —es impor-
tante traerlo a colacion en este momento—, efectiva-
mente, la practica médica no esté exenta de un cierto
riesgo que para nada justifica una mala préctica cuando
pueda darse. Lo que si esta claro es que, como usted
muy bien ha dicho, la mala préactica en el mundo sani-
tario ha hecho que en muchos paises, en algunos mas
que otros y yo diria que en Espafia hasta para bien,
hayan aumentado ese tipo de reclamaciones. Ahora
bien, los sistemas, |6gicamente, han reaccionado con-
tratando podlizas de seguro de responsabilidad civil con
el objetivo de que una empresa aseguradora asuma las
consecuencia econémicas de éstas y no propiamente la
Administracion, que a final son los ciudadanos. Por o
tanto, la experiencia de aseguramiento durante estos
anos yo creo que ha sido positiva para todas las partes.
Por un lado, los profesional es sanitarios disponen de
asistenciajuridicaen el caso de ser demandados por
viajudicial, por otro, la consecucion de acuerdos extra-
judiciales ha evitado que muchos de ellos pudieran
verse implicados en esos procesos judiciales. Como
todo en la vida, cuando hay un exceso, el sistema dis-
torsiona més que ayuda a defender los derechos de los
ciudadanos. Por otra parte, los reclamantes han evitado
también |os gastos que supondria una demandajudicial
y, consecuentemente, en la mayoria de |os casos han
recibido una indemnizacion econémica mas rapida-
mente.

Usted me ha pedido que designe de los criterios que
tenemos establecidos y yo se los voy a exponer. Desde
el momento en que se presenta una reclamacion, ya sea
en forma de demanda judicial o administrativa, se pro-
duce la apertura de un expediente, siempre gque se con-
sidere que de ella puede derivarse una solicitud de
compensacion economica al Insalud. Ahora me estoy
refiriendo a Insalud, pero esigual parael resto de las
comunidades. De hecho, alo largo del proceso, las
reclamaciones administrativas pueden pasar o bien en
laviajudicial o bien enlaviajudicial son archivadasy
siguen el proceso administrativo. En cualquier caso,
este expediente administrativo que se inicia con cada
reclamacion incluye un parte que recoge los datos de la
persona gque la presenta, del perjudicado, del centro, de
las personasimplicadas y del contenido de la demanda.
La documentacion se completa con los informes clini-
Ccos, que recogen la asistencia sanitaria prestada al
paciente, y con los informes técnicos, que valoran la
actuacion de los profesionales. Una vez que se ha com-
pletado ese expediente, es estudiado por una comision
consultiva constituida por la Subdireccion General de
Inspeccion Sanitaria, con representantes de la asesoria
juridicadel Insalud, de la propia compafia aseguradora
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y de la correduria de seguros, estando presidida por €l
subdirector de Inspeccién. Esta comision utiliza para
sus dictamenes los informes existentes en el expedien-
te, que fundamental mente son realizados por €l inspec-
tor médico. Por lo tanto, el dictamen de la comision es
una opinién gue se acuerda entre €l propio Insalud y la
compafiia de seguros, basada en los diversos informes
técnicos que se han solicitado y que figuran en ese
expediente.

En cuanto alos criterios de decisién, de forma resu-
mida podemos decir que se valora la existencia de un
dafio material, si o ha habido, la asistencia sanitaria
que ha causado dicho dafio, la existencia de responsa-
bilidad civil del Insalud en dafios de explotacion y la
existencia de una actuacion profesional que no se gjus-
tealalex artis. Enlamayor parte de los casos, lacomi-
sién suscribe la propuesta del propio inspector; no obs-
tante, los representantes de la misma pueden estar total
o parcialmente en desacuerdo con las consideraciones
recogidas en ese informe. Hay que tener en cuenta que
en algunos casos, al considerar que lainformacion es
insuficiente para valorar €l caso, se solicita ampliacion
mediante peticion a otros técnicos o alos profesionales
implicados. Y esta divergencia se puede deber ague en
otros informes técnicos, tanto de peritos privados con-
tratados por la compafia aseguradora, como de foren-
ses 0 especialistas consultados por la comisién, se pon-
gan de manifiesto hechos o valoraciones técnicas que
anulen algun aspecto del informe de la inspeccion. En
el caso de que la divergencia provenga de la compafiia
aseguradora, ésta, |6gicamente, se encuentra en su
derecho de no proceder a pago hasta obtener una sen-
tencia condenatoria por parte de un tribunal, asi como
también tiene derecho a agotar todos los recursos que
considere necesarios. Teniendo en cuenta, por o tanto,
los aspectos referidos, se acuerda rehusar la reclama-
cion por no considerarla justificada o bien se intenta
llegar a un acuerdo econdémico con el reclamante a tra-
vés de la compariia de seguros, en ocasiones con la par-
ticipacién de la compaiiiay el profesional en caso de
gue éste tuviera una poliza personal. En los casos en
gue no se llegue aun acuerdo, €l reclamante puede acu-
dir alostribunales tras haber sido rechazada su preten-
sién, asumiendo la compafiia de seguros el importe de
la indemnizacién en caso de emitirse una sentencia
condenatoria para el Insalud o para el profesional.

Usted me dira: efectivamente, ya selo he comentado
yo, pero tiene que ser el propio ciudadano e que tiene
queir alostribunales. Este es el mecanismo que tene-
mos, no sé si se podria mejorar. No soy especialistaen
la materia, pero es obvio que en derecho se establecen
las normas para que las compafiias puedan decir en un
momento dado (cosa que, por cierto, no suele ocurrir,
porque la relacién entre las compafias aseguradoras y
el Insalud, incluso entre las compafiias y los profesio-
nales, suele resolver muchos problemas antesdeir aun
proceso judicial, porque beneficia a ambas partes) que

en & informe emitido por los inspectores que figura en
el expediente existe este problemay no lo aceptan. En
ese momento no se llega a un acuerdo y hay que acudir
alostribunales. No sé s existe alglin mecanismo para
gue eso pueda facilitarse de cara a los ciudadanos. No
obstante, insisto, es como cualquier otra situacion en la
gue un ciudadano tenga que acudir a los tribunales.
Supongo que podriamos tener unajusticia en la que
uno no tuviera necesariamente que adelantar ni contra-
tar abogados, pero en principio las normas estan esta-
blecidas asi. No estoy enjuiciando este caso en particu-
lar. Se lo digo por unarazén, sefioria, porque, no en
estos casos, Sino en procesos en |os que se solicita una
indemnizacion por un problema de malformacion
generada por € diagndstico no adecuado de prevencién
de enfermedades congénitas, me he encontrado con que
he intentado solicitar que se aceptaran esas indemniza-
ciones, algunas de muchos millones de pesetas, y sin
embargo, no ya una compariia aseguradora, sino los
propios inspectores de la Administracion sanitaria no
estaban de acuerdo porque no eragjustado aley. En ese
caso de discrepancia obviamente hay mecanismos para
solucionarlo. En €l caso que estoy diciendo, se llevaria
a un consegjo de gobierno, y en el caso que estamos
planteando aqui, se llevaria alos tribunales. Esa es la
situacioén. Insisto, sefioria, no sé si hay algin mecanis-
mo que pueda facilitar eso, pero en principio entiendo
gue entra dentro de las normas de funcionamiento de
nuestro pais en el ambito de los tribunales.

El sefior PRESIDENTE: Sefior Blanco.

El sefior BLANCO GARCIA: Esta claro que en
todo conflicto que se nos plantea alos humanos, civil o
no, cabe el recurso alos tribunales, es evidente; recu-
rrir a los tribunales es un derecho constitucional de
todo ciudadano. Pero aqui estamos hablando de un
expediente, como usted bien ha dicho, hecho por médi-
cos e inspectores del Insalud; un expediente en €l que
se analizalareclamacion patrimonial, quién eslarecla-
mante, quién es el causante, la fecha de reclamacion,
los servicios y la cantidad reclamada. El expediente
acaba diciendo que se estima la reclamacion. A partir
de ahi, yo no entiendo nada. Dice usted que se relinen
la compafiia aseguradora, otros consultores del Insalud
y lainspectora que harealizado e informe, y que en la
mayor parte de los casos hay acuerdo, que solamente
en un 10 por ciento no lo hay. Pues mire usted, si yo
fuese el propietario de una compafiia de seguros que
conciertacon el Insalud (por cierto, no sé si seraeste e
motivo 0 un motivo afiadido por el que el Insalud ha
cambiado de compariia aseguradora; alo mejor ahora
se agilizan maslas cosas), como propietario tendriauna
intencién de lucro y evidentemente demorariatodos los
pagos, y siempre pondria un perito, al cual pagaria,
para que hiciese un contrainforme diferente a del Insa-
lud. ¢Quién sale perjudicado aqui? El ciudadano. Las
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instituciones tienen que proteger alos ciudadanos, no
pueden ser gjenas alo que les ocurre. En este caso el
Insalud no puede ser geno alo que ocurre alas perso-
nasy alos familiares que se sienten dafiados —y €l
propio Insalud les dalarazon— por acudir ala asisten-
cia sanitaria que presta el propio Insalud. (Qué quiero
decir con esto? Que se persone €l Insalud en los tribu-
nales. ¢Por qué tiene que reclamar y pagar alos aboga-
dos el ciudadano, que encima ha tenido que sufrir la
muerte de su esposa? Eso |o podria hacer sin tener que
recurrir administrativamente al Insalud, puede ir alos
tribunales por derecho, evidentemente. ¢Por qué no se
persona el Insalud contra la compafiia aseguradora
cuando hay un informe que dice que ese ciudadano
tiene razon? Porque quien estd aqui en conflicto es la
compafia aseguradora con el Insalud, y el ciudadano
esta en medio. Esto no puede ser. Si esto es asi —por-
gue yo soy médico como usted y de procedimientos
judiciales no entiendo—, cambiese inmediatamente y
gue sea el Insalud el que se persone en contra de la
compafiia aseguradora. Ya verian ustedes como las
compafias aseguradores se amarrarian mucho més los
machos —como se suele decir— ala hora de indemni-
Zar 0 no, porgue quien esta enfrente no es un ciudadano
anénimo, que tiene que pagar, que es un trabajador. No,
se trata de una institucién que reclama a la compafiia
con la que ha concertado lo que dicen sus propios téc-
nicos. Esto no puede ser, hay que proteger alos ciuda-
danos, para eso esta el Estado, para eso esta el Estado
moderno, el Estado social y democrético de derecho.
No podemos dejar a los ciudadanos desamparados,
gue recurran al Defensor del Pueblo o alos tribunales.
Ese derecho es constitucional, pero para algo estamos
en esto.

Concluyo. Comprendo que este es un galimatias
juridico-institucional, pero hagan lo posible para que €l
pagano no sea siempre el mas débil. Hagan algo.

El sefior PRESIDENTE: Tiene lapalabra el sefior
secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GES-
TION Y COOPERACION SANITARIA (More-
no Palanques): Sefior Blanco, en este caso no puedo
entrar avalorar por qué el perito de la compariia asegu-
radora se negd a aceptar ese diagnastico. Insisto que,
aunqgue la formula més fécil para una aseguradora,
como usted ha planteado, seria rechazar absolutamente
todo eir alos tribunales, es evidente que eso no se pro-
duce de hecho. Por tanto, cuando se plantea esa discre-
pancia suele ser —digo suele, porque, por desconoci-
miento, no me atrevo a afirmar que esto ocurraen €l
cien por cien de los casos— porque la compafiiay sus
peritos no coinciden con los criterios del Insalud. No
obstante, es muy razonable lo que usted plantea. Es
decir, si el Insalud piensa que tiene razon a la hora de
exigir esto, parece légico que fuera el Insalud el que

litigase con la compafiia aseguradora. No obstante,
también hay que recordar que, ala hora de proteger a
los ciudadanos, protegemos a ciudadano concreto que
va a presentar esa demanda ante |0s tribunales pero
también al resto de los ciudadanos que estan pagando
sus impuestos, porque también puede que € ciudadano
que presente lareclamacion ante los tribunales no tenga
razon. Insisto que no estoy hablando del caso en con-
creto, pero, evidentemente, si después de las discusio-
nes entre UNos peritosy otros en la comision la conclu-
sién de la misma es que incluso el informe del propio
inspector del Insalud no es el adecuado —y esaesla
conclusién de la comision como tal—, el Insalud no
deberia presentarse. Pero, insisto, si €l Insalud sigue
manteniendo |a discrepancia después de esa comision,
parece |6gico y razonable, como usted plantea, que sea
el propio Insalud quien litigue con la compariia para
resolver esos problemas.

COMPARECENCIA DEL SENOR SECRETARIO
GENERAL DE GESTION Y COOPERACION
SANITARIA (MORENO PALANQUES) PARA
INFORMAR SOBRE:

— LINEAS DE ACTUACION EN SU AREA DE
GESTION. A SOLICITUD DEL GRUPO PAR-
LAMENTARIO SOCIALISTA. (Numero de
expediente 212/000044.)

— LINEAS GENERALES QUE VA A DESARRO-
LLAR EN SU AREA DE GESTION. A PETI-
CION DEL GOBIERNO. (Numero de expedien-
te 212/000059.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a los siguientes
puntos del orden del dia: Comparecencia del secretario
general de Gestion y Cooperacién Sanitaria solicitada
por el Grupo Parlamentario Socialista, parainformar
sobre las lineas de actuacion en su érea de gestion y
comparecencia del secretario general a peticion del
Gobierno, para exponer las lineas generales que va a
desarrollar en su &rea de gestion.

Agradezco al sefior Moreno su comparecencia y le
doy lapalabra.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GES-
TION Y COOPERACION SANITARIA (More-
no Palanques): Para mi es una satisfaccién estar con
todos ustedes aqui esta mafana. Tenia planeado decir
gue les agradecia la acogida que me habian dispensa-
do, pero ya préacticamente me siento miembro de esta
Comision con las preguntas parlamentarias y con las
intervenciones hechas anteriormente. Insisto en que me
hubiera gustado hacer esta comparecenciafuerade este
entorno —me refiero a entorno de preguntas rutina-
rias— y mucho antes, porgue creo que hubierafacilita-
do la comprensién de la propialabor y objetivos de la
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Secretaria General del Ministerio y también del propio
Ministerio de Sanidad, pero este es el momento de
hacerlo y, por tanto, voy a pasar a exponerles precisa-
mente |os objetivos y lineas de actuacién de esta Secre-
taria General de Gestion y Cooperacion Sanitaria, que,
de acuerdo con las funciones que tiene encomendadas,
se configura como la Secretaria General al servicio del
Sistema Nacional de Salud. Me corresponde, por tanto,
laresponsabilidad de desarrollar el proyecto del queles
voy ainformar en la sesion que hoy celebramos.

El pasado dia 13 de junio, recién iniciada su respon-
sabilidad al frente del departamento, la ministra de
Sanidad y Consumo eshoz6 en estamisma Comision la
estrategia a seguir en esta legislatura, asi como los
objetivos y las grandes lineas de trabajo. A modo de
resumen, laministra de Sanidad y Consumo, tras desta-
car que €l Sistema Nacional de Salud tiene unos nive-
les de calidad técnicay profesional equiparables alos
de los paises de nuestro entorno, puso derelieve que, a
igual que ocurre en estos paises, nuestro sistema sani-
tario precisa también de la adopcién de medidas para
lograr su consolidacion y modernizacion, todo ello para
configurar un sistema sanitario cohesionado por |os
principios de solidaridad, equidad, eficienciay partici-
pacion ciudadana.

En este contexto es mi intencion hoy aqui detallar a
SS.SS. 6 desarrollo que desde la Secretaria General de
Gestion y Cooperacion, y en el &mbito de sus compe-
tencias, se esta efectuando de la politica enunciada en
su dia por laministra. Para dar respuesta a los retos y
desafios planteados, el nuevo equipo directivo del
Ministerio de Sanidad y Consumo se planted la necesi-
dad de emprender dos lineas de actuacion: una, dirigi-
daalaplanificacion global delaactividad, con laadop-
cién de medidas a corto y medio plazo para lograr
cambios estructuralesy de culturaen laorganizacion, y
otra, orientada, como les he dicho durante esta mafiana,
aladefinicién del papel futuro del Ministerio de Sani-
dad, que se sustenta en el impulso de las relaciones de
cooperaciony coordinacion entre el Estado y las comu-
nidades autébnomas y la redefinicién de la alta inspec-
cién, en ese horizonte ya inmediato del cierre del
modelo de descentralizacion territorial mediante la
plenatransferencia de las competencias de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social alas comunidades del
articulo 143 de la Constitucion.

Quisiera, antes de referirme ala planificacion global
de la actividad, hablar de la estructura de la Secretaria
Genera de Gestion y Cooperacion Sanitaria. La Secre-
taria General responde alafirmey decidida voluntad
politica de potenciar la colaboracion y cooperacidn con
las comunidades auténomas y con los agentes sociales,
y se configura para ello como el drgano directivo supe-
rior a servicio del Sistema Nacional de Salud que per-
mitira dar respuesta a los objetivos planteados y, al
mismo tiempo, configurar el nuevo Ministerio de Sani-
dad, que tendra que afrontar las nuevas demandas y

necesi dades que surjan unavez que se produzca el tras-
paso de las competencias sanitarias a las comunidades
autonomas. Fiel expresion de ello es la adscripcion a
esta Secretaria General del Consgjo interterritorial del
Sistema Naciona de Salud, que antes estaba en el area
de la Subsecretaria, y de su comité consultivo, del Ins-
tituto de Salud Carlos |11 y de la Organizacion Nacio-
nal de Transplantes. El Consegjo interterritorial, que es
el érgano, como ustedes saben, de coordinacién de la
politica sanitaria y foro de intercambio permanente de
informacion entre las administraciones estatal y auto-
némica, resulta potenciado al elevarse su secretaria
permanente al rango de direccién general. La nueva
forma de vinculacién organica del Instituto de Salud
Carlos 111 vaapermitir una proyeccion mas eficaz en €l
conjunto del Sistema Naciona de Salud de |os nuevos
avances en lainvestigacion y en los progresos cientifi-
cosy técnicos en el ambito sanitario, y en idénticos tér-
minos de proyeccion general se sitGa la Organizacion
Nacional de Transplantes. Por tanto, la dependencia de
estas unidades de la nueva Secretaria General, asi como
la creacion de los centros directivos que describiré a
continuacion, sirven de fiel reflejo de la vocacion de
servicio a conjunto del Sistema Nacional de Salud que
caracteriza a esta Secretaria General.

Lainstrumentacion de la politica de colaboracion y
cooperacion entre laAdministracion del Estado y las
comunidades autdbnomas queda reforzada con la crea-
cion de las direcciones general es de Relaciones I nstitu-
cionalesy Alta Inspeccion y de Planificacion Sanitaria.
La Direccion General de Relaciones Institucionales y
Alta Inspeccion asume la coordinacién de las relacio-
nes de los 6rganos directivos y unidades del departa-
mento con las administraciones publicas y con las cor-
poraciones locales y esta llamada a desempefiar, y asi
lo est& haciendo ya de hecho, un papel de primer orden
en el inminente proceso de transferencias alas comuni-
dades auténomas. Es ademés el 6rgano encargado de
hacer efectivo el mandato contemplado en la Ley
General de Sanidad relativo al gjercicio delaatains
peccion por parte del Estado, en su doble dimension de
garantia del cumplimiento de las competencias estata-
lesy autonémicas y de verificacién de cualquier tipo
de discriminacion en cuanto a la prestacion de los
Servicios sanitarios.

A la Direccion Genera de Planificacion Sanitaria se
le atribuye la planificacion y coordinacion de las actua-
ciones para la definicion y el aseguramiento de las
prestaciones del Sistema Naciona de Salud, la evalua-
cién de las necesidades financieras y distribucion de
los recursos presupuestarios, la elaboracion de los cri-
terios para el logro de la equidad en la asignacion de
los recursos y la elaboracion de planes y programas
conjuntos que seran debatidos y consensuados con las
comunidades autbnomas en el seno del Consgjo inter-
territorial. Estos compromisos, que seran tutelados por
la Direccion General de Relaciones Institucionalesy
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Alta Inspeccion, son piedra angular en la garantia de
gue el acceso y €l contenido de | as prestaciones sanita-
rias se realizan en condiciones de igualdad efectiva.

De forma paralela, la organizacion del Instituto
Nacional de la Salud se modifica para hacer &gil y sen-
cilla su estructura, teniendo presentes a tal efecto las
experiencias que se han acumulado desde su creacién
en 1979, y en ese sentido la nueva organizacion del Ins-
tituto Nacional dela Salud, el Insalud, como he indica-
do, responde a criterios de simplificacién, de racionali-
zacion y funcionalidad, y se enmarca también en las
lineas programéticas de la Ley 6/1997, sobre la organi-
zacion y funcionamiento de la Administracion General
del Estado, laLofage.

Desde la Secretaria General de Gestion y Coopera-
cién Sanitaria se ha disefiado un plan de actuacion que
contempla la implantacién de una serie de medidas en
el sistema sanitario acordes con los requerimientos y
cambi os continuos que demandan la sociedad y |os pro-
fesionales. Este plan contempla inicialmente aquellas
medidas a implantar a corto y medio plazo que enten-
demos que son ineludibles para lograr una moderniza-
cién efectivay real de nuestro sistema sanitario y sobre
las que hay gue trabajar paralelamente al desarrollo del
proceso de traspaso de competencias de la asistencia
sanitariay la definicion del modelo de Ministerio de
Sanidad con el que debe dotarse nuestro Sistema
Nacional de Salud.

En un intento de describirles a ustedes el contenido
de este plan, procederé seguidamente a resumir en
nueve apartados algunas de las principal es acciones
previstas paralamejoray consolidacion de nuestro sis-
tema sanitario. En primer lugar, la ordenacion de las
prestaciones sanitarias. A lo largo de su desarrollo, el
sistema haido incorporando nuevas prestacionesy téc-
nicas sin una adecuada evaluacion previa, de forma, a
mi modo de ver, no suficientemente ordenaday sin pre-
vision sobre su financiacion. Para hacer frente aelloy
en el marco definido por la Constitucion y por laLey
General de Sanidad, el Real Decreto 63/1995, sobre
ordenacion de las prestaciones del Sistema Naciona de
Salud, ordend y sistematizo las atenciones y prestacio-
nes sanitarias directas y personales del Sistema Nacio-
nal de Salud, optando por realizar un listado amplio,
genérico y no suficientemente detallado. Aun cuando
lainiciativa del mencionado real decreto es un intento
positivo de delimitar los servicios que puede ofrecer €
sistema publico, apuntandose algunos criterios que
podrian guiar el establecimiento de prioridades en
materia sanitaria, |o cierto es que queda pendiente una
mayor definicion de las prestaciones incluidas en ese
decreto y de los criterios en los que basar su actualiza-
ciony su financiacion, asi como progresar en la especi-
ficacion de las condiciones en las que han de prestar
los servicios.

De un primer andlisis de estos cinco afios de vigencia
del real decreto, y reconociendo |o ambicioso de su con-

tenido, se puede avanzar una primerareflexion. En rea-
lidad, las prestaciones incorporadas al catdlogo dd Sis-
tema Nacional de Salud han sido pocasy de caracter
complementario. Por ello, entre los objetivos de esta
Secretaria General se encuentrala realizacion de una
evaluacion de los resultados de estos primeros cinco
anos del catalogo. En estalinea, tres son los objetivos
fundamentales que se han disefiado desde la Secretaria
General de Gestion y Cooperacion: en primer lugar, ela
borar la normativa de desarrollo del Real Decre-
to 63/1995; en segundo lugar, disefiar e implantar siste-
mas de informacion de prestacionesy, en tercer lugar,
establecer guias sobre estas prestaciones sanitarias.
Desde la subcomision de prestaciones del Consegjo
interterritorial se va a prestar especial atencion al esta-
blecimiento de una metodol ogia genérica para estudiar
la inclusion de prestaciones sanitarias, ya que hasta
ahora se ha centrado més en prestaciones especificas y
de carécter complementario, sin desarrollar la defini-
cioén de unos criterios mas amplios de relacion con el
método y procedimiento de inclusién y priorizacion de
las prestaciones en el catdlogo. Por lo tanto, proxima-
mente se someteran al estudio y evaluacién de dicha
comisién las posibles propuestas sobre nuevas presta-
ciones o ampliacién de la cobertura de | as ya existentes.

En segundo lugar, la revision del plan integrado de
salud, previsto en laLey General de Sanidad. Laidea
del legislador al aprobar laLey Genera de Sanidad de
establecer unas bases de coordinacion en el sistema
sigue siendo plenamente vigente y mas necesaria que
nunca, especialmente en el horizonte yainmediato de
transferir |a asistencia sanitaria a todas las comunida-
des auténomas pendientes. La planificacion debe tener
un papel crucia en la coordinacion del Sistema Nacio-
nal de Salud y, en consecuencia, en el futuro escenario
del Ministerio del Sanidad. En estalinea ya estamos
trabajando desde el primer dia, pues se impone dar un
nuevo enfoque al plan integrado de salud, contempla-
do, como hedicho, enlaLey General de Sanidad, adap-
tandol o a las necesidades actuales de la planificacion
sanitaria y de nuestro sistema sanitario, y todo ello
desde una perspectiva mas flexible y Util. Se recupera
asi el instrumento de planificacion pero en otra direc-
cion diferente aladel plan integral de salud. Este res-
pondia a lafilosofia imperante cuando se promulgo la
ley, consistente en considerar que los planes sanitarios
debian planificarlo todo con una metodol ogia exhausti-
va. Larealidad es que este tipo de planes no han llega
do a ser verdaderamente (tiles ni en Espafiani en otros
paises debido a que el sector sanitario es mucho mas
complgjo, dindmico y variable que lo que admitia este
tipo de planificacién. Por lo tanto, queremos avanzar
—y en ello estamos trabajando ya— en dos lineas
estratégicas. en la elaboracion de planes integrales de
salud y en adaptar la sanidad espariola en la planifica-
cién sanitaria de la Organizacion Mundial de la Salud,
Salud XXI.
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Los planes integrales de salud son instrumentos
modernos de planificacion basados en un enfoque inte-
gra de las patologias, en contraposicion a la planifica-
€ion, basada Unicamente en la cuantificacion del nime-
ro de recursos. Esta nueva herramienta contribuird
decisivamente ala ordenacion del sistemaal basarse en
el establecimiento de criterios de coordinacién esencia-
les en un sistema descentralizado como el espariol,
resultando necesario para su elaboracién alcanzar un
consenso con las comunidades auténomas, asi como
con las sociedades cientificas. Por otro lado, como ya
he dicho, la Organizacion Mundial de la Salud ha ela-
borado unos objetivos, que se denominan Salud XXI,
salud paratodos en €l siglo xx1, que deben ser adapta-
dos ala situacion espariolay que sustituyen a los ante-
riores, conocidos por todos ustedes como salud para
todos en el afio 2000.

Corresponde a esta secretariageneral situar laaccion
en la realidad espafiola con la participacion de las
comunidades auténomas, de forma que se pueda reali-
Zar una adaptacion consensuada de la estrategia de la
OMS —la estrategia aqui también es integral—. Se
supera asi, por lo tanto, la tradicién existente en
la OMS, basada hasta hace unos afios Unicamente en la
salud publica. Se abordan todos |os aspectos de la salud
y todos los actores implicados en ella, por 1o que, por
primeravez, se habla de integralidad, de coordinacién,
deintersectorialidad y de gestion sanitaria.

El tercer elemento gue estamos introduciendo es el
plan de calidad. Tal y como expreso la ministra de
Sanidad y Consumo ante esta Comisién en su compa-
recencia del pasado 13 de junio, la calidad debe ser la
sefia de identidad del sistema. En relacion con ello es
innegable que la sociedad nos esta demandando la
mejor atencion posible dentro de unos criterios ajus-
tados ala calidad, manifestacion del derecho constitu-
cional ala proteccion de la salud. De aqui la primera
conclusion: lo importante no solo es qué quiere el ciu-
dadano, sino también como quiere que se le resuelva
su problema de salud. La respuesta a estas cuestiones
exige que los servicios of ertados por €l sistema publi-
Cco sanitario estén presididos por la calidad. El objeti-
vo general debe ser establecer las bases de una politi-
ca de calidad que respecto a los servicios esté
constituida por un conjunto de caracteristicas diferen-
tesreferidas alos recursos, alos procesos, alos resul-
tadosy ala percepcion que de todo ello experimentan
los ciudadanos; una politica de calidad, tal y como los
ciudadanos demandan. Y para satisfacer esta necesi-
dad se pretende |a elaboracion de un plan de calidad
del Sistema Nacional de Salud con cuatro objetivos
principales.

En primer lugar, |a elaboracion de unos estandares
minimos de calidad para todos los centros y servicios
del Sistema Nacional de Salud, en colaboracion con las
comunidades autbnomas. Se consensuaré con éstas la
autorizacion de estos estandares minimos para la utili-

zacion administrativa de nuevos centros sanitarios cuya
competenciatienen transferida. De estaforma se obten-
dria un criterio homologado de autorizacién de nuevos
centros homogéneos paratodo el Sistema Naciona de
Salud.

En segundo lugar, para extender los estéandares mini-
mos, de los que he hablado, a conjunto de los centrosy
servicios sanitarios en funcionamiento, se prevé poner
en marcha un sistema de acreditacion conjuntamente
con las comunidades auténomas pararevisar periodica-
mente |0s centros y servicios sanitarios.

El tercer instrumento de mejoradel sistemaeslaela
boracién de una serie de indicadores de calidad, en
colaboracion con las sociedades cientificas, que cubran
tanto los aspectos de calidad técnica como los de cali-
dad percibiday que sean homogéneos para el Sistema
Nacional de Salud. Estos indicadores se recogeran de
forma periédica en los centros del Sistema Nacional de
Salud através del sistema de informacion, que descri-
biré més adelante, 10 que permitira disponer de un ter-
mometro de calidad del sistemay larealizacion de ang
lisis comparativos.

Igualmente, el Sistema Nacional de Salud espariol
nos ofrece centros y servicios sanitarios punteros que
ofrecen muy buena calidad a sus pacientes. En reali-
dad, estas buenas practicas son a veces totalmente des-
conocidas para otros centros o servicios regionales. El
Ministerio puede y debe utilizar su situacion para ana-
lizar los diferentes servicios regionales a través de un
observatorio sanitario que permita descubrir las mejo-
res practicas y compartirlas con otras comunidades
auténomas. Por lo tanto, €l instrumento nimero cuatro
serialacreacion del observatorio del Sistema Nacio-
nal de Salud, con €l fin de atender a un sector tan din&
mico como es el sanitario, que no puede quedar inmo-
vil ante los cambios que tienen lugar en nuestro
entorno; antes bien, creo que debe ser participe activo
de los movimientos de reformay modernizacién que
se lleven a cabo en |os paises de nuestro entorno eco-
némico y cultural y en el propio Estado. Por lo tanto,
este observatorio nos va a permitir realizar estudios
comparativos entre servicios regionales de salud y
crear redes de expertos en gestion sanitaria, participa-
cion delos ciudadanosy otros aspectos relativos a pro-
cesos de modernizacion de los sistemas nacionales de
salud. En un escenario de traspaso de las competencias
sanitarias a todas las comunidades autonomas, sera
necesario abordar €l andlisisy estudios comparativos
muiltiples para conocer laforma en que se organizan y
desenvuelven los diferentes servicios de salud que ges-
tionan la sanidad y que configuran nuestro Sistema
Nacional de Salud. El observatorio sanitario del Siste-
ma Nacional de Salud seria, por lo tanto, el lugar de
encuentro técnico donde se elaborarian este tipo de
estudios, bien a requerimiento del propio Consejo
interterritorial o por iniciativadel propio Ministerio de
Sanidad y Consumo.
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Como quinto punto, la creacién del sistema de infor-
macion en el Ministerio de Sanidad y Consumo. En
este marco la secretaria general tiene asignada la res-
ponsabilidad de coordinar |as estadisticas del Ministe-
rio. A nadie se le escapa que coordinar una funcion
como la estadistica, que tiene una caracter horizontal,
No es una tarea precisamente sencillay requiere, ade-
mas, grandes dosis de cooperacion por parte de todas
las unidades productoras. Si se analizan los actores que
tienen un papel en las estadisticas de la salud, |a coor-
dinacion debe considerar los siguientes aspectos. En
primer lugar, la coordinacién interna; coordinacion
entre el Ministerio, € Insalud mientras no seatransferi-
do y cuando posteriormente esté transferido, y €l Insti-
tuto Carlos I11. El instrumento para desarrollarlava a
ser la Comision ministerial de estadisticay entre las
primeras tareas de esta comision se perfilan definir los
criterios de coordinacién estadisticay revisar la situa-
cion actual en el Ministerio, recurriendo alareaiza-
cion de un inventario de las operaciones estadisticas,
asi como de los proyectos de caracter internacional en
materia estadistica. En segundo lugar, la coordinacion
con las comunidades auténomas nos lleva a plantear la
necesidad de disponer en el Consgjo interterritorial de
salud de un foro donde sea posible la cooperacién con
las comuni dades auténomas en esta materia, 1o que pre-
tendemos resolver mediante una subcomision especifi-
ca dentro de la Comision de planificacion. Contamos,
ademés, con el Comité interterritorial de estadistica del
Instituto Nacional de Estadistica, através del cual se
pretende encauzar larelacion entre el Ministerio, las
consgjerias de Sanidad y los institutos autondmicos de
estadistica. En tercer lugar, la coordinacion con € Ins-
tituto Nacional de Estadistica, que se llevard a cabo a
través del consejo superior y de la Comision intermi-
nisterial. Hay que abordar la coordinacién internacio-
nal. Actualmente existe una creciente demanda por
parte de organismos como la Organizacién Mundial de
la Salud, laOCDE o lapropia Union Europea, no siem-
pre debidamente coordinada, para la participacion de
Esparia en proyectos de carécter estadistico. La Secre-
taria General esta analizando todos |os compromisos
gue existen de este tipo sobre la base de que la coordi-
nacion de la actividad estadistica que realice con orga-
nismos internacionales va a venir de lamano del INE,
Instituto Nacional de Estadistica, y de la Uni6n Euro-
peay de la Comision Ministerial de Estadisticaen el
resto de los casos. Como objetivo general en este punto
pretendemos caminar hacia un sistema de informacion
sanitaria que cubra las necesidades de todo el Sistema
Nacional de Salud, que evite duplicidades e incoheren-
ciasy que permita un acceso sencillo y répido alos
diferentes usuarios, alavez que garantice la debida
proteccién de los datos.

La sexta linea de actuacion es la atencion sociosa-
nitaria. Creemos que los cambios sociales y demogra-
ficos que se estan produciendo en Espafiay en todos

los paises de nuestro entorno, derivados fundamental -
mente del aumento de la esperanza de vida, delaesca-
satasa de natalidad y de los cambios en la estructura
familiar y en la persistencia de enfermedades croéni-
cas, justifican que se preste una especial atencion ala
planificacion, organizacion y gestion de la asistencia
sociosanitaria. Si bien la preocupacion de las admi-
nistraciones publicas por desarrollar una atencién
sociosanitaria coordinada entre los sistemas sociales
y sanitarios es una constante desde los afos 80, lo
cierto es que hoy persisten los problemas en |a aten-
cion alapluripatol ogia de |os ancianos, a los discapa-
citados y enfermos cronicos, como consecuencia,
entre otros factores, de la insuficiente oferta de servi-
Ci0s sociosanitarios, de la falta de una eficaz sectori-
zacion de los servicios sociales y sanitarios, de los
escasos |ogros obtenidos en la convergencia entre los
sistemas formales e informales de atenciéon y en la
todavia inadecuada coordinacion entre |os servicios
sanitariosy sociales. A tal fin, y como unadelasline-
as de actuacion prioritarias, €l nuevo equipo directivo
del Ministerio de Sanidad y Consumo esta trabajando
yaen la elaboracién de un plan de ordenacién de la
atencion sociosanitaria en colaboracion con el Minis-
terio de Trabajo y Asuntos Sociales, que es €l departa-
mento que ostenta las competencias en este ambito,
las comunidades auténomasy la Federacién de Muni-
cipiosy Provincias. El fin tltimo serd el de promover
el desarrollo de una red de asistencia sociosanitaria
que, bajo los principios de descentralizacion adminis-
trativay participacion social, esté dotada de unidades
especializadas de asistencia en régimen abierto y de
media y larga estancia que fomente la creacion de
nuevas alternativas asistenciales a lainstitucionaliza-
cién, potenciando férmulas de atencion a domicilio,
hospitalizacion de dia, centros de diay estancias tem-
porales. Para hacer efectivos estos fines, se estd desa-
rrollando en el seno de la Comisién de planificacion
del Consgjo Interterritorial una comision sociosanita-
ria que, con la participacion de expertos designados
por todas las comunidades autonomas, esta abordan-
do, analizando y consensuando el marco general de
actuacion de los diferentes elementos gue componen
esta atencidn sociosanitaria, esto es, el &mbito de apli-
cacion, la coordinacién, |os recursos, |as prestaciones,
los sistemas de informacion y elementos de coordina-
ciony financiacion.

El séptimo punto de los nueve se refiere alos profe-
sionales. Todos los paises de la Unién Europea, en
cuanto responsables de tutelar y, en muchos casos, de
hacer efectivo el derecho ala salud de |os ciudadanos,
persiguen un idéntico objetivo que es ofrecer a todos
los ciudadanos todas las posibilidades preventivas,
diagnosticas, terapéuticas y rehabilitadoras que € nivel
de la ciencia médica permite en cada momento. Es-
to exige contar con profesionales que cumplan dos
requisitos basicos. Por un lado, la actualizacion de
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conocimientos e identificacion de los objetivos de la
organizacion con las necesidades de | os ciudadanos. En
cuanto alos conocimientos, no podemos olvidar que €l
gjercicio de la medicina ha tenido en los Ultimos afios
una clara evolucién, determinada fundamental mente
por € paso de una asistencia médica basada en larela-
cioén personal entre el profesional y el enfermo, a una
mucho mas tecnificada que requiere una mayor espe-
cializacion delos profesionalesy del trabajo en equipo.
Esta situacion exige, ademas, que los profesionales
estén en posesion de un nimero cada vez mayor de
conocimientos y de técnicas. Exige también la actuali-
zacion de una competencia profesional que es alin méas
necesaria desde el momento en que los profesionales
de laUnion Europeay, por lo tanto, los profesionales
esparioles, deben competir con profesionales del resto
de la Union. Es decir, que lalibre circulacion es una
poderosa razon para acelerar en nuestro pais la organi-
zacion e implantacién de laformacion médicay sanita-
ria continuada. En este sentido, tenemos un activo
importante en este campo, COMo es un excelente siste-
ma de acceso y formacion a las especialidades sanita-
rias, como es el sistemaMIR, y un segundo pilar, sobre
el que hay gque seguir profundizando, constituido por €
sistema de acreditacion de la formacion continuada del
Sistema Nacional de Salud en el que participan las con-
sejerias de sanidad de todas las comunidades auténo-
mas y los ministerios de Sanidad y Consumo y Educa-
cién, habiéndose incorporado representantes del
mundo cientifico y profesional. La investigacién sani-
taria cae dentro del area de la Secretaria General v,
dada la importancia de esa investigacion como motor
del desarrollo del bienestar social, estamos dedicados a
potenciar el Instituto de Salud Carlos I11. Como el
director del instituto ya tuvo ocasion de exponer con
detalle en esta Comision las lineas de actuacion del
mismo, sblo quiero destacar algunos aspectos relevan-
tes de los objetivos planteados en el campo de lainves-
tigacion. En primer lugar, potenciar lainvestigacion
ordinaria de servicio y control sanitario que se realiza
en los centros y laboratorios de salud publica de refe-
rencia, labor que estamos viendo cada diafundamental,
orientada a la proteccion de la salud de las personas y
gue ha de vincularse cada vez més estrechamente con
lared de vigilancia epidemiol 6gica implantada en la
totalidad del territorio a través de las comunidades
auténomas. En segundo lugar, el desarrollo de los cen-
tros y laboratorios de una investigacion de excelencia
en €l &rea de salud, que permita la investigacién pros-
pectiva de los problemas sanitarios, de los métodos
diagnosticos y de comunicacion en el ambito de la
salud y el abordaje de nuevas situaciones sanitarias
relacionadas con la salud alimentaria, medioambiental
y laboral. En este sentido, se esta elaborando un plan
de modernizacion y reforma de los centros y laborato-
rios de salud publica que va aimplicar su transforma-
cién y potenciacion de cara al cumplimiento de los

objetivos comentados. Se van a coordinar desde €l ins-
tituto los laboratorios y unidades clinicas del hospital
Carlos |11, dedicados a medicina tropical y enfermeda-
des emergentes, con varias unidades semejantes exis-
tentes en todos |os hospital es espariol es para configurar
un centro en red que tenga como principal prioridad la
investigacin basica aplicaday de referenciaaestetipo
de patologias. En tercer lugar, sevaaimpulsar lainves-
tigacion basicay aplicada en ciencias de lasalud y en
la evaluacién de tecnologias sanitarias en el ambito
externo del instituto, esto es, en las instituciones del
Sistema Nacional de Salud, en las universidadesy en
los organismos publicos del sistema cientifico y sanita-
rio espafiol. También, y afin de incrementar los recur-
sos destinados a investigacion, se inscribe el futuro
acuerdo a suscribir entre el Ministerio de Sanidad y
Farmaindustria, por la que ésta aportara unaimportante
cantidad para que, a través del instituto, se promocio-
nen y desarrollen acciones, planesy programas favore-
cedores de lainvestigacion cientificay técnica en el
campo sanitario y, en particular, en los ambitos oncol 6-
gico y cardiovascular, destacando atal efecto el papel
gue estan llamadas a desarrollar las fundaciones del
Centro Nacional de Investigaciones Oncolégicas y
Cardiovasculares. De hecho, se promovera para el pré-
ximo afo el plenoy efectivo rendimiento del Centro
Nacional de Investigaciones Oncolégicas. Paraello, y
con los presupuestos del préximo gjercicio, se comple-
tarén las obras de terminacion del edificio y se atende-
ran los gastos de equipamiento del mismo. Los progra-
mas actual mente en desarrollo en este centro son los de
oncologia molecular, genética del cancer, patologia
molecular y terapias experimentales. Se impulsaran y
desarrollarén, yalo estamos haciendo, |os bancos de
tumores en el seno de distintas comunidades auténo-
mas vinculadas a programa de patol ogia molecular de
lafundacién Centro Nacional de | nvestigaciones Onco-
|6gicas, basado en la participacion y corresponsabili-
dad de los centros hospitalarios del Sistema Nacional
de Salud. En relacién con el Instituto Cardiovascular,
Se proseguira con las actuaciones yainiciadas para su
constitucién y su proxima puesta en marcha. El desa-
rrollo de todo €llo nos va permitiendo progresivamente
dar respuesta a |os nuevos retos de biomedicina, retos
en los que se vaaimplicar desde el principio nuestro
sistema sanitario.

En cuanto ala provision de la asistencia sanitaria, la
Ley General de Sanidad crea el Sistema Nacional de
Salud configurandolo como el conjunto de los servi-
cios de salud de la Administracion del Estado y los
servicios de salud de las comunidades autonomas. Es
necesario, por tanto, el cumplimiento del proceso de
transferencias y las condiciones en que se enmarca
dicho proceso seran contempladas en todo el desarrollo
de las innovaciones que se introduzcan en el Insalud,
con €l objeto de facilitar y posibilitar este proceso pen-
diente de la sanidad espafiola. Como complemento de
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lo anterior quiero resaltar —porque ademas ya se ha
dicho durante la mafiana— que, en tanto se culmine el
mencionado proceso, todas las grandes decisiones
sobre politica sanitaria se estan tratando con las comu-
nidades autonomas teniendo presente el escenario pre-
transferencial.

Efectuada la exposicién a SS.SS. de la planificacién
global de la actividad, es necesario hacer referencia a
plan de actuacion de la Secretaria General de Gestiony
Cooperacién Sanitaria en su vertiente de genuino 6rga-
no impulsor de la colaboracion y cooperacion con otras
administraciones publicas, particularmente con las
comunidades auténomas. Gracias a esa cooperacion
podremos alcanzar durante la presente legislatura dos
grandes objetivos: en primer lugar, finalizar e proceso
de transferencia a las comunidades autbnomas y, en
segundo lugar, lograr un sistema de servicios de salud
cohesionado y solidario que evite las situaciones de
exclusion o de discriminacién en el campo de la salud.

Respecto a finalizar el proceso de transferencias a
las comunidades auténomas, hay que recordar, de
forma resumida, que todavia hay elementos, aparte de
la asistencia sanitaria, pendientes de la descentraliza-
cion. Por un lado, € proceso de transferencias en mate-
ria de sanidad e higiene o sanidad interior se reabrio
tras la aprobacion de |os estatutos de autonomia de
Ceutay Melillay quedan por concluir las transferen-
cias de esta Ultima, que estamos procediendo a hacer.
En cuanto ala gjecucion de lalegislacion del Estado
sobre productos farmacéuticos, tengo que decir que se
inicia el proceso de transferencias tardiamente, a fina-
les del afio 1996, y en la actualidad quedan pendientes
de efectuar, y haremoas, las transferencias a siete comu-
nidades autbnomas. El de la gestion de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social a las comunidades
autonomas del articulo 143 dela Constitucion es obvia
mente el auténtico reto a que nos enfrentamos desde €l
Ministerio en la presente legislatura. Abordar con éxito
este reto de transferencias requiere una evidente volun-
tad politica que el Gobierno ha puesto ya de manifiesto
en distintos foros de forma inegquivoca y fundamental -
mente ante esta Camara. El Ministerio de Sanidad, por
tanto, vaa ejercer el liderazgo de los traspasos en |o
gue a coordinacion de la actividad interadministrativa
sanitaria se refiere.

Partiendo del necesario consenso previo sobre €l sis-
tema que se considere mas adecuado adoptar parala
financiacion de la sanidad, pretendemos que el proceso
de transferencias sea homogéneo y simulténeo en el
tiempo, evitando con €llo las disfunciones y problemé-
ticas que en su momento se produjeron en los anterio-
res traspasos del Insalud, en los que desde el primero
gue se efectud a Catalufia en el afio 1981 hasta el Ulti-
mo a Canarias en el afo 1994 mediaron trece afos.
Estas disfunciones vienen fundamentalmente del hecho
de que laAdministracién general del Estado tiene que
relacionarse con comunidades autbnomas que tienen

un distinto nivel competencial. Por tanto, tras la pre-
ceptiva reforma estatutaria, las mencionadas comuni-
dades autonomas del articulo 143 de la Constitucion
espariola cuentan yatodas ellas con competencias en
esta materia, de manera que actual mente se encuentran
en condiciones de recibir |0s traspasos que este Minis-
terio prevé realizar en e plazo maximo de dos afios. A
nadie se le escapa que va a ser una transferencia suma-
mente compleja, tanto por la envergadura econémica
gue representa, mas de un billén seiscientos mil millo-
nes de pesetas, como por el volumen de recursos huma-
nosy materiales a transferir y el consiguiente impacto
econdmico y social paralas comunidades autbnomas
gue recibiran este traspaso. Estatransferenciavaa obli-
gar, obviamente, como he dicho, a efectuar una redefi-
nicion de las competencias del Ministerio de Sanidad y
Consumo en el conjunto del Sistema Nacional de Salud
y de las relaciones de cooperacién y coordinacion del
Estado y de las comunidades auténomas. En ese senti-
do quiero decirles a SS.SS. que paraimpulsar este pro-
ceso ya se ha creado —el 7 de septiembre concreta-
mente tuvimos la primera reunion— un grupo de
trabajo en el Ministerio de Sanidad, el cual me honro
en presidir, para abordar |os estudios y trabajos prepa-
ratorios de las transferencias y paralarealizacion de
los estudios preliminares sobre financiacion sanitaria.
Y de cara a esos traspasos pendientes estamos trabajan-
do, primero, en €l logro de un acuerdo de financiacion,
factor imprescindible y obviamente limitante de la con-
secucion de este proceso; un profundo conocimiento,
en segundo lugar, de la realidad sanitaria de cada
comunidad auténoma que nos permita facilitar el pro-
ceso de traspasos; asi como el impulso de las relacio-
nes de cooperacién y coordinacion del Estado y las
comunidades auténomas, con la consiguiente redefini-
cion de la alta inspeccién ante la descentralizacion de
la gestion sanitaria

Respecto al acuerdo de financiacion en concreto,
esta previsto que el Consgjo de Palitica Fiscal y Finan-
cierainicie la negociacion en los préximos meses y
finalizara durante el afio 2001, obviamente, para susti-
tuir el actual acuerdo, que contara con la propuesta del
Ministerio para conseguir la distribucion de recursos
gue resulte mas justay mas equitativa para que €l ciu-
dadano recibalaasistencia sanitaria en las mejores con-
diciones de calidad y equidad, desde un sistema sanita-
rio eficiente.

En cuanto al conocimiento de larealidad sanitariade
las comuni dades auténomas, un proceso que es de capi-
tal importanciapara el éxito del traspaso de las compe-
tencias, contamos con una doble estructura: por un
lado, las direcciones territoriales creadas a la luz del
Real decreto 702/1998, de 26 de abril, asi como €l ins-
trumento de los contratos de gestion que se suscriben
con éstas 'y que nos permiten un conocimiento real y
plenamente actualizado de los recursos que posibilitan
lagestion de la asistencia sanitaria en cada dmbito terri-

3823



CONGRESO

20 pEe piciEMBRE DE 2000.—Num. 131

torial. Por otro lado, tenemos un instrumento, que esta-
mos desarrollando, muy importante que son las propias
comisiones de coordinacion de la asistencia sanitaria
existentes en las diez comunidades auténomasy que se
establecen entre los responsables de sanidad de esas
comunidadesy € propio Insalud. En ese aspecto, final-
mente, es necesario el impulso de esas relaciones de
cooperacion y coordinacién, como he dicho, entre el
Estado y las comunidades autonomas y la redefinicion
de la alta inspeccion. Hay que reconocer gue en ese
contexto de descentralizacion la cooperacién y coordi-
nacion entre las administraciones publicas va a tener
unaespecial importancia, de hecho obliga a efectuar un
gjercicio de reflexién sobre la operatividad de los
mecanismos de cooperacion y coordinacion que exis-
ten actualmente y su viabilidad futura. Un andlisis cri-
tico y objetivo de esta situaciéon realmente nos esta
diciendo —yo por 10 menos tengo ese convencimien-
to— que se deben actualizar los instrumentos de que
hoy disponemos, alavista, por un lado, de laformula-
¢cion de las técnicas de cooperacién y coordinacion que
se han introducido en lalegislacion general en el ambi-
to de las administraciones publicas, y, por otro lado, de
la propiarealidad que nos ofrece lafalta de aplicacion
practica de algunos de los instrumentos de coordina-
cion previstosen laley.

El trabajo yainiciado, por tanto, en lalinea anuncia-
da al describir las acciones que ha emprendido la
Secretaria General de Gestion y Cooperacion, pivota
en torno a dos grandes gjes. Uno es |la potenciacion de
los mecanismos de relacién entre el Estado y las comu-
nidades auténomas, como he dicho. Van a ser instru-
mentos de relacion interadministrativa, en primer lugar,
la planificacién y programacion conjunta; se propone
un modelo que tenga como base conceptual la elabora-
cion de planes integrales de salud y €l establecimiento
de unos estandares minimos de calidad para todos los
centrosy serviciosdel SistemaNaciona de Salud sobre
los que ya me he detenido anteriormente. En segundo
lugar, € establecimiento de foros de relacion de carac-
ter multilateral, como es &l propio Consgjo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud, que como todos
saben es un 6rgano de coordinaci én altamente valorado
no solamente en el sector sanitario, sino en e conjunto
de las administraciones publicas y que esta realmente
cumpliendo una importante labor como érgano perma-
nente de comunicacion, y no me refiero nicamente a
los plenos, me refiero también alas comisiones que
dependen de él, que también son Consegjo interterrito-
rial y que han visto incrementar durante los ultimos
cuatro afios amés del doble €l ritmo de reunionesy, por
tanto, de los trabajos realizados para su aprobacion en
el Pleno. El tercer instrumento son las reuniones de
caracter bilateral, como las comisiones bilaterales de
coordinacion, que han sido introducidas en lalegisla-
cion general en fechas recientes, donde se contemplala
posibilidad de que existan estas comisiones entre el

Estado y una comunidad auténoma cuando |os proble-
mas queden vinculados Unicay exclusivamente a una
comunidad y no a resto de comunidades. Proponemos
la creacion y la suscripcion de conveniosy conciertos
entre el Estado y una comunidad autonoma, a los cua-
les se puede llegar en el seno del Consegjo interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud o, en su caso, delas
comisiones bilaterales de coordinacion. Serian instru-
mentos, estos convenios y conciertos, para plasmar
formalmente aquellas medidas que en el seno tanto
del Consegjo interterritorial como de las comisiones
bilaterales podamos llegar a acordar. Se trata del
establecimiento de un sistema de informacion sanita-
ria, como ya he dicho anteriormente, porgque es urgente
disponer de unainformacion agregada del sistema sani-
tario; informacion agregada que, por cierto, hoy no
existe en pureza, posibilitando su integracion e interre-
lacién. Es decir, no podemos demorarnos mas en la
definicion de un cuaderno de mando del sistema. La
informacion agregada es un elemento imprescindible,
por lo tanto, en el proceso de toma de decisiones.Y,
finalmente, la elaboracion de legislacion basica como
elemento integrador del sistema. Aun siendo compe-
tenciaexclusivadel Estado, con todo, partimos del con-
vencimiento de que alcanzar el consenso sobrelalegis-
lacion através de formulas de cooperacion se evitaran
legislaciones ineficaces por falta de aplicacion real y se
contribuira ademas a aminorar los conflictos potencia-
les constitucional es que pudieran derivarse de una no
buena colaboracion.

Para acabar, sefiorias, quiero hacer referenciaala
redefinicién de la alta inspeccion. Pretendemaos poten-
ciar su funcionamiento y redefinir su papel en el Siste-
ma Nacional de Salud. La alta inspeccién es una com-
petencia estatal, recogida en los estatutos de
autonomiay en laLey General de Sanidad como fun-
cion de garantiay verificacion del cumplimiento de la
Constitucién y de las leyes; es una funcién que debe
plantearse bajo las premisas de que no se trata de una
inspeccién técnica que se solape o entienda de los mis-
mos ambitos en los que discurre la inspeccion que con
tal carécter existe en las comunidades autbnomas.
Tampoco es en modo alguno una inspeccion coerciti-
va, que implique una dependencia jerérquica a las
comunidades auténomeas, ni que vaya a establecer nue-
VOs mecanismos de correccion distintos alos previstos
constitucionalmente. La alta inspeccion ha de ser una
inspeccion colaboradora, que actde en € plano norma-
tivo evitando la conflictividad constitucional, utilizan-
do con carécter preferente laviadel didlogo y la nego-
ciacion. Altainspeccion es, por lo tanto, algo mas, y
en ellanos proponemos trabajar; constituye una puerta
privilegiada a través de la cual podemos conocer la
realidad autonémica, detectar problemasy evitar dis-
funciones. Pero esta vertiente a la alta inspeccion ha
de ser perfilada entre todos. Queremos, por lo tanto,
con el consenso de todos, definir ala alta inspeccion
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como funcién de garantia y verificacion del cum-
plimiento de las competencias estatales y de las comu-
nidades auténomas en materia de sanidad, de acuerdo
con el marco constitucional y las leyes. Vamos a esta-
blecer, por consiguiente, formulas para su ejercicio
basadas en la cooperacion interadministrativa median-
te el sistema de informacion sanitaria, el acceso siste-
matico a las bases de datos y a la suscripcién de con-
venios.

Sefiorias, para resumirles quisiera decirles que las
lineas y objetivos de actuacion van a ser, por un lado,
la planificacién global de la actividad y 1a definicién
del futuro papel del Ministerio. Hay nueve lineas de
actuacion bésicas en la Secretaria General, que seran:
la ordenacion de | as prestaciones sanitarias, larevision
del plan integral de salud, el plan de calidad, el obser-
vatorio del Sistema Nacional de Salud, el sistema de
informacion, laatencidn sociosanitariaatravés del plan
de coordinacion ala atencidn sociosanitaria, la acredi-
tacion de la formacion continuada, todo el area de
investigacion y, respecto ala provision de la asistencia
sanitaria, lo que hace referencia alas transferencias y
coordinacion con las comunidades auténomas. Acerca
de laredefinicion de las competencias del Ministerio
existen dos areas: por un lado, la potenciacion de los
mecanismos relacion Estado-comunidades auténomas
y laredefinicion de la alta inspeccion. Respecto a la
primera, la planificacién programada conjunta, €l esta-
blecimiento de fueros de relacidn de caracter multilate-
ral y bilateral, la suscripcién de conveniosy conciertos,
el sistema de informacion sanitaria y la legislacion
basica, en la que yo les pido, sefiorias, que nos ayuden
para constituir un Sistema Nacional de Salud Util para
todos los ciudadanos y para nuestro pais, que siente las
bases de un sistema Uinico y no de 17 servicios de salud
distintos.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamenta
rio Socialista, tiene la palabra la sefiora Valentin.

LasefioraVALENTIN NAVARRO: Antes de entrar
en lo que es la comparecencia del secretario general de
Asistenciay Cooperacion, me gustaria que constara en
el «Diario de Sesiones» el desacuerdo del Grupo Socia-
lista en la elaboracion del orden del dia de esta Comi-
sién. Mi grupo solicitd —sin menospreciar, a contra-
rio, y reconociendo la detallada informacién que nos
acaba de exponer el secretario general de Coopera-
cion— que hoy compareciera la sefiora ministra de
Sanidad para hablarnos de qué esta haciendo € Minis-
terio de Sanidad en aguellas cuestiones que preocupan
fundamentalmente a los ciudadanos, que son objeto de
alarma por parte de la poblacion, temas de salud publi-
ca, como son los relacionados con la encefalopatia
espongiforme bovina o la legionella. Quiza la sefiora
Villalobos haya preferido estar esta mafiana en un pro-
grama de Television Espariola de La 1, Saber vivir,

dandole més importancia, que estar aqui en esta Comi-
sién respondiendo a cuestiones de su competencia.

Entrando en lo que ha sido laintervencion del secre-
tario general, en primer lugar, me gustaria comentarle
gue he visto més que nada una mera declaracion de
buenas intenciones, y conforme le iba escuchando mi
preocupacion iba creciendo, porque ante los planes
estratégicos elaborados por el anterior equipo ministe-
rial de su propio partido (el plan estratégico del Insa-
lud, como €l plan estratégico del Instituto de Salud Car-
los IIl), por la informacion que usted nos ha ido
trasladando, me da la sensacién de que se ha quedado
todo en agua de borrgjas, que intentan partir de cero y
gue intentan eliminar de un plumazo la politica sanita-
ria, si es que existia, del anterior equipo ministerial del
Partido Popular. A mi me gustaria entrar en cuestiones
concretas para que usted nos contestaray no ocurralo
gue en la anterior comparecencia de altos cargos del
Ministerio del dia 11 de octubre, cuando comparecie-
ron ustedes para hablar de los presupuestos sanitarios
del afio 2001, que se fueron pasando la pelotade uno a
otro y a final quedaron muchas cuestiones sin contes-
tar. Yo le rogaria que aquellas preguntas que el Grupo
Socialista formule sean contestadas, si es posible, por
el secretario general de Cooperacion y Asistencia.

Hay una gran preocupacion por parte de las perso-
nas que se encuentran afectadas por la paralizacion de
la oferta publica de empleo del afio 1997 que el Insa-
lud convocd y los tribunales han dejado en suspenso
de momento. Me gustaria saber si el Insalud ha man-
tenido algun tipo de conversaciones con |os represen-
tantes de estos af ectados, tanto personal facultativo
como personal no sanitario, si existe alguna posibili-
dad de resolucion extrajudicial de este conflicto, si
han negociado con ellos a qué conclusiones se ha lle-
gado o si el Insalud va a convocar una nueva oferta
publica de empleo en el afio 2001; si va a ser asi,
como se contempla la situacién de estas personas que
aprobaron el primer gjercicio en la oferta publica de
empleo anteriormente suspendida. Con respecto a
politica de personal, si es posible, me gustaria que
usted nos comentara si se esta trabajando en laregula-
cion del marco laboral de todos aquellos profesiona-
les que estan trabajando al servicio del Sistema
Nacional de Salud, precisamente, para evitar esa des-
coordinacién, a la que usted hacia mencién, y que
cada comunidad autbnoma pueda empezar a legislar
sobre condiciones especificas y particulares del per-
sonal sanitario que trabaja en el ambito de su propia
comunidad autbnoma, como esta ocurriendo ya, y
pongo como ejemplo a la Comunidad Autonoma de
Murcia, que ha elaborado ya su propio estatuto de per-
sonal sanitario, sin tener en cuenta que estos temas
han de tratarse desde el Ministerio y con caracter
mucho mas general. Asimismo, me gustaria que nos
comentara cuales son las competencias, si es que las
tiene el Ministerio de Sanidad, con respecto a los pro-
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blemas de salud publica, que estan en este momento
alarmando de forma especial a la sociedad espariol a,
como €l llamado mal de las vacas locas o |a legione-
[la. ¢Tiene alguna competencia el Ministerio de Sani-
dad en el tratamiento de estos problemas de salud
publica? Nos gustaria, si es posible, que nos explique
la estructura de la Agencia de Seguridad Alimentaria,
Su presupuesto, su organigrama, su dependenciay sus
funciones. Con respecto al Instituto de Salud Carlos
[11, tanto por 1o que nos pudo informar el propio direc-
tor del centro como por lo que acaba usted de expli-
carnos, nos da la sensacién de que €l plan estratégico
elaborado entre los afios 1998 y 1999 se ha quedado
arrinconado y que ustedes ahora estan intentando
adoptar otro tipo de medidas desde el punto de vista
de los centros que dependen del instituto y de las fun-
ciones que ellos desarrollan. Me gustaria que nos
explicarasi €l Instituto de Investigacion del Sindrome
Toxico, integrado dentro del Instituto de Salud Carlos
[11, va a seguir como instituto independiente, traba-
jando todavia en lainvestigacion de esta enfermedad;
si tiene convenios de investigacion de esta enferme-
dad tanto externos como internos; qué importe supo-
nen estos convenios, si es que existen; y Si van a per-
sistir las unidades de seguimiento a estos pacientes
ubicadas una en el Hospital Doce de Octubre y otra
en el Instituto de Salud Carlos I11. Siguiendo con el
Instituto de Salud Carlos I11, en la comparecencia del
dia 11 de octubre, pedimos que se nos remitieran los
presupuestos y la memoria de actividades del Centro
Nacional de Investigaciones Oncoldgicas del afo
pasado. Hasta este momento —figura en el acta— no
hemos recibido tampoco informacion ninguna. Nos
gustaria que se nos remitiera la memoria de la activi-
dad de este centro correspondiente al afio pasado y 1os
presupuestos detallados no solamente desde el punto
de vista del gasto, sino también de los ingresos indi-
cando la procedencia de los mismos. Nos gustaria
también, dada la preocupacion que los propios traba-
jadores de la Escuela Nacional de Sanidad nos han
trasladado, que nos comentara qué intenciones se
tiene con respecto a esta Escuela Nacional de Sani-
dad. Por otra parte, y hace escasos dias, veiamos en la
prensa que el Ministerio de Defensatiene laintencién
de vender al mejor postor parte de los hospitales de la
red de hospitales militares. En primer lugar, me gusta-
ria saber si el Ministerio de Sanidad tiene algo que
decir aesto o alo que aparece en lamemoria del pre-
supuesto de Defensa relacionado con |los hospitales
militaresy el concierto marco que se tiene que firmar
con el propio Ministerio de Sanidad, via Insalud. Eso
aparece en los presupuestos del Ministerio de Defensa
para el afio 2001. Respecto a las transferencias, me
gustaria saber si se han iniciado ya las conversiones
con las comunidades auténomas pendientes todavia
de recibir la transferencia de la gestion de la asisten-
ciasanitariade la Seguridad Social. Me gustaria saber

si han fijado ustedes un calendario parallevar a cabo
estas negociaciones y para ultimar latransferencia de
la gestion de la asistencia sanitaria. Y me produce una
profunda preocupacion lo que nos acaba usted de
comentar de que estan haciendo unos estudios para
conocer larealidad sanitaria de las distintas comuni-
dades auténomas. Yo creo que a estas alturas, tenien-
do ademés previsto, segin ha comentado usted, termi-
nar el proceso transferencial dentro de dos afos, el
Ministerio de Sanidad y el Insalud deberian tener ya
claro el conocimiento profundo de la realidad sanita-
ria de las distintas comunidades autbnomas. Con res-
pecto al nuevo modelo de financiacion de la sanidad
para el periodo 2002-2005, también le he escuchado
decir que el Ministerio iba a hacer una propuesta res-
pecto a esa financiacion. Me gustaria que si la tienen
ya perfilada, nos adelantara algunas de las lineas de
esta propuesta de financiacion de la sanidad para el
periodo 2002-2005.

También el dia 11 de octubre preguntabamos si era
posible que nos dieran informacién de datos compara-
tivos del funcionamiento de la gestion de las fundacio-
nes de Alcorcén y Manacor, de modo que pudiéramos
obtener datos acerca de qué aportay en qué se ve mejo-
rada la gestion de la asistencia sanitaria para €l ciuda-
dano en estos hospitales de Alcorcon, Manacor y ahora
Calahorra con respecto a un hospital del modelo tradi-
cional. Hasta este momento, tampoco hemos recibido
ninguna informacion. Lo mismo pasa con las unidades
clinicas de gestion. Ustedes nos dicen que las van a
seguir implantando en los centros sanitarios del territo-
rio Insalud gestién directa, cuando hace escasamente
un mes nos decian que estaban evaluando las existentes
para ver qué resultado iban a dar. También pediamos
informacion en octubre sobre las entidades col aborado-
rasy sobre como ustedes iban a hacer frente al pago de
los servicios prestados en los afios 1999 y 2000 por
ellas; si las van a seguir manteniendo ahora que la sani-
dad se financia al cien por cien através de los Presu-
puestos Generales del Estado y no através de cotiza-
cionesy si es cierto que tienen ustedes intencién de
convertirlas en prestadoras de servicios. No hemos
recibido tampoco ninguna informacion sobre a estos
interrogantes que les plantedbamos. En cuanto alaano-
rexiay labulimia, me parecen muy bien los programas
gue se pongan en marcha para prevenir esta enferme-
dad, que afecta cadavez a més gente, agente mas joven
y sobre todo a nifias. Pero me gustaria saber, con res-
pecto a las personas ya enfermas, qué unidades especi-
ficas para el tratamiento de estas enfermedades del tras-
torno de alimentacion tiene el Insalud en los hospitales
de su competencia o cudles va a poner en marcha. Con
respecto a los planes sociosanitarios, a igual que al
plan de cuidados paliativas, me gustaria saber con qué
presupuesto estan dotados o qué partidas presupuesta-
rias piensan asignar, porque, si no, se quedaran guarda-
dos en € cajon sin ninguna efectividad.
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Voy terminando. Con respecto ala aportacion de la
industria farmacéutica, nos gustaria conocer el pacto
de dichaindustria con el Ministerio de Sanidad para
este afno, cuanto es el compromiso de aportacion de la
industriay cuanto ha pagado hasta este momento, por-
gue a 30 de septiembre en 1os datos que se nos aporta-
ban desde lapropialntervencién del Ministerio de Eco-
nomia aparecia el compromiso de aportar 10.000
millones de pesetas; sin embargo, hasta esa fecha,
dia 30 de septiembre, solamente habian aportado dos.
Al igual que sucede con la aportacion de laindustria
farmacéutica al Instituto de Salud Carlos I11. En la
comparecencia del director se nos dijo que se iba afir-
mar un convenio por un importe aproximado de 5.500
millones de pesetas. ¢Se ha firmado ese convenio? ¢En
cuanto se ha concretado esa cantidad? ¢Es cierto o que
dijo la sefiora ministra en un medio de comunicacion,
gue ibaaimponer un impuesto alaindustria farmacéu-
tica para financiar la formacion de los profesionales
sanitarios?

El sefior PRESIDENTE: Sefiora Valentin, le ruego
gue vaya concluyendo.

Lasefiora VALENTIN NAVARRO: Voy terminan-
do, sefior presidente.

También nos gustaria que nos enviara el organigra-
ma de la Secretaria General de Gestion y Cooperacion,
porgue, de todo lo que usted nos haexplicado, medala
sensacion de que no se simplifica administrativamente
nada, como usted nos decia al principio de su interven-
cién, sino todo lo contrario. Y por dltimo, ¢en qué
materias quieren ustedes establecer legislacion béasica
paraque afecte y obligue atodas |as comunidades auté-
nomas?

Por mi parte, de momento nada mas.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamenta
rio Popular, tiene la palabra el sefior Burgos.

El sefior BURGOS GALLEGO: Sefior Moreno, mi
grupo quiere agradecer su presencia hoy agui. No
teniamos ninguna duda, como tampoco la tenian otros
grupos, de la conveniencia de que se celebrara su com-
parecencia después de una serie de meses en que habia
sido solicitada. Después de escuchar agui algunainter-
vencion, nos reafirmamos en lo importante que es que
en el dia de hoy usted haya comparecido, aunque sélo
sea para poner orden y para explicar algunos aspectos
gue parecen preocupar a algln grupo parlamentario,
gue por lo visto no se lee & Boletin Oficial del Estado
para conocer el organigrama de su Secretariay también
desconoce en gran medida las competencias de la
misma, asi como de otros 6rganos del propio Ministe-
rio. (La sefiora vicepresidenta, Fernandez de Capel
Barios, ocupa la Presidencia.) Por eso es importante
gue se celebre hoy esta comparecencia, porque, aunque
tardia—a nosotros también nos hubiera gustado que se

hubiera producido con anterioridad—, sin duda des-
pués de unos seis meses de funcionamiento del nuevo
equipo ministerial, ha hecho que su aportacion hoy
agui sea mas util, puesto que no se produce ya sobre
ideas generales 0 sobre voluntades, sino, como ha teni-
do la oportunidad de detallarnos, sobre proyectos en
marchay sobre lineas politicas claramente definidas e
incluso plasmadas ya en un proyecto de Presupuestos
Generales del Estado, que se aprobard mafiana en esta
Camara. Por ello mi grupo no quiere darle unarelevan-
cia meramente protocol aria a esta comparecenciay, por
supuesto, no le va a avasallar con preguntas absol uta-
mente al margen de lo que es el objeto de esta compa-
recencia, que es debatir sobre lineas generales de actua-
cion, puesto que esas son basicamente las funciones, y
yo diria que afortunadamente politicas que este nuevo
Ministerio ha querido darle ala Secretaria General. Por
€s0 mi grupo quiere hablar de la politica sanitaria con
mayusculas de un gobierno, sobre la coordinacion,
sobre la solidaridad interterritorial y sobre la culmina-
cion de ese escenario transferencial gue usted nos ha
anunciado. Porgue en esta Cdmara desgraciadamente
con mucha frecuencia se habla mucho de inversiones,
de recursos, de convenios, de aspectos excesivamente
puntuales y muy poco de hacia dénde queremos que
vaya nuestro Sistema Nacional de Salud, una vez
garantizados principios muy importantes, como el dela
universalidad en la asistencia o el de la equidad en €l
acceso; si queremos avanzar por lalinea de profundizar
en lacalidad o en la satisfaccion del usuario; en defini-
tiva, qué queremos (que es el objeto fundamental de
discusion en esta Camara), que sea nuestro Sistema
Nacional de Salud en los proximos afios. Usted, junto
con laministra, por supuesto, va a ser actor fundamen-
tal en ese escenario de futuro, y por eso me parece una
oportunidad perdida por otros grupos el no aprovechar
su presencia aqui para hablar de lo que ha de ser preci-
samente la situacion en la que nos encontramos, clara-
mente en los albores de una nueva etapa para nuestro
Sistema Nacional de Salud.

A mi me gustaria, en nombre de mi grupo, volver a
incidir en una afirmacion inequivoca que usted ha
hecho hoy aqui, que ya ha sido reiterada por otros
miembros del Ministerio: el proceso de transferencias
ha de finalizar en estalegislatura. A nadie se le oculta
el alto nivel de compromiso politico que esta afirma-
cion conllevay los riesgos de la misma, toda vez que
ello ha de hacerse en el marco de la renovacion de los
acuerdos de financiacion, tanto sanitaria como autono-
mica general, y ademas del anunciado proyecto de ley
de estabilidad presupuestaria, expresion ésta que
levanta sarpullidos en algunos estamentos, pero que
mi grupo, por supuesto, valora como imprescindible y
gue vaamarcar claramente el escenario econémico en
el que se va a tener que desarrollar ese proceso de
transferencias. Mi grupo querria que usted profundiza-
ra un poco mas en cual es el estado, en estos momen-
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tos, de la cuestion; es decir, cuando podemos avanzar
gue pueden empezar atrabajar estas ponencias técni-
cas en las diez comunidades auténomas y Ceuta y
Melilla, que han de preparar ese traspaso; si ya esta
avanzada la metodol ogia de trabajo, que entendemos
que es un aspecto sustancial. No es buena consgjerala
prisa en esta cuestion, pero la complejidad del meca-
nismo de transferencias multiple y paralelo que usted
ha anunciado exige una metodologia de trabajo muy
precisa para conseguir resultados con éxito. Nos gus-
taria saber si se ha avanzado en ese inventario que €l
Ministerio realiza sobre los recursos de atencion pri-
maria, de atencion especializada en las comunidades
auténomas a las que van atransferirse. Desde luego,
NOsotros reiteramos unay otra vez, y usted mismo lo
ha hecho hoy aqui, que el Ministerio es el del Sistema
Nacional de Salud, no es el Ministerio del Insalud.
Pero también esta Comision es la Comision de Sani-
dad y del Sistema Nacional de Salud. Y no estaria de
mas que también aqui hiciéramos un llamamiento a
aguellas comunidades autbnomas que van a recibir
estas transferencias para que aceleraran la parte que
les corresponde en la definicién de un marco regula-
dor necesario que cohesione y que guie esa proteccion
del derecho alasalud, unavez que reciban las transfe-
rencias. Porque todavia hay comunidades que han
avanzado poco en la definicién de unaley de salud o
de ordenacién sanitaria en su propio ambito; por tanto,
que en este proceso de transferencias esta Comision
no solamente debe apelar a la responsabilidad del
Ministerio, que usted ha expresado hoy aqui con toda
claridad, y a sus compromisos, sino también ala otra
parte absolutamente indisociable del proceso, paraque
también avale con sus compromisos estas cuestiones.
Desde luego, €l Grupo Parlamentario Popular le brin-
datodo su apoyo y haremos o posible por que el deba-
te sobre la sanidad y sobre las transferencias en sani-
dad se agoten en eso, en la sanidad, y no se utilice la
misma para otros objetivos, no por inconfesables,
menos evidentes en algunos casos.

En este disefio de la sanidad del futuro, nosotros
entendemos fundamental |a definicién de una serie de
instrumentos eficaces de coordinacion que usted ha
citado aqui. Para nosotros es una preocupacion funda-
mental que no se produzca una desarticulacion del sis-
temay, por ende, que se produzcan situaciones de ine-
quidad y de desigualdad, asi como que algunas
comunidades puedan incurrir en gastos inasumibles,
fruto de la ausencia de planificacion o de orientaciones
comunes. Por €ello, queremos recalcar expresamente €l
acento que usted ha puesto en el papel del impulso a
esa cooperacion necesaria, que va a ser el sustrato, el
nucleo fundamental de ese ministerio del futuro, y
sobre el que le animamos a que siga profundizando y a
gue también en esta Comisién podamos ir perfilando
esos instrumentos de coordinacion, que no sé si van a
exigir o no reformas legales del marco actual vigente,

pero que en todo caso van a ser, como digo, el funda-
mento de ese nuevo ministerio que todos pretendemos.
A nosotros también nos gustaria conocer, y yo le animo
aque lo plantee en esta Comisién, cuales son las pers-
pectivas del Ministerio de Sanidad respecto a esos cri-
terios de la nueva financiacion.

También entendemos que ahora no es el momento
procesal para concretar, pero si para que esta Comi-
sion, antes de que el Consejo de Politica Fiscal y
Financiera reciba esa propuesta, sea un foro de conoci-
miento y debate sobre la misma. Desde luego, mi
grupo defiende que en todo este proceso que se abre
ahora hace falta bastante menos voluntad de confron-
tacion y mas deseo de explorar espacios y métodos, de
gjercer esa responsabilidad compartida. Puesto que
creo vivimos un momento historico desde el punto de
vistasanitario para perfilar ese sistemadel futuro, tam-
bién deberiamos aprovechar el escenario transferen-
cial para cerrar definitivamente el modelo sanitario
gue queremos en nuestro pais, que lalegislacién actual
contempla de forma incompleta y a nuestro juicio
excesivamente abierta, y el alcance de esa definicion,
ha de ser, sin duda, objeto de trabajo y de discusién en
esta Camara.

Mi grupo va a apoyar que esa definicion del modelo
sanitario del futuro sea ambiciosa, que incorpore posi-
bilidades de didlogo, de responsabilidad, pero también
de gestion diversificada para que las comunidades pue-
dan adaptarse realmente a sus necesidades especificas,
y por supuesto esas nuevas férmulas de vinculacion
organizativa que usted ha anunciado hoy para el Con-
sejo interterritorial de Salud, para la organizacién
nacional de trasplantes, para el Instituto de Salud Car-
los111; dificilmente podemos recibir lamemoriade Ins-
tituto de investigaciones oncoldgicas del afio 1999
cuando estaba en construccion, salvo que se quierala
memoria de albafiileria.

En todo caso, quiero reafirmar nuestro respaldo alas
lineas general es de actuacion que usted ha planteado
hoy aqui y asumir nuestro compromiso, CoOmo grupo
parlamentario que apoya al Gobierno, de estimular su
presencia cuantas veces sea necesario para hablar de
verdad de las lineas de actuacién de este sistema sani-
tario que todos queremos y no tanto para someterle a
una lluvia de preguntas gue tienen otras posibilidades
de tramitacion en esta Camara. (L a sefiora Valentin
Navarro pidela palabra.)

El sefior PRESIDENTE: ¢Sefiora Vaentin?

La sefiora VALENTIN NAVARRO: Me gustaria
una aclaracion del sefior letrado. Si no he entendido
mal, el sefior del Burgo achacaba que alguna comuni-
dad autonoma —no sé a cud se referiria— todavia no
teniauna normativa, laley de ordenacion sanitaria, con
lo cual no estaba en condiciones de poder asumir la
gestion de la asistencia. Es eso o que ha dicho. ¢No?
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El sefior BURGOS GALLEGO: Creo que es de
sobra conocido que hay varias comunidades en este
pais que no tienen ley de salud ni ley de ordenacién
sanitaria.

Lasefiora VALENTIN NAVARRO: Como es cierto
lo que he escuchado, me gustaria que el sefior letrado
nos aclarara si es condicion imprescindible que una
comunidad auténoma tenga aprobada la ley de ordena-
cién sanitaria pararecibir latransferencia de gestion de
la asistencia sanitaria. Si no recuerdo mal, la disposi-
cién transitoriatercerade la Ley general de sanidad
establece que las comunidades auténomas dispondran
del plazo de un afio desde que latransferencia es efecti-
va, paracrear € servicio de salud y lalegislacién sani-
taria correspondiente.

El sefior BURGOS GALLEGO: Sefior presidente,
aqui no se ha hecho ningun tipo de valoracion sobre la
oportunidad o no de que en una comunidad sea més o
menos necesaria la propia ley de ordenacion y, por
supuesto, no cuestionamos o que dispone la normati-
va. Decimos que es una oportunidad muy importante
para que desde esta Camara instemos a las comunida-
des auténomas a que vayan desarrollando sus respon-
sabilidades, sin ponerles ninguna fecha por anticipado,
y asumiendo gue entre esas comunidades no solamente
esta la de procedencia de la sefiora diputada —que por
lo visto se ha sentido aludida en mi intervencion—,
sino también comunidades de otros col ores politicos.
Aqui, adiferenciade S.S., no estamos para lanzarnos
pelotazos, sino para asumir un compromiso conjunto
del Sistema Nacional de Salud. (L a sefiora Valentin
Navarro pidela palabra.)

El sefior PRESIDENTE: Sefiora Vaentin, estamos
entrando en una dinamica...

La sefiora VALENTIN NAVARRO: Sefior presi-
dente, por alusiones personales me tiene que dar un
minuto nada mas.

El sefior PRESIDENTE: Tiene medio minuto.

La sefiora VALENTIN NAVARRO: Solamente
guiero decirle al sefior del Burgo que se informe bien,
porque Castilla-LaMancha, si esalaque usted serefie-
re, tiene aprobada su Ley de ordenacién sanitaria.
Inférmese mejor antes de hacer ningun tipo de alusién
personal.

Gracias.

El sefior BURGOS GALLEGO: Sefior presidente.
Por 1a misma razén, medio minuto.

El sefior PRESIDENTE: Estamos entrando en un
debate que no es légico.

El sefior BURGOS GALLEGO: En primer lugar,
quiero pedirle a la sefiora diputada que se informe
mejor de mi apellido, y en segundo lugar, en ningin
caso he citado a una comunidad por su nombre, preci-
samente porque he tratado de eludir este tipo de con-
flictos territoriales que no son objeto de esta Camara.
(La sefiora Valentin Navarro: La de origen, ha
dicho.) Le he dicho que hay varias comunidades, y
puedo traerle el estado de realizacidn de esos proyectos
de ley el dia que usted le parezca oportuno debatir
sobre esta cuestion. (La sefiora Valentin Navarro:
Cuando quiera.) Nadie ha citado aqui Castilla-La
Mancha (L a sefiora Valentin Navarro: La comuni-
dad de procedencia.) En todo caso, nos felicitamos de
que esa ley se haya aprobado después de que usted
abandonarala Consgjeria

El sefior PRESIDENTE: Antes de dar la palabra a
sefior secretario general, quiero decirle que ante la
bateria de preguntas formuladas por la sefiora Valentin
y €l sefior Burgos, esta Presidencia estima que ha habi-
do algunas que trascienden de su competencia o res-
ponsabilidad como secretario general de Gestion y
Cooperacién Sanitaria, y puede contestar alo que esti-
me oportuno. L os datos puntuales que le han pedido
que imagino gque no los tendrd, puede remitirlos a esta
Comisién, ala sefiora Valentin o a sefior Burgos de la
forma que estime oportuno.

Tiene la palabra.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE GES-
TION Y COOPERACION SANITARIA (More-
no Palanques): Sefiorias, si yo fuera diputado, estaria
altamente preocupado si encontrara un secretario gene-
ral del Ministerio de Sanidad o de cualquier Ministerio
gue en una comparecencia como la prevista—no digo
gue no pueda haber circunstancias en las que debay
vendré, ademés encantado de hacerlo— viniera para
contestar a determinadas preguntas. No seria del todo
aceptable por mi parte que hubiera venido a hablarles
de aspectos concretos del Insalud, del Ministerio, del
Instituto Carlos |11 o de todas aquellas unidades que
dependen de la Secretaria General. Mi intencién era (y
creo que es el espiritu de una comparecencia de estas
caracteristicas a inicio de unalegislatura) hablar preci-
samente de temas de politica general, en los que €l
sefior Burgos haincidido acertadamente, y de verdade-
ros programas ante un escenario transferencial que es
fundamental. Entiendo que los problemas que se han
planteado son importantes, que deben tener su respues-
ta e insisto, sefioria, en que yo estoy encantado de
hacerlo. De hecho, estoy encantado de responder a
todas las preguntas que se me han formulado esta
mafiana, al margen de que algunas no entran dentro de
mi &rea competencial. En cualquier caso, si no se ha
remitido la informacién sobre algunas otras preguntas
—Y Nno voy aenjuiciar ninguna de ellas en concreto—,
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probablemente es porque se formularon en un foro que
no era el adecuado para hacerlo, como puede ser una
comparecencia de presupuestos, donde habria que
hablar de presupuestos y no de politica general. Dicho
esto, intentaré responder a todas aquellas preocupacio-
nes que SS.SS. han expresado.

Efectivamente, nos encontramos —usted lo ha
dicho, sefior Burgos— en los albores de una nueva
etapa. En todo el periodo democrético nunca nos habi-
amos enfrentado a una situacién como ésta, era previsi-
ble, pero no nos habiamos encontrado en una situacion
en la que las transferencias se hubieran producido real-
mente. Yalo he dicho aqui y en otrosforos: creo que ha
sido un proceso extraordinariay excesivamente largo,
porgue o este pais se dota de una estructura de comuni-
dades autonomas 0 no 1o es. Si 1o es hay que finalizar
lastransferencias. Por tanto he hecho referenciaaaque-
Ilo que nos faltaba, que no es solamente |la asistencia
sanitaria, sino que hay que tansferir otros aspectosy lo
vamos a hacer durante esta legislatura. Concretamente
en el tema de transferencias de la asistencia sanitaria,
durante este tercer cuatrimestre del afio 2000 hemos
constituido los grupos de trabajo internos. He estado
reunido con los agentes sociales del sector sanitario a
los que he comunicado no s6lo la intencién, sino en
alguna medida aquellas necesidades que vamos a tener
para que nos enviaran las necesidades que ellos creian
se planteaban en ese proceso paratenerlas en cuenta.
No cabe duda que en las reuniones con |os consejeros
tanto atitulo personal como las de los comités de coor-
dinacion, hemos hecho alusion a posibles calendarios
sobre los que hoy me gustaria concretar algo més.

Laintencion sujeta a posibles variaciones es iniciar
formalmente el proceso en el primer cuatrimestre del
ano 2001 parala convocatoria de ponencias técnicas a
través del Ministerio de Administraciones Publicas.
Eso es algo que todavia queda por cerrar con € Minis-
terio de Administraciones Publicas, pero es lainten-
cién por parte de Sanidad y asi |lo expreso en esta
Camara. Eso nos da un plazo de seis a ocho meses para
hacer los trabajos sobre ponencias técnicasy llevarnos
al final del afo 2001 alas comisiones mixtas de trans-
ferencias que como ustedes saben, quiza por el desco-
nocimiento de laterminologia, muchas veces hace refe-
rencia a esas comisiones mixtas, cuando es su ultimo
proceso. Lo mismo da. Es una cuestién semantica, pero
lo importante es que esas ponencias técnicas comien-
zan este afio 2001, y por tanto pretendemos que las
comisiones mixtas que son previas al real decretoy al
acuerdo del Consejo de Ministros que se publicara en
e BOE, haga efectivo ya ese proceso de traspasos.

No quiero mediar en el debate que se ha suscitado
agui antes de esta segunda parte de la comparecencia,
pero entiendo lo que el diputado don Tomas Burgos ha
pretendido transmitir a esta Comision. En el proceso
transferencial todos tenemos que hacer deberes, tene-
mos que hacerlos nosotros y las comunidades auténo-

masy durante mi intervencion, que ha podido ser larga
y minuciosa, he dicho que todas las comunidades habi-
an modificado ya sus estatutos; de hecho tenian unas
competencias, otra cosa es que no hayan hecho €l tras-
paso. Todas las comunidades y entre ellas Castilla-La
Mancha estan pendientes de las transferencias. De
hecho su consgjero no pudo venir alareunidn que tuvi-
mos sobre encefal opatia porque ese dia estaba ali pre-
sentando esa ley. Se estén preparando esas transferen-
cias; eso es bueno, es un gjercicio necesario donde las
comunidades tienen que prepararse. Nos encontramos
con ese escenario transferencial y también durante el
primer semestre del afio que viene, estara el proceso de
financiacion, un proceso en el que esta trabajando €l
Ministerio.

Sefiora Va entin, me hubiera gustado hacerlo hoy, pero
estoy seguro que tendré oportunidad de expresarle cual
eslaposicion del Minigterio a respecto sobre la materia
de financiacion. Desde e punto de vista de lo que enten-
demos en Sanidad, esa financiacion tiene que ser lajusta
y suficiente paradesarrollar laactividad que sevaatrans
ferir, y aguellas comunidades que yatienen la transferen-
ciaquelas puedan desarrollar sin problemas.

Si hablamos de aspectos concretos de las of ertas de
empleo publico, lade 1997 esta paralizada por los tribu-
nal es. Ha habido multiples reuniones con todos los inte-
resados por parte del Insalud dirigidas por su director
general, y por tanto estén en ese proceso de negociacio-
nes. Como sabe, muchas ofertas de empleo publico
lamentablemente estan paralizadas, y uno tiende a pen-
sar que cualquier oferta de empleo publico que publi-
guemos en este pais va a acabar siendo paralizada por
una federacidn de academias de Galicia o por cualquier
otro grupo asociativo. Es un problema que estamos
intentando solucionar no sin dificultades. En & proceso
de traslados hay temas de propietarios donde ya no es
que alguien no pueda ocupar una plazapor las condicio-
nes en que la oferta de empleo publico saliod, es que sus
propias familias no pueden trasladarse, si se trasladan
estan en condiciones de inseguridad o tienen que con-
tratar nuevas polizas o nuevas hipotecas para comprar
casas. Es un problema que se esta negociando para ver
qué posibilidades de solucion hay. Va a ser muy dificil
publicar cualquier otra oferta publica de empleo mien-
tras no se resuelvan las anteriores, parece 16gico, pero
en ese proceso de negociacion esta el Insalud.

Respecto a las condiciones del personal estatutario,
es otro tema que, como ustedes saben muy bien, perte-
nece al area de la Subsecretaria, pero es un area donde
la Subsecretaria esta trabagjando y contactando con los
diversos actores que participan en ese proceso. Yo no
diriaque la normativa que saca Murcia esté en contrao
dificulta un posible desarrollo del estatuto-marco, no
obstante para eso esta la Direccidn General de Relacio-
nes Institucionales y Alta Inspeccion para ver lavali-
dez normativa de esaregla o de cualquier otrareglaque
pudierasalir.
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Las competencias de salud publica, como ustedes
saben sefiorias, estan transferidas, estan en manos de
las comunidades autbnomas, y en materia de encefalo-
patias espongiformes bovinas les quisiera transmitir
gue ha habido una perfecta coordinacion con todas las
comunidades autbnomas. El hecho de que €l otro dia
en el Consgjo Interterritorial se suscitara esto en ruegos
y preguntas, ha dado lugar a que haya una peticién, por
acuerdo de todas las comunidades autbnomas, para
definir exactamente en qué situacién se encuentran
todas las comunidades auténomas, gue se remita esa
informacion a Ministerio de Sanidad de forma inme-
diata, asi como cualquier otra medida que se pueda
tomar de cara alainformacién alos ciudadanos y que
no se haya tomado. Ese compromiso que adquirimos
todos el otro diaen el Consgjo Interterritorial se hafor-
mulado por escrito atodas las comunidades autbnomas
parasi es necesario realizar una nueva reunion, no con
urgencia para que demos la sensacion alos ciudadanos
de que esta pasando algo que no estamos haciendo por-
gue no es asi.

No obstante les quisiera recordar algunos aspectos
respecto a esto pues creo que la gente a veces olvida, y
€es que desde el mismo momento en que se comunico
por el Ministerio de Agricultura a Sanidad que efecti-
vamente habia un caso de encefal opatia espongiforme,
se comunicd minutos después a todas las direcciones
generales de salud publica de este pais, y a diasiguien-
te, el 23 de noviembre, hubo una reunién, no hace falta
gue recuerde que incluso hubo un acuerdo en esa comi-
sién de salud publica del Consegjo Interterritorial en el
gue se acordaron que las medidas, como primer punto
y no leo €l resto que son peticiones readlizadas al Minis-
terio de Agricultura que ha aceptado, sino como primer
punto que las medidas de salud publica que se estan
aplicando por las autoridades sanitarias son las adecua-
das segun la doctrina cientifica existente hasta el
momento sobre la enfermedad, documento que por
cierto firman todas |as comuni dades auténomas con sus
nombres y apellidos. Yo creo que debe funcionar asi.

Pero es que, ademaés, hubo nuevas reuniones, el 30
de noviembre, una semana mas tarde, en la que se
enjuicio por parte de todos los responsables de salud
publica de este pais la tercera actualizacion del progra-
ma de prevencion y erradicacion de la encefal opatia
espongiforme bovinay hubo una serie de recomenda-
ciones para que €l Ministerio de Agriculturalas inclu-
yera, y asi se hizo. De hecho, el miércoles siguiente a
la culminacion del plazo para que las comunidades o
ratificaran, que ratificaron, el Comité gjecutivo de la
comision interministerial de seguridad alimentaria
insistio de nuevo en reforzar estos criterios anteriores.
Por tanto, creo que hay que transmitir a la poblacién
gue las cosas se han hecho, se han hecho bien, y cual-
guier otra medida que tengamos para tranquilizar ala
poblacion es buena, se han pedido alas comisiones
después de la discusién que hubo el otro diaen el Con-

sgjo Interterritorial, y si hay nuevas medidas de infor-
macion que por la razén que sea no se han tomado,
obviamente se tomaran en esa reunion entre laministra
y los consgjeros de sanidad de | as distintas comunida-
des autonomas.

Laestructura de la Agencia de seguridad alimenta-
ria, si me permiten lalicencia, lavan a conocer ustedes
mejor que yo, porque |o que tenemos en este momento
€es un proyecto. Ustedes van a decidir aqui exactamente
lo que quieren que seaesaAgencia, y en cualquier caso
van aintervenir en su constitucion. Yo estaré encantado
en lamedida de las posibilidades de ayudarles, a pesar
de que es otra &rea que queda dentro de la Subsecreta-
ria, pero estaré encantado de hacerlo.

Dentro del Instituto de Salud Carlos |11, concreta-
mente a la pregunta que usted ha formulado, sefioria,
del Centro de Investigacion del sindrome toxico, no
importa tanto que quede como tal o quede incluido o
complementado con otras &reas de mutuo interés den-
tro de los centros nacionales, y no digo que eso se vaya
a producir, simplemente creo que no importa tanto eso
como que cumpla sus funciones. Efectivamente, las
estd cumpliendo, es ademés una peticién de las Cama-
rasy tiene convenios con €l centro de enfermedades de
Atlanta, pararesolver nuevas situaciones que puedan
darse.

Estos convenios estan funcionando y estaremos
encantados de hacerles llegar |as conclusiones que se
derivan de esos estudios.

En cuanto a la actividad del centro nacional de
investigaciones oncol égicas, no hay ningun problema
en transmitirselo. Lo que ocurre es que no sé en qué
foro se hizo esapeticion, si se hizo en el foro adecuado,
desconozco por qué no se hamandado, pero es unafun-
dacion de carécter publico, por tanto son presupuestos
publicos, y no hay ningin inconveniente, sefiora Valen-
tin, en hacérselo llegar.

En cuanto ala Escuela Naciona de Sanidad, tampo-
co entiendo muy bien cudles son las dudas sobre ella.
Nosotros pretendemos reforzarla, como la Escuela de
Sanidad y Medicina del Trabgjo y otras areas del Insa
lud que se han integrado en el Instituto de Salud Car-
loslll. Yahe dicho durante mi comparecencia que esta-
mos i nteresadisimos —es nuestra responsabilidad— en
potenciar y mejorar todo lo que es la formacion de
nuestros profesionales de cara a su preparacion, alo
gue es este paisy alo que es la préxima competencia
gue vamos atener dentro de la Europa social ala que
caminamos queramos o no. Cada dialas fronteras estan
mas desdibujadas, vamos a tener dentro de nada una
Europa econdmica, pero la Europa social cada dia
viene con més fuerza, més directivas, mas proyectos
conjuntos, mas conocimientos de gestion de los distin-
tos paises, y de hecho precisamente uno de los objeti-
vos del observatorio que yo he enunciado aqui, y que
me parece de importancia nacional, est4 dirigido fun-
damentalmente a conocer las buenas préacticas en las

3831



CONGRESO

20 pEe piciEMBRE DE 2000.—Num. 131

distintas comunidades para poder compartirlas, pero es
gue el Observatorio de la Unidn Europea que esta en
Copenhague —hay otro en Londres, como usted sabe,
y otro precisamente en el Carlos |11, en Madrid— esta
dirigido a conocer aquellos elementos de gestion y
salud publica que puedan ser interesantes de otros pai-
ses 'y poder incorporarlosy compartirlos en el seno de
laUnion Europea. Por tanto es un &reaen laque obvia-
mente iremos trabajando cada vez més.

L os datos comparativos sobre las fundaciones de
Manacor y Alcorcdn tampoco estoy seguro de que se
solicitaran en la comparecencia que tuvimos de presu-
puestos. Es obvio que de todas formas no formaba
parte de aquello, pero insisto en que esos son datos que
unavez estudiados —y yano sdlo las fundaciones, sino
también los hospitales de Alcira, de Arriondas, etcéte-
ra— y comparados con los hospitales tradicionales,
pueden ser analizados 'y debatidos no solamente en esta
Camara. Precisamente la politica de desarrollo de la
Secretaria General que yo les he expuesto esta mafiana
vadirigida a eso, a obtener esos indicadores, a obtener
las normas, los procesos y los resultados de funciona-
miento de todas estas instituciones, para que después
podamos sacar conclusiones. Es lo relativo al sistema
de informacion, al Observatorio nacional y al Observa-
torio europeo.

Las unidades clinicas estaban previstas en el plan
estratégico, y desde luego la intencién del Insalud,
como creo que su director general ya ha manifestado,
es continuar con esto.

Efectivamente, se ha producido la creacion de uni-
dades especificas sobre anorexia y bulimia, no cabe
duda, y de hecho no solamente yalas hay en el Insalud
y en las comunidades, sino que cuando tenemos las
reuniones de coordinacion, junto con salud mental son
las areas donde ponemos de manifiesto |os planes espe-
cificos que hay para la creacion de nuevas unidades, o
las unidades de salud mental infantil, etcétera. Por
tanto, ahora no podria darle siquieralas que hay ni las
que estan previstas, pero no hay ningin problema en
remitir a S.S. la informacion respecto a ese tipo de
cuestiones.

En cuanto a tema de atencidn sociosanitaria de cui-
dados paliativos, les tengo que decir que se suscitd
también €l otro diaen lareunion del Consejo Interterri-
torial, en cumplimiento de lo que se habia solicitado
del plan de cuidados paliativosy en el que todas las
comunidades han participado, una propuestade plan de
cuidados paliativos. Hubo alguna comunidad auténo-
ma gue hizo referencia a que no le parecia suficiente,
gue aquello eran unas bases para el plany no propia-
mente el plan. Es unaformade entenderlo. En esta peti-
¢ion que se ha hecho —porgue ademas hubo un acuer-
do de todos los consgjeros de cumplimentar esa
informacion— también se ha expuesto la necesidad de
gue manifiesten cudl es la situacion de las distintas
comunidades autbnomas, que por cierto varia mucho

en cuanto a los planes de cuidados paliativos. Hay
comunidades gque los tienen muy desarrollados, hechos
ademés por gobiernos de distintas adscripciones politi-
cas, como puede ser la comunidad valenciana, con €l
plan Palet, y hay otras que tienen menos desarrollo.
Con €l plan de cuidados paliativos se trataba de esta-
blecer, como se hace en un hospital, un plan director en
el que sepamos todas las comunidades hacia donde nos
encaminamos, y cuando haya que hacer una unidad de
atencién de paliativos o cuidados del paciente en su
casa, que sepamos hacia dénde vamos porque hay un
plan nacional que define esas lineas directrices. Ese era
€l objetivo y asi se habia planteado por todos | os repre-
sentantes de |as comunidades autonomas. Otra cosa es
que luego en el Consgjo Interterritorial, que para eso
SOMOS consejeros, se pida otro tipo de informacion.
Como hemos acordado incluir esa informacién, lo
vamos a hacer y en cuanto esté formalizado 1o manda-
remaos, creo que al Senado.

Respecto al plan sociosanitario también se ha pedi-
do atodas las comunidades que nos digan cual es su
situacion. La Direccidn General de Planificacion esta
intentando hacer un plan de coordinacién de la aten-
cién sociosanitaria, y como usted sabe muy bieny lo
he dicho en mi comparecencia, esta atencion sociosa-
nitaria no es propiamente una actividad que desarrolla
el Ministerio de Sanidad. La desarrollan otros ministe-
rios, la desarrollan las comunidades auténomas que lo
tienen transferido y la desarrollan incluso diputacio-
nes, entes localesy, por qué no, empresas privadas. Se
trata de coordinar esos esfuerzos y que unavez mas
con el plan de cuidados paliativos sepamos que cual-
quier piedra que pongamos sea una piedra que esta
bien puesta dentro de un plan nacional general y donde
podamos compartir lainformacién gue existe de todos
estos recursos. En cualquier caso, en ese proceso parti-
cipan todas las comunidades autonomas, por tanto
SS.SS. pueden tener latranquilidad de que todas las
comunidades van a aportar ese conocimiento, y por
tanto la cuantificacion que se haga va a depender
obviamente de las distintas aportaciones que van a
hacer |as instituciones, comunidades autbnomas, dipu-
taciones, etcétera.

En cuanto alaindustria farmacéutica, saben ustedes
gue hubo un acuerdo o preacuerdo —no lo recuerdo
muy bien porque, insisto, forma parte del area de la
Subsecretaria, pero estoy encantado de informar sobre
ello— de 5.500 millones, cuya intencion es dedicarlos
al centro nacional de investigaciones oncoldgicas, al
centro de investigacién cardiovascular y alafundacion
parala cooperacion internacional. Les tengo que decir,
no sé si yalo he dicho en alguna comparecencia, que
con cada peseta que Espafia esta dedicando a ayuda
internacional esta realizando una labor extraordinaria.
Se lo digo porque como jefe de delegacion espafiolaen
la Organizacion Panamericana de Salud uno se da
cuenta de gue los programas establecidos entre el
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Ministerio de Asuntos Exteriores, Sanidad y la Organi-
zacion Panamericana de Salud estén desarrollando
medidas que incluso son interesantes para nosotros.
Sepan ustedes que hay muchos centros de transfusion
de sangre en Sudamérica en donde no se hace ninguln
cribado para sida por gjemplo. Imaginense ustedes que
necesitan una transfusion en Bolivia, les hacen una
transfusion y esa sangre no esta cribada para el sida.
Esta es unalabor que esta realizando fundamental men-
te Espafiay parte de esos presupuestos, aparte delo que
dediquen a ello los Presupuestos Generales del Estado,
van air aestalabor.

Yo no diria que la estructura que tiene la Secretaria
General incrementa la burocracia en el Ministerio. No
diria eso por unarazon: porque adiferenciade lalegis-
latura anterior, la voluntad es transferir. Por tanto, una
vez que los servicios centrales y todo lo que son los
servicios de salud de las comunidades auténomas estén
transferidos, €l Ministerio de Sanidad tiene que desa-
rrollar 1o que probablemente no ha desarrollado del
todo hasta ahora. Esto quizé es entonar el mea culpa,
pero es un mea culpa mio y de todos los gobiernos
anteriores. Creo que el Ministerio de Sanidad tiene que
gjercer su papel; el papel de coordinar, devigilar lanor-
mativavigente, de garantizar el acceso de todos los ciu-
dadanos a Sistema Nacional de Salud, y centrarse
menos en algunos aspectos puntuales, como ha dicho
el sefior Burgos, de gestién sanitaria, que pueden ser

muy interesantes, pero el Ministerio esta para otras
cosas y esta Comision evidentemente también.

En cualquier caso, quiero culminar diciendo que ini-
ciamos una nueva etapa, que la Secretaria General ha
sido creada precisamente para eso, para configurar ese
nuevo Ministerio y que, por tanto, aparte del proceso
transferencial vamos a dedicar todos nuestros esfuer-
zos a establecer esa nuevasituacion alaque €l Ministe-
rio se va a enfrentar a partir probablemente del
afno 2003, entendiendo que las transferencias puedan
realizarse durante el afio 2002.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior
secretario general. Agradecemos su comparecencia,
gue ha sido muy amplia, muy exhaustiva en su exposi-
cion.

Sin mas quiero felicitar atodos las Pascuas, desear-
lesunafeliz saliday entrada de afio, y también, como
no, quiero condenar y repudiar, en nombre de toda la
Comisién, el asesinato cometido esta mafiana por la
banda terrorista ETA en Barcelona, de un guardia
municipal, don Juan Miguel Gervilla. Quiero que cons-
te en el «Diario de Sesiones» nuestra condolencia por
ese vil atentado.

Sin més, selevantala sesion. Muchas gracias.

Eran lasdosy cinco minutos de la tarde.
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