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Se abrela sesion alasdiez y cinco minutos de la
mafiana.

COMPARECENCIA DEL SENOR DIRECTOR
GENERAL DEL INSALUD (BONET BERTO-
MEU) PARA INFORMAR SOBRE:

— EL POSIBLE CONTAGIO DE HEPATITISC
DE VARIOS PACIENTES DEL HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE ALARCOS (CIUDAD
REAL) AL RECIBIR HEMODIALISIS. A
PETICION DEL GOBIERNO. (Numero de
expediente 212/000802.)

— EL FALLO DE LA RED DE ALERTA SANITA-
RIA A PROPOSITO DE LOS CASOS DE
HEPATITIS C EN PACIENTES SOMETIDOS
A DIALISISEN EL HOSPITAL DE CIUDAD
REAL (INSALUD). A SOLICITUD DEL
GRUPO PARLAMENTARIO SOCIALISTA.
(NUmero de expediente 213/000545.)

El sefior PRESIDENTE: Buenos dias, sefiorias.
Damos comienzo ala sesion de la Comision de Sani-
dad y Consumo, con €l orden del dia que todas SS.SS.
conocen. Por acuerdo de Mesa y portavoces las dos
comparecencias gque figuran en primer lugar en el orden
del dia se debatiran conjuntamente, y en sustitucién de
la sefioraministra de Sanidad y Consumo comparece €l
director general del Insalud.

Sin maés predmbulo, doy la palabra al sefior director
general del Insalud para que explique €l posible conta-
gio de hepatitis C de varios pacientes del hospital
Nuestra Sefiora de Alarcos, de Ciudad Real, al recibir
hemodidlisis. Esta comparecencia ha sido a peticion
del Gobierno. Igualmente, el sefior director general
dardexplicaciones sobre el fallo delared de alerta sani-
taria a propésito de los casos de hepatitis C en pacien-
tes sometidos a didlisis en el hospital de Ciudad Real,
del Insalud. Como es obvio, los dos puntos del orden
del dia se subsumen en una Unica comparecencia, para
lo cual tiene |a palabra el doctor Bonet, director gene-
ral del Insalud.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Gracias, sefior presidente.

Buenos dias, sefiorias. En cuanto tuve conocimiento,
por una noticia de prensa, a comienzos del mes de octu-
bre de la denuncia formulada por un paciente de Ciu-
dad Real contra el complejo hospitalario de Nuestra
Sefiora de Alarcos por haber contraido el virus de la
hepatitis C en una sesion de hemodidlisisy la posibili-
dad de gque pudiera haber més pacientes infectados,
solicité comparecer ante esta Comision parainformar
convenientemente de |o sucedido.

Pues bien, sefiorias, la descripcion de los hechos es
lasiguiente. El pasado dia 1 de octubre se tuvo conoci-
miento en la Subdireccion General de Asistencia Sani-
taria del Insalud, através de informaciones de prensa
de Ciudad Real, Europa Pressy €l diario Lanza, dela
denunciaformulada por un vecino de Ciudad Real con-
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trael complejo hospitalario Nuestra Sefiora de Alarcos,
en adelante complejo hospitalario de Ciudad Real, por
un delito de imprudencia temeraria tras contraer el
virus de la hepatitis C en una sesion de hemodidlisis,
asegurandose que existian otros once pacientes infecta-
dos. También se decia que la direccion del complejo
hospitalario desconocia la existencia de esta denuncia
y se negaba que hubiera existido en ningin momento
un contagio por € virus de la hepatitis C, aunque si se
reconocia que varios pacientes en hemodidlisis habian
estado en la pasada primavera en contacto con dicho
virus, refiriendo a continuacion que el hospital habia
adoptado todas |as medidas preventivas y de aislamien-
to, asi como de informacién alos pacientes. Puestos en
contacto con €l director territorial de Castilla-La Man-
cha a primera hora del dia 2, manifesté desconocer la
noticiay no haber recibido informacion alguna al res-
pecto, determinandose conjuntamente la apertura
urgente de una investigacion por los servicios de ins-
peccion sanitaria de la Direccién Provincia de Ciudad
Real. Contactado telef énicamente el director gerente
del complejo hospitalario de Ciudad Real, facilita
informacion sobre el brote confirmando el mismo con
probable fecha de inicio en el mes de abril de 2001 y
resumiendo |a secuencia de aparicion de forma casual
al realizar laanaliticamensual rutinariaen el control de
esos pacientes, detectandose en nueve pacientes un
incremento de transaminasas €l 7 de mayo, 13 pacien-
tes el 13 de junio, ya con un paciente con anticuerpos
VHC, 16 pacientes el 9 dejulio, delos cuaes seistenian
anticuerpos, y 18 pacientes €l 6 de agosto, con 15 posi-
tividades de anticuerpos VHC. Preguntado el director
gerente sobre si se habia hecho notificacion de enfer-
medad de declaracion obligatoria ala Delegacion de
Sanidad de la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha, afirmé que no se considerd oportuno en su
momento para ho generar alarma social y entendiendo
gue el brote estaba controlado por haberse adoptado
todas las medidas de aislamiento y uso individual de
monitores y material desechable por el personal sanita-
rio, igualmente diferenciado respecto de los pacientes
en hemodidlisis. También se le comunica que se ha
solicitado la apertura de una investigacion urgente y
gue debera emitir informe escrito de su version de los
hechos y actuaciones llevadas a cabo, informe que fue
presentado en latarde del dia 4 de octubre.

Sefiorias, la seccion de nefrologia del complejo hos-
pitalario de Ciudad Real Ileva a cabo el control de 148
pacientes, 116 que se dializan en el propio hospital y
en un centro satélite denominado centro piloto y 32
pacientes en centros concertados. Como datos epide-
mioldgicos podemos aportar que el actual brote de
hepatitis C se produce en 18 pacientes, detectandose a
través del incremento de transaminasas en larevision
analitica del mes de mayo, incrementandose en los
meses siguientes, tal y como se ha mencionado, y con
la aparicion de anticuerpos anti VHC de forma gradual

hasta alcanzar los 18 pacientes. Esta cifra supone una
incidenciadel 12,16 por ciento sobre € total de pacien-
tes hemodializados, evidentemente superior alas cifras
de incidencia reflejadas en estadisticas del centro de
control y de prevencion de enfermedades de Estados
Unidos, CDC de Atlanta, que establece una tasa de
incidencia de infeccion por virus de la hepatitis C en
hemodidlisis de entre el 0,73 a 3 por ciento y unatasa
de prevalencia en hemodidlisis en el afio 1999 en Esta-
dos Unidos del 8,9 por ciento, mencionando que puede
alcanzar en algun estudio hasta el 40 por ciento. Esta
unidad de hemodidlisis habia tenido tasas de incidencia
de seraconversiéon en rangos similares a los citados
entre 0 y 2,5 anual. Como causas desencadenantes,
desde el punto de vista epidemiol 6gico se citan en la
literatura médica pacientes con més de cinco afios en
programas de hemodidlisis, las transfusiones sanguine-
as en progresivo descenso en los Ultimos afios, el mate-
rial sanitario desechable, los monitores de hemodiali-
sis, el uso compartido de utensilios, jeringas,
manguitos de presién arterial, envases de multidosis de
heparina o farmacos y otros elementos en relacion con
latécnica de hemodidlisis que pudieran estar contami-
nados por sangre o secreciones de los pacientes. Res-
pecto a manejo de los episodios de infeccion, el estu-
dio de la CDC no considera imprescindible el
aislamiento fisico en compartimentos diferenciados,
pero si el uso individualizado de monitores y equipa-
miento de hemodidlisis e incluso personal sanitario
especifico, evitando siempre €l contacto con lasangrey
secreciones de |os pacientes y extremando las medidas
de desinfeccion y limpieza de monitoresy de la unidad.

Del informe aportado por la direccion gerencia
puede deducirse que se han adoptado |as medidas opor-
tunas en la unidad de hemodidisis araiz del brote. En
cuanto a las decisiones adoptadas, puedo informar a
SS.SS. lo siguiente. Ademas de la apertura de una
investigacion por los servicios de inspeccién de Ciudad
Real, la Delegacion de Sanidad de la Junta de Castilla-
LaManchaabrié en su dia unainvestigacion epidemio-
|6gica para determinar |as causas del brote y su estado
actual paravalorar si se puede considerar definitiva-
mente controlado. La direccion general decidio el cese
del director gerente del complejo hospitalario de Ciu-
dad Real con fecha 4 de octubre de 2001, exclusiva-
mente por no haber comunicado |os hechos a sus supe-
rioresjerérquicosy por no haber instado alos servicios
de nefrologiay medicina preventiva a hacer la notifica-
cion de enfermedad de declaracion obligatoria una vez
conaocido €l brote, segun lo previsto en los articulos 9,
10, 13, 15y 16 del Real Decreto 2210/1995, de fecha
28 de diciembre de 1995, tomando la decisién contra-
ria, argumentando la alarma social que ello provocaria.
Del informe efectuado por la inspeccion del equipo
territorial de Castilla-La Mancha pueden extraerse las
siguientes conclusiones. Se ha producido efectivamen-
te un brote de hepatitis C en este afio, del que se tuvo
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concienciareal en julio, no produciéndose comunica-
cién oficia del mismo ante la Delegacion Provincia de
Sanidad hasta octubre, a requerimiento de éstay de la
Subdireccion General de Asistencia Sanitaria. Lafalta
de comunicacioén del brote alasinstituciones citadas, la
primera de carécter obligatorio y la otra alas autorida-
des del Insalud, cuando menos conveniente u oportuna,
motivo la decision de cesar ala méxima autoridad del
hospital, su director gerente, sefior Ansén Manso, el
dia 4 de octubre de 2001, al tener constancia de que
habia sido é quien lo habia desaconsegjado. La hipbte-
sis mas probable que puede establecerse es la existen-
ciade un error humano accidental, sin que haya podido
determinarse la causa Ultima—jeringuilla utilizada con
varios pacientes, envase multidosis de heparina, con-
tacto con sangre entre pacientes de la unidad. La no
separacion de pacientes con anticuerpos VHC positivo
y €l resto de los pacientes, aunque aconsejable, no es
considerada estrictamente necesaria por |10s expertos
del CDC norteamericano ni otros autores, ni fue posi-
ble dada latipol ogia de pacientes de la unidad, con plu-
ripatol ogias que no hacian aconsejable su traslado al
club satélite de didlisis. En el complejo hospitalario de
Ciudad Real se han adoptado las medidas de manejo
individualizado de cada paciente portador de anticuer-
pos, agrupandolos en una zonafisicade lasalade didli-
sis separada del resto de pacientes, utilizando con aque-
llos material desechable, encontrdndose el brote
controlado en la actualidad. Desconocemos hasta el
momento & informe epidemiol dgico que haya elaborado
la Delegacién de Sanidad de Ciudad Real, adscrito ala
Consgjeria de Sanidad de la Junta de Comunidades de
CadtillarLa Mancha, que puede aportar nuevos elementos
para determinar la causa Ultima de este brote epidémico
de hepatitis C. Dicho informe ha sido solicitado por €l
director territorial del Insalud de Castilla-La Mancha a
dicha delegacion, informe que no se conoce a diade hoy.

Muchas gracias.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior
director genera del Insalud.

Por el Grupo Parlamentario Socialista, tiene la pala
brala sefioraVaentin.

Lasefiora VALENTIN NAVARRO: Tras |as breves
explicaciones del director general del Insalud, el Grupo
Socialista quiere expresar en esta Comisién de Sanidad
gue los hechos acaecidos en el complejo hospitalario
de Ciudad Real en el mes de abril y sobre todo € fallo
en los controles publicos para detectar estas situaciones
en el momento en que se producen traspasan los limites
de lo aceptable. Sefior director general, ¢usted cree que
es de recibo que el contagio se produzca en el mes de
abril, tal y como acaba de exponer, y que el Insalud, a
nivel central, se entere por la prensa seis meses des-
pués? ¢Usted cree que es de recibo que habiendo en

Ciudad Real un director provincial del Insalud y
habiendo en Castilla-La Mancha un director territorial
del Insalud no tuvieran conocimiento del contagio de
18 pacientes sometidos a hemodidlisis de hepatitis C?
No sé como se podran explicar las cosas pero estoy
absolutamente convencida de que el gerente del hospi-
tal tiene que despachar casi adiario con €l director pro-
vincial del Insalud porque €l gerente del hospital actia
con una autonomia limitada; si no es asi, desde luego
no sé para qué queremos responsables provinciales y
territoriales del Insalud en ninguna de las comunidades
auténomas gestionadas todavia por el Ministerio de
Sanidad. Usted decia que la hepatitis C es una enfer-
medad de declaracion obligatoria. La Junta de Comu-
nidades de Castilla-La Mancha no tuvo en ningin
momento notificacion por parte de la Direccion Provin-
cial del Insalud, ni del propio hospital, hasta que se
conaoce la noticia a través de los medios de comunica-
cion. Para el Grupo Socialista esto significa descontrol
total y absoluto de la gestion hospitalaria por parte de
los méximos responsables del Insalud y del Ministerio
de Sanidad. Dicen ustedes que cesan al gerente del
complejo hospitalario de Ciudad Real. Si con eso con-
sideran que el problema se ha terminado estan muy
equivocados porque, ademas, el gerente gue cesan ho
es el que estaba en el momento de producirse el conta-
gio de hepatitis C de los 18 pacientes sometidos adiali-
sisen e complejo hospitalario de Ciudad Real. Lages-
tion de las crisis, desde luego, no es su fuerte, sefior
Bonet, ni es la principal preocupacion de la sefiora
ministra de Sanidad, que por cierto hoy tenia que estar
agui dando estas explicaciones, ya que se pidi6 por
parte del Grupo Socialista su comparecencia, pero, a
parecer, tenia otras cosas mas importantes que hacer.

El Ministerio de Sanidad y el Insalud reaccionan
tardey mal. Cesan deprisay corriendo a un gerente que
no era el responsable cuando se produjo el contagio y
piensan ustedes gue con eso esta todo hecho. A mi me
gustaria comentarle que si esto fueraun caso aislado, s
el fallo de los controles publicos, si €l falo delared de
alerta sanitaria se hubiera producido como un hecho
aislado en este caso, aunque no tendria ninguna justifi-
cacion, podriamos entenderlo como eso, como un caso
aislado, pero es gque hace tres 0 cuatro meses se produ-
ce otro fallo de esos controles publicos, ocasionando la
muerte de personas sometidas a hemodidlisis cuando
fallan los controles en el caso de los dializadores de
Baxter. En el mismo mes de agosto, un farmaco desti-
nado a actuar contra el colesterol, el Lipobay, produce
también destrozos en la vida de muchas personas. Si
nos remontamos a hace aproximadamente un afio, la
crisis alimentaria mas importante de salud publica que
se ha producido en este pais, |la encefalopatia espongi-
forme bovina, se produce también como consecuencia
de los fallos de los controles publicos. Esto, sefior
Bonet, desde el Grupo Socialista, se interpreta, repito,
COmo una gestion desastrosa del territorio Insalud del
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Ministerio de Sanidad porgue nos da la sensacién de
gue primamas el criterio empresarial, el criterio del
ahorro desde el punto de vista econémico de un servi-
cio tan esencial como es el sanitario, que la preocupa-
cién por garantizar la calidad de ese servicio y la salud
de los ciudadanos. Para ustedes el mayor ahorro es
sinénimo de mejor gestion, y estamos viendo que esto,
en determinadas actuaciones, |0 Unico que produce es
sufrimiento y deterioro, cuando no la muerte de algu-
nas personas. Estan ustedes en un momento préctica-
mente de liquidacion del Insalud; solo falta poner en la
puerta de la calle de Alcala el cartel de: Cierre por
derribo. Estan ustedes intentando quitarse de encima a
toda costa la gestion de la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social y en ese proceso estédn sumiendo alos
servicios sanitarios de las comuni dades autbnomas que
todavia dependen de ustedes en una situacion que va a
ser dificil remontar cuando la gestion se asuma por las
propias comunidades autbnomas. Lacalidad delaasis-
tencia sanitaria, la preocupacién por € control y lages-
tion de las crisis cuando se produzcan, como en este
caso, la dotacion de los centros sanitarios tanto de per-
sonal como de medios materiales para que sean segu-
rosy estén bien organizados, aprovechando |os exce-
lentes profesionales sanitarios que tiene el Sistema
Nacional de Salud y que trabajan para el Insalud,
hubiera sido una cuestion a alabar del equipo del Insa-
lud antes de hacer lastransferencias, pero resultaque la
actuacion ha sido justamente la contraria.

En el caso concreto del contagio de hepatitis C, en el
mes de abril, de 18 pacientes sometidos a hemodidlisis,
nos gustaria que nos explicara algunas cuestiones sobre
las que usted no se ha pronunciado. ¢Cuando se les
comunica alos afectados que han sido contagiados de
hepatitis C mientras se sometian a didlisis en el com-
plejo hospitalario de Ciudad Real? Hemos leido en los
medios de comunicacion que ha habido algiin paciente
gue estando dializandose en Catalufia se le ha comuni-
cado en ese centro sanitario que estaba infectado de
hepatitis C, sin haberlo conocido previamente. Quere-
mos saber en qué momento se le comunica a la Conse-
jeria de Sanidad de la Junta de Comunidades de Casti-
Ila-La Mancha el brote. Por cierto, la Consgjeria de
Sanidad de Castilla-La Mancha no se conforma con €l
informe remitido por el complejo hospitalario de Ciu-
dad Real y decide realizar un estudio epidemiol 6gico,
con el objetivo, en primer lugar, de garantizar que la
unidad de hemodidlisis funcione correctamente, y en
segundo lugar para determinar las posibles causas del
brote. Queriamos saber también cudles son las defi-
ciencias detectadas por lainspeccién realizada en la
unidad de hemodidlisis por el propio Insalud. Quere-
mos saber si se ha producido en la primera quincena
del mes de octubre alguna otra epidemia. Queremos
saber quién era el gerente del complejo hospitalario
cuando se produce el brote de hepatitis C. Queremos
saber cuantos casos de hepatitis C se detectan en la uni-

dad de hemodidlisis del complejo hospitalario de Ciu-
dad Real durante los afios 1998, 1999, 2000 y 2001. Y
gueremos saber, sefior Bonet, qué medidas se van a
tomar por el Ministerio de Sanidad através del Insalud
para evitar que esta situacion se vuelva a producir.
Repito, no saben ustedes gestionar las crisis, reaccio-
nan tarde y mal cuando se producen, no informan alos
pacientes en este caso afectados de hepatitis C y enci-
ma ninguno de ustedes es responsable de nada. Con €
cese del gerente del hospital, repito, que no era el
mismo gue cuando se produce el contagio, creen que
han liguidado todas | as responsabilidades. ¢Tiene algu-
na responsabilidad e director provincial del Insalud de
Ciudad Real o €l territorial de Castilla-La Mancha o
usted mismo, sefior Bonet?

El sefior PRESIDENTE: ¢Algun grupo desea inter-
venir? (Pausa.)

Por el Grupo Parlamentario Popular, tiene la palabra
el sefior Zambrano.

El sefior ZAMBRANO VAZQU EZ: Felicidades,
sefior director general, por estabreve, como hadicho la
portavoz socialista, pero concisaintervencion infor-
mandonos sobre el brote de hepatitis en el hospital de
Ciudad Real. Después de haber oido a la portavoz
socialista, tengo que decir que su intervencion dares-
puesta a la mayoria de las preguntas que le ha hecho.

Quiero destacar su honestidad en esta informacion,
puesto que ha dicho claramente que tuvo conocimiento
del contagio de hepatitis por una via distinta a la
correcta, esto es, através de la denuncia de un paciente
publicada en un periédico de Ciudad Real. Digo que no
es la correcta porque usted ha reconocido que teniendo
conocimiento del hecho el gerente del complejo no
informG a sus superiores jerarquicos, como era su obli-
gacion. Aqui hay que destacar que no fallaron los con-
troles, puesto que €l gerente lo sabia. Se tomaron medi-
dasy los 18 pacientes fueron apareciendo mes a mes.
Ademas, hay que informar ala portavoz socialista de
que lainfeccién se produjo en un momento y se detec-
t6 en otro y que fue gracias a una analitica rutinaria por
lo que se pusieron de manifiesto esta serie de casos.
También hay que decir que en cuanto se tiene conoci-
miento de ello se toman medidas, esto es, en cuanto se
comprobd que no solamente no se habiainformado ala
autoridad jerarquica, sino que no se habia comunicado
ala administracién responsable del control epidemio-
[6gico, que en este caso es la Delegacion de Salud de
Ciudad Real, dependiente o adscrita ala Consgjeria de
Salud de la Junta de Castilla-La Mancha, a ser la hepa-
titis C una enfermedad de declaracion obligatoria, se
tomaron las medidas oportunas, se realizd un informe
previo por lainspeccion sanitariay se ceso automatica-
mente al responsable del Unico error conocido en este
caso, que fue no comunicarlo ni ala autoridad epide-
miol 6gica responsable ni alos superiores jerarquicos
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porque se habian tomado otra serie de medidas, las pre-
ventivas y asistenciales, segun se desprende del infor-
me de la inspeccién mencionado, y €l brote habia sido
controlado.

Hasta agui los datos que nos hafacilitado. Y en cuan-
to a nuestra labor de control parlamentario, la cumpli-
mos demandando estainformacion y comprobando que
se tomaron las medidas correctas. Seguin se desprende
del informe del director general, la actuacion de la
Administracion ha sido répida, ya que intervino en
cuanto se enterd; diligente, propiciando la intervencion
del 6rgano competente, que era lainspeccién sanitaria;
correcta, en cuanto que el brote quedé controlado; y
con autoridad, en cuanto que se ceso automéaticamente
al director del complejo, autor del Unico error conoci-
do. S6lo nos queda conocer |as causas pero, como bien
sabemos, en este tipo de episodios y con esta clase de
enfermos, la mayoria con pluripatologias y con proble-
mas de inmunodeficiencia, existe no una multiplicidad
de factores, sino toda una constelacion de ellos, en
donde no desechamos ni ha desechado el director gene-
ral el error humano, pero ahi ya no llegamos nosotrosy
serd la Delegacion de Salud la que tendra que dictami-
nar y tomar las medias oportunas y en su caso los juz-
gados.

El sefior PRESIDENTE: Cuando quiera, puede
contestar €l doctor Bonet, director general del Insalud.
Pero antes quiero advertirle, en relacion con la bateria
de preguntas que le ha formulado la sefiora Valentin,
gue alo mejor hay algunos datos puntual es que usted
no tiene en estos momentos, por lo que le pediria que,
s esasi, se los remitiese por escrito.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): La primera cuestion que quiero des-
tacar es que en mi intervencién ha quedado explicito
gue enterarse del brote en la direccién general y en la
Junta de comunidades a través de la prensa es un fallo
de lared de alerta. Cuando se habla de fallos de los
controles publicos, efectivamente estos se producen
porque alguno de los eslabones no funciona adecuada-
mente. De hecho, con respecto a una de las cosas que
S.S. hacomentado, esto es, que solamente se han depu-
rado responsabilidades cesando al gerente, que ademés
no era el culpable del brote, puesto que éste ya existia,
ya lo habia explicado con claridad. Al sefior Anson
Manso se le cesa exclusivamente porgque no comunica
el brote, como era su obligacion, ala Junta de comuni-
dades ni ala subdireccién general, a la direccion terri-
torial. Cuando usted dice que hafallado lared de aler-
ta, es precisamente en ese eslabén, en la obligacion de
comunicar el brote para que lared de alerta funcione
adecuadamente. Por tanto, Unicamente fue cesado por
eso. Y probablemente el gerente que habia cuando se
produjo el hipotético contagio en la unidad no seria
directamente el responsable, salvo que hubieran fallado

los elementos de ordenacion del servicio, los elemen-
tos de seguridad que en toda unidad deben existir. Por
tanto, en ese sentido es bastante mas complejo determi-
narlo a falta de que tengamos el informe completo
sobre las causas, s es que algin dia podemos conocer-
las, que produjeron el brote. De momento no tenemos
mas datos sobre fechas anteriores ni sobre |os afios
1998, 1999 y 2000 alos que usted se hareferido.
Respecto de los fallos de control publico alos que
también ha hecho usted referencia, tengo que decir que
en la crisis alimentaria el Insalud ha dado respuesta
cumpliday ha estado en el lugar que le correspondia.
Tempranamente puso a dia el informe sobre la enfer-
medad de Creutzfeld-Jakob, que puso en circulacion en
todos sus servicios, siendo ademas utilizado después
por €l resto del sistema sanitario publico. Por tanto, €l
Insalud estuvo dando respuesta para dar mayores cotas
de seguridad al sistemay crear lared de referencia para
la enfermedad de Creutzfeld-Jakob de forma adecuada
y estar preparados para cualquier incidencia que pudie-
ra haber habido. Laverdad es que eslaprimeravez que
oigo hablar de que € Insalud ahorra. Le agradezco que
lo diga, porque probablemente a otros sefiores de otros
departamentos ejecutivos les interesard saber |o que €l
Insalud ahorra, pero yo al menos no soy consciente de
ello. Intentamos gestionar con eficiencia, intentamos
priorizar, intentamos gastar con oportunidad y, por
tanto, &l concepto de ahorro no lo tenia demasiado inte-
riorizado. Le aseguro que el Insalud no se va a cerrar
por derribo. Desde la Direccién General del Insalud se
transfieren unos servicios como consecuencia de que
las comunidades autonomas no transferidas del articulo
143 han solicitado esa competencia. Lo solicitan cuan-
do modifican sus estatutos de autonomiay es ratificado
en el Parlamento de la nacién. Por tanto, no es el Esta-
do el queinicia el proceso de transferencias, no es €l
Estado el que se empefia en transferir, seran las comu-
nidades auténomas las que tendran que aceptarlo y el
origen es la modificacion de sus estatutos de autono-
miay de lavoluntad de recibir las transferencias. Le
aseguro que €l Insalud a fecha de hoy sigue trabajando,
sigue gestionando los servicios y estd dando garantias
de que, no solo por los profesionales que estan en cada
uno de los centros de lared, sino que desde la propia
direccion general y de las direcciones territoriales y
provinciales se garantizara que, a pesar de las transfe-
rencias, |0s servicios se sigan manteniendo con respon-
sabilidad y con cualquiera de sus instrumentos que
administrativamente se requieren. Las comunidades
auténomas a dia de hoy no han trabajado con el Insalud
de forma conjunta més que para elaborar 10s anexos o
paratrabajar en los computos de esa transferencia. No
obstante, confiamos en que las fases precoces de la
transferencia trabajen conjuntamente con el Insalud vy,
unavez que tengan ya las competencias, trabajen con
el Insalud para la puesta en marcha de esos instrumen-
tos gque garanticen la gestion en cada una de las comu-
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nidades autonomas. (La sefiora Valentin Navarro
pidela palabra.)

El sefior PRESIDENTE: Le ruego a la sefiora
Valentin brevedad en su intervencion.

Lasefiora VALENTIN NAVARRO: Utilizaré solo
un minuto. Espero que nos remitan las respuestas alas
preguntas que sobre el contagio de hepatitis C a 18
pacientes sometidos a hemodidlisis en el complejo hos-
pitalario de Ciudad Real hemos planteado al final de
nuestra intervencion y que no han sido contestadas.

Termino diciendo gque me parece inaudito, sefior
Bonet, que pida usted o que pida el Gobierno la com-
parecencia a peticion propia paraexplicarnos €l proble-
ma, la causay la solucion —imaginabamos nosotros—
y resulta que lo que nos hace usted es un relato de los
acontecimientos, del problema. Sin embargo, ni tiene
usted datos concluyentes sobre los informes ni sobre la
inspeccion que a parecer el propio Insalud ha efectua-
do sobre este caso; simplemente nos relatalo que ocu-
rre, pero no hemos sabido ni las causas ni cudl esla
solucion. Sinceramente me parece inaudito. De transfe-
rencias y de la voluntariedad de las comunidades auté-
nomas no voy a hablar porgque no es el caso, pero me
gustaria reflexionar en voz ata con usted algunas con-
sideraciones gque serian interesantes.

El sefior PRESIDENTE: Puede contestar el sefior
Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): He comentado en la comparecen-
cia, y ademés usted lo sabe, sefioria, que |as responsa-
bilidades sobre el andlisis del brote epidemioldgico
corresponden a las competencias de salud publica, en
concreto a la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha, ala cual no se le comunica hasta el mes de
octubre. Se ha dado toda |a colaboracion posibley el
andlisis final no compete y sobre todo no es paralelo a
andlisis que es de la Junta. Con los elementos que
hemos dado, espero tener los datos concluyentes con €l
andlisis del brote epidemiol dgico que realice la Junta.
(La sefiora Valentin Navarro: ¢Para qué solicitan la
compar ecencia?—L a sefiora Valentin Navarro pide
la palabra.)

El sefior PRESIDENTE: SefioraValentin.

Lasefiora VALENTIN NAVARRO: Vamos a pedir
la comparecencia para dentro de un mes, lo anuncio ya
previamente, para ver si tienen ustedes los datos con-
cluyentesy entonces vienen aexplicarnos qué eslo que
ocurrié y cudles son las posibles soluciones para que
no vuelva a ocurrir. (El sefior Zambrano Vazquez
pidela palabra.)

El sefior PRESIDENTE: Sefior Zambrano.

El sefior ZAMBRANO VAZQUEZ: Quiero decir
gue los datos que competen al Insalud son concluyen-
tes. (La sefiora Valentin Navarro: No sabemos los
datos.) La epidemia esta controladay la causala deter-
minara en este caso la autoridad competente que es
Castilla-La Mancha. (L a sefiora Valentin Navarro:
La responsabilidad es de Castilla-La Mancha.)
Naturalmente, el control epidemiolégico lo tiene ...

El sefior PRESIDENTE: SefioraValentin, por favor.
A usted le ha escuchado con toda correccion el sefior
Zambrano, deje usted hablar a los sefiores diputados
también.

— LAACTUACION DEL INSALUD EN EL CASO
DEL FALLECIMIENTO DE UN NINO EL DiA
22 DE AGOSTO DE 2001 EN LA BANEZA
(LEON). A SOLICITUD DEL GRUPO PARLA-
MENTARIO FEDERAL DE IZQUIERDA
UNIDA. (Nimero de expediente 212/000598.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos al tercer punto
del orden del dia, que es la comparecencia del director
general del Insalud para que explique la actuacién del
Insalud en el caso del fallecimiento de un nifio e dia22
de agosto de 2001 en La Bafieza. El autor de la solici-
tud de comparecencia es € Grupo Parlamentario Fede-
ral de lzquierda Unida.

Tiene lapalabra el sefior Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Sefiorias, el Grupo de Izquierda
Unida pidié mi comparecencia en esta Comision para
explicar laactuacion del Insalud ante el fallecimiento
de un nifio en La Bafieza a finales de agosto, concreta-
mente el dia 22. Pasados unos meses, ahora que se
materializa esta peticion, les explicaré de manera deta-
Ilada todo lo relativo a este asunto, esperando que con
mi exposicion se esclarezcan las circunstancias en que
se produjeron los hechos, no solo al grupo peticionario,
sino atodos los miembros de la Comisién. De antema-
no quiero expresar que lamento el desenlace de los
hechos que motivan esta comparecencia. Antes de
entrar adetallarlos, y dando por sentado que lo cono-
cen, lesinformaré que lafamilia presentd una demanda
el 27 de agosto en el Juzgado de Instruccion de La
Barieza personandose como acusacion particular contra
€l personal sanitario y no sanitario que intervinieron en
los hechos del 21 de agosto derivando la muerte del
nifio que responde alasiniciales HLM, de dos afios de
edad, que esta direccién general no puede sino lamen-
tar profundamente. En mi intervencion me ajustaré a
establecer secuencialmente los hechos desde el
momento en que €l paciente llega a centro de salud de
La Bafieza hasta su llegada al servicio de urgencia del
hospital de Ledn, donde se produce el desenlace final.
Por supuesto que lo que aportaré agui se ha extraido de
los informes escritos realizados por los profesionales
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del centro de salud y de la UME que se desplaza a
dicho centro para trasladar al paciente al hospital.
Sefiorias, intentaré huir de tecnicismos cifiéndome a
aquellos que resulten imprescindibles para explicar la
situacion en laque llega el paciente'y la descripcion de
la sucesion de las actuaciones.

Después de esta breve introduccion, pasaré sih mas a
explicar los hechos. Sobre las 21 horas 30 minutos del
dia 21 de agosto pasado acude a urgencias del centro
de salud de La Barieza, llevado por sus padres, €l nifio
gue responde alas iniciales H.L.M., que fue pasado
inmediatamente sin dilacion alguna a la sala de consul-
tas para que fuera atendido por los sanitarios presentes
en la citada consulta que en ese momento eran una
meédico y una enfermera. El padre les informa de la
ingestion por el nifio de un cuerpo extrafo, a parecer
una aceituna, que han intentado que expulse sin resul-
tado y que le produce dificultad respiratoria. El pacien-
te presentaba en ese momento estridor laringeo, tiraje
intercostal, cianosisy en la auscultacion se apreciaba
disminucion del murmullo vesicular en ambos hemito-
rax, situacién de gravedad por insuficiencia respirato-
ria evidente. Ante esta situacion se procedio a intentar
la extraccion del cuerpo extrafio, sin que se pudiera
conseguir. En este momento se requiere al 061, que-
dando registrada la llamada en el centro coordinador a
las 21 horas 34 minutos, es decir, 4 minutos después de
su llegada al centro. Nada mas recibir la llamada el
médico regulador del citado organismo activa el servi-
cio mientras que los profesionales del centro de salud
contindian con las maniobras de extraccién del cuerpo
extrafio. Posteriormente, en decubito supino se produce
una parada cardiorrespiratoria, estando todo el equipo
de guardia del centro de salud atendiendo al nifio, es
decir, dos médicos y dos enfermeras, y se procede ala
entubacion endotraqueal consiguiéndole introducir €l
tubo y la extraccion del cuerpo extrafio, que efectiva-
mente era una aceituna. Realizada la entubacion seini-
cialaventilacion asistida, produciéndose a continua-
cion una parada cardiaca que obligaainiciar un masaje
cardiaco externo, asi como infusion de medicina espe-
cifica. A pesar de estas medidas €l paciente no respon-
dey se dan blogues de choque con € desfibrilador con
un intervalo de 3 minutos. Posteriormente, el nifio hace
una midriasis que el equipo atribuye a la adrenalina
inyectada, continuando con |as maniobras de recupera-
cion cardiopulmonar hasta la llegada del 061, que se
hace cargo del paciente para su traslado al hospital de
Ledn. Hasta aqui el relato se basa en la informacion
gue los profesionales del centro de salud constatan en
los documentos clinicos correspondientes y, a partir de
este momento, |o que vaya exponiendo se fundamenta
en lainformacién del 061, que al llegar se hace cargo
del paciente. Antes de proseguir, me gustaria concluir
diciendo que el centro de salud esta dotado de todo el
instrumental necesario paralo que el nifio necesito y
gue los profesionales que | e atendieron eran médicos

de familia, pediatras y especialistas perfectamente
capacitados para hacer frente ala situacion planteada,
si bien es cierto que | as técnicas de resucitacion cardio-
pulmonar requieren ciertapericiay un uso reiterado, en
orden a garantizar su plena efectividad, 1o que solo se
da en los especialistas en cuidados criticos y dotacio-
nes del 061. No hay que olvidar que desde la gerencia
de atencion primaria se ha procurado siempre que |0s
centros dispongan del material necesario para las
urgencias, asi como que los facultativos tengan la for-
macion adecuada en urgencias, desarrollandose desde
el afo 1998, de forma periddica, cursos de adiestra-
miento en e manejo de pacientes en urgencias. resuci-
tacion cardiopulmonar.

Volviendo al momento en el que el 061 recibe lalla-
mada, de formainmediatala unidad movil de emergen-
ciadel 061 con base en Ledn se dirige al centro de
salud de La Barfieza, al que llega a las 22 horas 15
minutos. Quiero sefialar a SS.SS. que la distancia que
hubo de recorrer la UME es de 54 kildbmetros, tardando
41 minutos en hacerlo, tiempo gjustado a la distancia.
La citada unidad estaba integrada por un médico, una
enfermeray dos técnicos en transporte sanitario. Estos
profesionales fueron informados por el médico del cen-
tro coordinador de la urgencia que se estaba producien-
do en el centro de salud. Durante el traslado de laUME
los integrantes de la misma mantuvieron contacto tele-
fénico permanente, conociendo en cada momento el
estado y evolucion del paciente, y fueron preparando
todo el material y medicacion que pudiera necesitar,
con € finde que a llegar a centro de salud no se per-
diera ni un segundo. Cuando llegan a centro de salud
se hacen cargo del paciente, a que encuentran en para-
da cardiorrespiratoria de unos 20 minutos de duracién,
con midriasis bilateral, y al que en ninglin momento se
dejaron de practicar maniobras de resucitacion. En ese
momento se monitoriza al pacientey seiniciael proto-
colo correspondiente a la asistolia, manteniendo las
maniobras de resucitacién cardiovascular avanzada que
permiten, al cabo de 10 minutos, que el paciente recu-
pere un ritmo cardiaco que posteriormente, con la colo-
cacién de un marcapasos externo, se convierte en ritmo
sinusal y palpacion de pulsos, por lo que se le dejade
hacer masgje cardiaco. Tras la estabilizacion del
paciente, aunque en ningun momento se han obtenido
sintomas de recuperacién neuroldgica, a pesar de la
buena oxigenacion y ventilacion, se procede a su tras-
lado, que transcurre sin incidenciasy sin cambios en €l
estado de coma, salvo un momento en el que el médico
manda parar la ambulancia para comprobar el estado
del latido cardiaco del nifio, reanudandose la marcha al
comprobar que éste era eficaz. Durante el trayecto de
vuelta el médico delaUME llamé a servicio de urgen-
cias del hospital de Ledn con lafinalidad de informar
del estado critico del paciente, afin de que estuvieran
preparados, de tal forma que cuando se llega al centro
hospitalario en |a puerta se encontraba presente el

13118



CONGRESO

19 pE pICIEMBRE DE 2001.—NUM. 402

pediatra de guardiay el equipo de guardia, producién-
dose la transferencia del paciente a las 23 horas 50
minutos, tras mas de dos horas de maniobras de resuci-
tacion. A su llegada el nifio se encuentra en coma, sin
respuesta a los estimulos, hipotonia generalizada y
midriasis. A lavista de la situacion neuroldgica en la
gue se encuentra se informa a los padres de la situacion
de muerte cerebral, produciéndose el fallecimiento a
las 0,55 minutos. Hasta aqui, sefiorias, €l relato crono-
I6gico de lo sucedido que, como he informado, se
extrae de lainformacion escrita oficialmente por los
profesionales que le atendieron, es decir, €l equipo del
centro de salud, el equipo delaUME y el equipo del
servicio de urgencias. Por |0 que respectaalas horasy
alas llamadas tel efonicas estén grabadas en el centro
coordinador de urgencias del 061y, por supuesto, todo
ello esta a disposicién de las peticiones que € juzgado
realice en relacion con este caso.

En este punto acabalo que yo puedo informar a res-
pecto, no obstante, me gustaria finalizar exponiendo
una serie de consideraciones en relacion con este desa-
fortunado suceso y, por supuesto, con la respuesta que
el sistema ofrecié en aquellos momentos y que, de
alguna forma, también responde a las dudas que se han
podido plantear ante las multiples informaciones que
fueron apareciendo en distintos medios de comunica-
cion cuando esto ocurrid. Como primera observacion
les diré que nuestros centros de salud disponen de todos
|os recursos material es hecesarios paralaasistencia que
alli se presta. Consecuentemente, dentro de la dotacion
de instrumental del centro de salud de La Barfieza exis-
tia el materia pedidtrico necesario para atender un caso
como €l que se presentd. Por lo que serefiere ala aten-
cion prestada por los profesionales puedo asegurarles,
sin ninguna duda, que desde que el paciente llega al
centro de salud hasta el fatal desenlace estuvo en todo
momento atendido por profesionales perfectamente
cualificados para hacer frente aun caso clinico como el
que se presentaba. Concretamente, la doctora que se
hizo cargo del nifio cuando éste lleg6 al centro de salud
habia resuelto de forma satisfactoria un caso similar
semanas antes. Que dentro de |os programas de aten-
cion continuada en los centros de atencion primaria se
presta especial atencion a los de formacion urgente,
donde monogréficamente se recogen cursos de reani-
macién cardiopulmonar, de urgencias mas frecuentes
en atencion primariay de desfibrilacion externa auto-
matica. Que desde e momento en que el paciente llega
al centro es atendido, sin dilacién alguna, por los profe-
sionalesindicados paraello, en un primer momento por
una doctoray una enfermera; mas tarde y en el mismo
centro de salud se incorporan otro facultativo y otra
enfermera, posteriormente por el equipo de urgencias
de laUVI mdvil, y finalmente por el equipo de pedia-
tria del hospital. Que el tiempo dellegadadelaUVI se
adecua al tiempo previsto, manteniendo contacto tele-
fonico con los profesionales del centro de salud para

conocer laevolucion del pacientey disponer asi de todo
lo necesario parala atencién del nifio. Para finalizar,
también diré que el Insalud, como viene siendo habi-
tual, ha colaborado en todo momento con |os requeri-
mientos del juzgado, unavez gque |los padres presenta-
ron la demanda, para facilitar todo en la medida de sus
posibilidades.

Sefiorias, espero que con lo dicho queden despejadas
sus dudas sobre la actuacién del Insalud en este caso
concreto que, a margen del desenlace final, respondio
a las pautas habituales de reanimacion para estos
supuestos. Como es légico y con la prudencia que
corresponde, deberemos esperar a fallo judicial que,
en Ultimainstancia, aportara los juicios definitivos en
relacion con la actuacion de todos los implicados en
este caso.

Muchas gracias.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamenta-
rio Federal de Izquierda Unida, tiene la palabrala sefio-
ra Castro.

Lasefiora CASTRO FONSECA: En primer lugar,
quiero dar las gracias al director general del Insalud
por su comparecencia en la Comision, asi como por las
explicaciones pertinentes respecto a la comparecencia
solicitada por mi grupo, € Grupo Parlamentario Fede-
ral de lzquierda Unida. Sefior Bonet, la razén por la
gue planteamos esta comparecencia en su dia, €l 22 de
agosto, el mismo dia del fallecimiento del nifio, fue,
como usted bien sabe, porque los datos que aparecen
en los medios de comunicacién son datos que preocu-
pan. La narracién por los propios padres de o sucedi-
do, con toda la carga de subjetividad que puedan tener
unos padres que pasan por una situacion como ésa,
también preocupa a lzquierda Unida, y sobre todo nos
Ilama muchisimo la atencién que el médico forense
manifieste ala familia que la garganta del nifio ha sido
mani pulada de una manera poco adecuaday que € nifio
habia padecido un gran sufrimiento. También nosinflu-
y0 el hecho de conocer la comarca de la que estamos
hablando —no sdlo la provincia sino la comarca—, por
entender que tiene deficiencias importantes.

Es evidente que todos sentimos la muerte de un ser
humano, de un paciente en este caso del Insalud, de un
nifio de tres afos de un modo especial, pero también es
verdad que no subyace en nuestra solicitud de compa-
recencia morbo alguno gue tenga que ver con aprove-
char una situacion tan desgraciada para poner en cues-
tion la politica sanitaria del Insalud. Simplemente
entendemos que hay muchas situaciones en |os casos
de urgencias sanitarias en que se pueden evitar muertes
sblo con tener un buen equipamiento y una adecuada
preparacion del personal sanitario. Queremos entender
gue en este desgraciado accidente laimpericia seala
hip6tesis mas probable, tal y como recibimos lainfor-
macion. Pero junto a esa posibilidad de responsabili-
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dad personal de los sanitarios que intervinieron en la
atencién del pequefio, existe, como usted bien sabe,
otra responsabilidad, la responsabilidad de la Adminis-
tracion sanitaria. ES preciso reciclar a los profesiona-
les, aunque usted nos ha comentado que se hace regu-
larmente. Hay situaciones de precariedad y de
desamparo profesional, a veces hay escasez o faltade
medios materiales, no hay ninguna duda de que la hay
en la comarca de la que hablamos; hay problemas de
transporte sanitario muy seriosy hay unas urgencias
sanitarias, desde nuestro punto de vista, un tanto ana-
cronicas.

El Grupo Parlamentario Federal de Izquierda Unida
estima, més alla de depurar las responsabilidades per-
sonales, que es necesario adoptar una serie de medidas
gue hagan que casos como el fallecimiento de este
pequefio de Ledn no puedan volver a producirse. Sefior
Bonet, tendra usted que convenir conmigo que es ané-
mala una muerte como esta, por el atragantamiento de
un nifio con una aceituna; es andmalo que hoy la con-
secuencia de eso pueda ser, como en este caso, lamuer-
te. Queremos manifestarle la necesidad de establ ecer
un plan de urgencias extrahospitalarias en la comarca
afectada que contemple la dotacién de recursos para
atender urgencias vitales en todos | os centros sanitarios
publicos, pero no solo en lateoria o en el papel, sino
realmente. Usted sabe que hay escasez, que la dotacion
no es la suficiente en la mayor parte de los centros y
gue es preciso hacer un esfuerzo. Tenemos que insistir
en lanecesidad de los programas de reciclaje del perso-
nal sanitario paraestosfinesy el equipamiento en todas
las areas sanitarias de unidades moviles suficientemen-
te dotadas de material y personal sanitario para garanti-
zar el adecuado tratamiento y traslado de |os pacientes.
Estébamos en agosto, fatidico mes paralos pacientes de
la sanidad publica. Yo no he hecho indagaciones, pero
todos sabemos que es mejor ponerse enfermo en otro
mes del afio y que no se cubren todas las expectativas
respecto alas sustituciones por vacaciones, etcétera.

NoOsotros queremos ser positivos con esta compare-
cencia. Nadie le va a devolver lavida a este nifio ni la
tranquilidad a su familia, pero si queremos que €l Insa-
lud se tome muy en serio este caso, como un ejemplo
de lo que no debe suceder ya en ninguna comarca de
ninguna provincia de ningunaregion de ninguna comu-
nidad autbnoma del Estado espafiol. Esa ha sido la
razon por la que hemos pedido su comparecencia para
explicarnos este caso. Sabemos que es un asunto sub
iudice, conocemos la demanda de |os padres y entende-
mos que son |os tribunales quienes han de pronunciar-
se. Pero més alla de eso, desde |a responsabilidad poli-
tica que nos asiste y, repito, conociendo bastante bien
lacomarca, que esla comarca donde he nacido y donde
vive mi familia, le agradeceria que tomara en conside-
racion las reflexiones que le hacemos desde mi grupo
parlamentario, porgue es una comarca con problemas
de infraestructura viaria. Conozco las declaraciones de

la gerente del 061, que manifiestalo mismo que usted,
gue 41 minutos son un tiempo razonable, permitame
gue le diga, como sanitaria, que no puede ser razonable
gue para atender una urgencia como de la que estamos
hablando y otras de multiples caracteristicas una UV
mdvil tarde 41 minutos en llegar al lugar donde el
paciente se debate entre la vida'y la muerte. Eso no
puede ser normal.

L os problemas que tienen que ver con el transporte
sanitario también estan vinculados a otras areas de ges-
tién de este Parlamento y de este Gobierno, como son
las infraestructuras viarias. Crea S.S. que hay una gran
preocupacién en toda la comarca del paramo de Lebn,
en laribera del Orbigo. No tenemos ninguna intencion
de hacer de justicieros, porgue es un temalo suficiente-
mente delicado como para no hacer ningun tipo de
demagogia, lo Unico que queremos evitar es que esto
pueda volver arepetirse, no sdlo en Ledn, en la Bafie-
za, donde se ha producido, sino en ninguin otro sitio del
Estado espariol.

Agradezco su explicacion. Yo sé que no me va a
poder dar mayor satisfaccién en cuanto alos hechos en
si, pero me gustaria saber algo de la voluntad politica
respecto a mejorar todas estas cuestiones que tienen
gue ver, como digo, con lafalta de reciclaje, con los
problemas de transporte sanitario, con las urgencias
sanitarias, que son obsoletas 0 anacronicasy que hay
gue actualizar, y con lafalta de recursos materiales y
humanos en muchos de estos centros de salud.

El sefior PRESIDENTE: ¢Algun grupo desea inter-
venir?

Por el Grupo Parlamentario Popular, tiene la palabra
el sefior Zambrano.

El sefior ZAMBRANO VAZQUEZ: Felicitamos
unavez mésa director general, y en este caso nos con-
gratulamos de su exposicion diafana, concisay trans-
parente, en la que ha dejado bien claro como ocurrio
este desafortunado suceso o0 accidente y, sobre todo,
cdmo se atendio alavictima del mismo. También agra-
decemos la forma que hatenido la portavoz de I zquier-
da Uniday su sinceridad al reconocer que larazén de
peticién de esta comparecencia fue la forma en que
apareci6 en laprensay las manifestaciones subjetivas
de los familiares y, aunque no compartimos la falta
de medios, nos sumamos a la peticion de recursos,
como S.S. hareiterado en € periodo vacacional.

Dicho esto, es importante resaltar, como dije en la
anterior comparecencia, que el Parlamento cumple
pidiendo la explicacién de los hechos y que el Gobier-
no, hoy en lafigura del director general, también cum-
ple exponiendo sin tapujos y dejdndonos con la tran-
quilidad de que la victima de este accidente, en este
caso un nifio, fue atendida en un centro de salud que
estaba suficientemente dotado y por unos profesionales
suficientemente capacitados en calidad y en cantidad,
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asi como en la posterior atencién de urgencia por el
061, el traslado monitorizado y la atencion, ya por cier-
to indtil, en el hospital de referencia. (El sefior vice-
presidente, Blanco Garcia, ocupa la presidencia). A
partir de aqui, interrumpidos los tramites administrati-
vos que habia iniciado diligentemente el Insalud, por-
gue el asunto se puso en conocimiento del juzgado,
deberéan ser los jueces los encargados de dirimir la
correccion de los procesos del episodio descrito. Lo
gue yo hago es sumarme ala peticién de prudencia del
director general hasta conocer el fallo judicial, que
pondra a cada uno de los implicados en su sitio y con
las responsabilidades respectivas.

El sefior VICEPRESIDENTE (Blanco Garcia):
Tiene la palabra el sefior director general.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): En primer lugar, quiero agradecer
€l tono de la sefiora Castro, que es elocuente. Este des-
graciado incidente reafirma la necesidad de seguir
insistiendo en planes de formacion continua, que, como
he dicho, son prioritarios en atencién primaria, sobre
todo en zonas periféricas, donde sabemos las dificulta-
des en alcanzar cotas éptimas de cobertura por el 061.

Cuando me hereferido alos 41 minutos, sefiora Cas-
tro, lo adecuado es el tiempo respecto ala distancia.
Estoy de acuerdo con S.S. en que en absoluto se puede
considerar 41 minutos como €l nivel 6ptimo paralas
unidades del 061. Siempre es susceptible de mejora,
tanto lo que se refiere a dotaciones como a infraestruc-
turas de carreteras. En Castillay Ledn tenemos 14
UME desplegadas y probablemente se deberan seguir
desarrollando servicios periféricos de urgencia para
conseguir mejores ratios. Esta claro que los promedios
a veces pueden ser engafiosos. En Castillay Ledn esas
14 UME suponen un ratio de 170.000 habitantes por
UME. No obstante Leon, a tener 500.000 habitantes
en zonas de compleja orografia, empeora el ratio. A
veces son también dificultades de comunicacién oro-
graficas y de minima cobertura. En muchas ocasiones
la poblacién atendida, tanto por nuestros profesionales
como por el 061, es lo que determina de forma muy
directala pericia. En los casos de intubacion endotra-
gueal o de reanimacion cardiopulmonar, sabemos que
la dificultad no reside s6lo en |la capacitacion o en el
material adecuado, sino en la periciay, por tanto, en la
casuistica que cada médico pueda desarrollar. De ahi
gue muchas veces, pese atenerlo todo en condiciones
Optimas, los resultados no sean los deseables. Los
denominadores pequefios conducen a veces a ese ele-
mento. Estoy de acuerdo con lasefiora Castroy € sefior
Zambrano sobre |os esfuerzos en mejorar 10s recursos,
en acercar mejor los dispositivos de atencion a la
urgencia a toda la poblacién, van a seguir patentesy
seguiremos en la priorizacién de esas unidades.

— EL INCREMENTO CONSTANTE DE LAS
LISTAS DE ESPERA EN LOSHOSPITALES
PUBLICOS GESTIONADOS POR EL INSA-
LUD Y LA ALARMANTE SITUACION DE
COLAPSO DE ALGUNOS SERVICIOS DE
URGENCIA DE ESOS MISMOS HOSPITA-
LES. A SOLICITUD DEL GRUPO PARLA-
MENTARIO SOCIALISTA. (Namero de expe-
diente 213/000496.)

El sefior VICEPRESIDENTE (Blanco Garcia):
Finalizado este punto, pasamos al siguiente que versa
sobre las listas de espera en hospitales publicos gestio-
nados por el Insalud y situacion de colapso en algunos
servicios de urgencia de estos hospitales.

Tiene la palabra el sefior director general del Insa-
lud, sefior Bonet.(El sefior presidente ocupa la presi-
dencia.)

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Comparezco en esta Comision a
peticion del Grupo Parlamentario Socialista, para
explicar la evolucion de las listas de espera en cirugia,
consultas y pruebas diagnésticas y mostrar |os resulta-
dos favorables, como era de esperar, de las medidas
adoptadas para su reduccion.

Como conocen SS.SS. perfectamente, l0s objetivos
marcados en esta materia en el programa Avance, pre-
sentado por la sefiora ministra de Sanidad y Consumo
en esta Comision el pasado 21 de febrero, tienen un
horizonte temporal en la finalizacién del gjercicio
anual. Sin embargo, y aungue posiblemente hubiera
sido mas Util e interesante presentar a SS.SS. los resul-
tados en el proximo periodo de sesiones, ya que enton-
ces podria haber traido a esta Comision los resultados
finales del afio, de acuerdo con la propuesta del grupo
de expertos de listas de espera del Consgjo interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud, que propone que la
informacion se cortea30 dejunio y a 31 de diciembre
respectivamente, la situacion transferencial actual hace
necesaria esta comparecencia, por 1o que explicaré gus-
tosamente cud es la situacion en los hospitales gestio-
nados por el Insalud a fecha 30 de noviembre en lo
referente a lalista de espera quirlrgicay, a 30 de octu-
bre, en la de consultas externas y pruebas diagnodsticas.

Esta es la primera comparecencia sobre la materia
desde €l pleno del Consgjo interterritorial del Sistema
Nacional de Salud que, en reunién celebrada el dia 29
de septiembre pasado, aprob6 el informe técnico sobre
listas de espera, elaborado por el grupo de expertos
constituido como consecuencia del acuerdo de 6 de
junio de 2000 del citado Consejo interterritorial. En
este informe se reconoce que las listas de espera estan
presentes en todos | os sistemas sanitarios del mundo,
no guardan relacién con el nivel de gasto sanitario y
son persistentes, con independencia de la orientacion
politicade los gobiernos de cada pais. Son un elemento
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comun atodos |os sistemas sanitarios de financiacion
publica, en particular de aquell os caracterizados por
mantener un presupuesto global cerrado y unavincula-
cion salarial con sus profesionales. Por otra parte,
resulta evidente que un sistema sanitario de financia-
cién publica y universal no debe tener por objetivo
alcanzar la lista de espera cero, porgue ello supondria
la existencia de profesional es ociosos a la espera de
recibir pacientes, con el incremento de costesy la con-
siguiente pérdida de eficienciaque ello implicaria.

En estos momentos podemos decir que las acciones
disefiadas en el programa Avance estan dando plena
satisfaccién alas demandas sanitarias de los ciudada-
nos. En concreto, 56 dias de demora media en noviem-
bre, frente alos 67 dias del 31 de marzo o del 31 de
diciembre de 2000, cifra que constituye, por otra parte,
la menor demora media desde que existen en el Insalud
registros centralizados de lista de espera quirurgica.
Asimismo, se ha producido una importante reduccién
de los pacientes que esperan més de seis meses para ser
intervenidos. La reduccién es més de un 50 por ciento,
pues se ha pasado de 4.387 pacientes en marzo, a2.172
en noviembre. Esta reduccion se halogrado a pesar del
continuo incremento de la poblacion atendida que, a 30
de noviembre, era de 15.535.000,061, es decir, ha
aumentado la poblacion atendida por el Insalud en
246.903 ciudadanos desde que el programa Avance se
puso en marcha hasta el 30 de noviembre. Esto ha
supuesto un considerable esfuerzo de nuestros profe-
sionales en términos de incremento de actividad, que se
concreta en la realizacion —haciendo mencién expresa
de que son datos provisionales por las razones que
explicaré posteriormente— de 664.504 intervenciones
quirdrgicas en e periodo uno de enero a 31 de octubre,
de las cuales se han hecho, de acuerdo con lo recogido
en el programa Avance, 55.679 intervenciones quirdr-
gicas, de ellas, 27.100 mediante jornadas extraordina-
rias en los hospitales propios y 28.579 en centros con-
certados. Si comparamos estos datos de actividad con
respecto a mismo periodo, abril-octubre del afio 2000,
tenemos que sefalar larealizacién de 15.655 interven-
ciones quirdrgicas mas en este afio en régimen de auto-
concierto, lo cual supone un incremento del 137 por
ciento en nuestros hospitales y 9.576 mas en centros
concertados, con un aumento respecto a citado perio-
do de 2000, del 50 por ciento. La actividad no se ha
incrementado Unicamente en jornada extraordinaria o
mediante derivacion a centros concertados, sino que en
jornada ordinaria también se ha realizado més activi-
dad que en €l periodo resefiado en 2000. En concreto,
6.663 intervenciones quirdrgicas mas con hospitaliza-
ciény 4.610 ambulatorias més. En cirugia cardiaca, en
la que tenemos unos compromisos de demora méxima
de dos meses, también han mejorado los indicadores.
Asi, a2 de diciembre habia 381 pacientes, frente a 536
el 31 de marzo. La demora media en dicha fecha se
sitlia en 27 dias, con una mejora de dos dias respecto a

marzo. Se encontraban en espera de mas de dos meses
11 pacientes, los cuales habian rechazado su derivacion
a otros centros. Es importante resefiar que las socieda-
des espafiolas de cirugia cardiovascular y de cardiolo-
gia han establecido en el documento de criterios de
ordenacion temporal de las intervenciones quirdrgicas
en patol ogia cardiovascular plazos méximos de demora
gue en algunas patologias pueden llegar alos nueve
meses. En concreto, el 42 por ciento de nuestros
pacientes se encuentran en |os grupos de patologia que,
segun los expertos, pudieran esperar més de dos meses
para ser intervenidos.

Llegados a este punto, es oportuno hacer algunas
observaciones que hacen algunos autores del documen-
to que les he sefidlado, que ha completado el grupo de
expertos sobre listas de espera del Consgjo interterrito-
rial y que puede aplicarse ala mayor parte de la patolo-
gia quirdrgica que atendemos en nuestros hospitales.
Es necesario que exista un plazo de tiempo entre la
indicacion y laintervencion quirargica, e incluso dese-
able en algunas patologias. Con ese tiempo de espera
se consigue realizar un estudio preoperatorio adecua-
do, cuyo principa beneficio se refleja en la prevencién
de determinadas complicaciones que pudieran surgir,
ordenar y planificar la actividad quirdrgica sin saturar
innecesariamente |os servicios sanitarios, optimizar el
rendimiento de los recursos disponibles, afin de poder
realizar adiario unamejor planificacion de los quiréfa-
nos, camas de hospitalizacion, puestos de hospital de
diay de los propios profesional es sanitarios.

Con el programaAvance no solo se pretende mejorar
la calidad prestada al ciudadano, sino que se quiere
aumentar lalibertad de eleccién de los ciudadanos para
recibir asistencia sanitaria. Como es sabido, el progra-
ma recoge el compromiso de ofertar otro centro sanita-
rio a paciente que precise una intervencion quirdrgica
de alguno de los doce procesos mas frecuentes en lista
de espera quirargica, cuando €l hospital del facultativo
gue hayaindicado unaintervencién quirdrgica prevea
gue no va a poder realizarse en el plazo de 120 dias.
Desde e momento en que € facultativo realice la soli-
citud de inclusion en lista de esperay el paciente la
acepte, se le ofertara la posibilidad de ser derivado a
otro centro, preferiblemente el propio o concertado. De
acuerdo con este compromiso, 10s pacientes con posi-
bilidad de eleccidn han sido, en el periodo abril-junio,
de 106.381, de los cuales han sido derivados 36.573. Si
el 31 de marzo se encontraban 169.906 personas en
espera de ser intervenidas quirurgicamente, a 30 de
noviembre este nimero habia experimentado una
reduccién de 11.677 personasy se situaba en 158.229,
exactamente un solo paciente mas que en diciembre de
2000, y ademés se haroto la tendencia creciente obser-
vada a partir de diciembre de 1998.

Con caracter previo aexplicar a SS.SS. los datos de
consultas externas y pruebas diagndsticas, es preciso
sefialar que el sistema de informacion del Insalud en
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estas materias esta sometido a un proceso de mejora
continuay gue estamos hablando de mas de 22 millones
de consultas externas, de més de 1.200.000 ecografias,
400.000 mamografias y 650.000 TAC, es decir, cifras
de una magnitud méas que considerable en una organi za-
¢ién sometida a recambio tecnol6gico e informatico y
en un proceso de cambio cultural inherente atodainno-
vacion tecnologica. El sistema de informacién de aten-
cion especializada permite ir actualizando los datos de
actividad seguin se vayan depurando y no son definitivos
hasta el cierre del gjercicio. Esto explica aparentes con-
tradicciones puestas de manifiesto por alguna de
SS.SS., contradicciones que no son tales, sino que res-
pecto adatos de actividad nos estamos refiriendo a datos
provisionales, con un importante nivel de fiabilidad,
pero en todo caso provisionales hasta el cierre del ger-
cicio y englobados en la millonaria magnitud de regis-
tros de los que acabo de poner algun ejemplo. No ocu-
rrelo mismo con €l sistemade registro de listade espera
quirdrgica, que no admite correcciones. El nivel de
implantacién y soporte tecnol égico que lo sustenta es
tal quetiene unafiabilidad completay se cierra definiti-
vamente en |0os tres primeros dias hébiles de cada mes
paralos datos acumulados del mes anterior.

Si no fuerapor el hecho transferencial, nuestrainten-
cion seria que el sistema de informacion de atencion
especializada tuviera, a partir del afio proximo, un cie-
rre definitivo al menos cuatrimestral, no anual como
hasta ahora. A 31 de octubre, la demora media en con-
sultas externas —entrando ya a los datos— es de 30
dias, habiendo conseguido en estos meses una reduc-
cién de cuatro dias con respecto a marzo, siendo el
numero total de pacientes en espera para el servicio en
consulta, a 30 de noviembre, 604.769. Tengo que hacer
notar a SS.SS. gque en el sistema de informacion estan
incluidos todos | os pacientes en esperay se calculan
sobre este total las demoras. Ahora bien, hay un eleva-
do porcentaje de pacientes que se encuentran en lo que
técnicamente se denomina demora voluntaria, bien por
eleccion personal del paciente o por indicacion médica;
en otras palabras, no esperan no porque el sistema no
les da respuesta en tiempo, sino porgue €l proceso que
padecen o lalibre voluntad del paciente hace que deban
0 quieren ser vistos en fecha distinta del primer hueco
libre de las agendas.

El motivo de no traer los datos de demora media
prospectiva, corregidos en funcion de las demoras
voluntarias, es porque €l afio pasado y anteriores no se
registraban este tipo de citas, parametro que hemos
empezado a recoger en el presente afio. Unicamente
deseo manifestar a SS.SS. que, a 31 de octubre, del
total de pacientes en espera para consultas externas, el
10 por ciento lo era por demora voluntaria. Desde el 1
de enero a 31 de octubre —vuelvo ainsistir en que son
datos provisionales— se han realizado 18 millones
479.208 consultas, de las cuales 6 millones 159.736
son primeras; dicho de otra forma, 50.000 mas que las

realizadas en el mismo periodo del afio 2000, de las
cuales 182.252 se han llevado a cargo en jornada de
tarde dentro del programaAvance, 117.572 primeras
consultas y 64.686 sucesivas.

Pues bien, las medidas adoptadas estén consiguien-
do también resultados satisfactorios en pruebas diag-
nasticas, que se concretan, en el caso del TAC, en que
los pacientes pendientes de exploracion han disminui-
do de 30.845 € 31 de marzo, a 22.867 a 31 de octubre,
con una demora media prospectiva de doce dias, o que
supone unamejora de cuatro dias con respecto amarzo.
Se han realizado 21.715 TAC dentro del programa
Avance. En actividad autoconcertada fuera de lajorna-
da ordinaria en los propios hospitales, através de jor-
nadas extraordinarias, 8.207 TAC y se han concertado
en centros gjenos del Insalud 13.508 TAC. En explora-
ciones de resonancia magnética los pacientes pendien-
tes de exploracion han disminuido de 19.102 el 31 de
marzo, a 9.316 el 31 de octubre, disminuyendo la
demora media en quince dias respecto a marzo y
situandose en 18 dias. Se han realizado 75.038 reso-
nancias dentro del programa Avance. En actividad
autoconcertada fuera de lajornada ordinariaen los pro-
pios hospitales, a través de jornadas extraordinarias,
3.040 y se han concertado en centros gjenos a Insalud,
71.998 resonancias magnéticas.

Por o gque respecta a las mamografias, |as pacientes
pendientes de exploracién han disminuido de 71.775 €
31 de marzo, a’57.199 el 31 de octubre, y la demora
media ha pasado de 35 dias a 25. Se han realizado
53.092 mamografias dentro del programa Avance. En
actividad autoconcertada fuera de la jornada ordinaria
en |os propios hospitales, através de jornadas extraor-
dinarias, 42.210 y se han concertado en centros ajenos
del Insalud 10.882. En cuanto a las exploraciones de
ecografias, los pacientes pendientes de exploracién se
sitian a 31 de octubre en 93.282, con una demora
media de 28 dias. Se han realizado 31.670 dentro del
programa Avance. En actividad autoconcertada fuera
de lajornada ordinaria en los propios hospitales, por
jornadas extraordinarias, 29.075 y se han concertado
en centros gjenos a Insalud 2.595 ecografias. La asig-
nacion presupuestaria, ya descentralizados los hospita-
lesy las direcciones territoriales y provinciales, parala
reduccion de las demoras, ha sido de 7.106 millones de
pesetas, 42 millones 707.920 euros, para autoconcierto
en nuestros propios hospitales, y de 8.650 millones de
pesetas para conciertos en centros agjenos.

Parafinalizar, sefiorias, quiero incidir en lo que ya
sefiald la ministra de Sanidad y Consumo en esta
Camara con motivo de otras comparecencias. Debemos
seguir dando debida respuesta a la fidelidad demostra-
da al sistema publico de salud por los ciudadanos. Para
ello es preciso, en materia de listas de espera quirargi-
ca, establecer protocol os de criterios de indicacion qui-
rurgica, no basados Unicamente en tiempos maximos
estandarizados, sino adaptados al establecimiento de
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las condiciones globales de salud alteradas por 1os pro-
cesos patol 6gicos mas prevalentes y optando por un
abordgjeintegral del problema, de acuerdo con las con-
clusiones del informe de la Agencia de Evaluacion de
Tecnologia e Investigacién Médica de Catalufiay el
informe técnico del Consegjo interterritorial que hace
suyo. Las politicas méas prometedoras son las que plan-
tean un abordaje integrador, con medidas a corto,
medio y largo plazo, que actlan sobre |os factores que
determinan tanto la oferta como la demanda, que se
sustentan sobre necesidades evaluadas, explicitas y
transparentes y que cuentan con laimplicacion activa
de los profesionales y ciudadanos, abarcando todo €l
admbito de la atencion sanitaria.

Parafinalizar, inicamente deseo manifestar a SS.SS.
gue creo sinceramente que en la problematica de las
listas de espera estamos consiguiendo resultados posi-
tivos gracias a las actuaciones recogidas en el progra-
maAvance, a magnifico sistema de salud que tenemos
y a importantisimo esfuerzo de nuestros profesionales,
que, como no me cansaré de repetir, demuestran dia a
dia una capacitacion técnica excelente y un extraordi-
nario nivel de compromiso con los ciudadanos.

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

Lasefiora VALENTIN NAVARRO: No he podido
escuchar ciertos datos por la mala audicién de la sala,
por lo que antes de comenzar mi intervencion, me gus-
taria que el sefior Bonet dijera cuantas personas estan
en lista de espera quirdrgicay cuantas estén esperando
hacerse un TAC, a cierre provisional de los datos.

El sefior PRESIDENTE: ¢Ha finalizado su inter-
vencion la sefiora Valentin?

El sefior VALENTIN NAVARRO: No. Antesdeini-
ciar mi intervencion, pido una aclaracion de datos que
no he podido escuchar por lamala audicion de esta sala
¢Es posible?

El sefior PRESIDENTE: Es posible.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Respecto alalista de espera quirar-
gica, a 30 de noviembre, es de 158.229.En cuanto al
segundo dato, es de 22.867, a 31 de octubre.

Lasefiora VALENTIN NAVARRO: Gracias, sefior
Bonet, por su explicacion y su amabilidad ala hora de
reiterar determinados datos que, repito, no he podido
escuchar por lamala audicion de esta sala.

Me gustaria comenzar diciendo, cuando hablamos
de listas de espera, que Unicamente tiene sentido si o
planteamos bajo el prisma de mejorar el servicio alos
ciudadanos y que debemos tener en cuenta que habla-
mos de personas con nombresy apellidos, no de nime-

rosni de estadisticas, de hombresy mujeres que en oca-
Siones esperan excesivo tiempo para entrar en un quiro-
fano, ser vistos por un especialista o que se les redlice
cualquier prueba diagndstica; personas que, por otra
parte, necesitan y no se les da unainformacion adecua-
day unarespuesta seriaa sus problemas. La permanen-
cia prolongada en las listas de espera quirurgicas tiene
efectos negativos no solamente para el paciente, sino
también paralas familias. En términos de salud fisica,
no sblo se retrasa la mejoria que puede proporcionar la
intervencion quirdrgica, sino que el nivel de salud se
puede deteriorar progresivamente durante la esperalle-
gando en algunos casos a suponer un riesgo vital para
lasalud. Asi lo denunciaba €l informe del Defensor del
Pueblo presentado hace unos dias en esta Camara, refe-
rido al afio 2000, que cuando hablaba de sanidad ponia
de manifiesto que las dos preocupaciones mas impor-
tantes de los ciudadanos de este paisy el mayor nUme-
ro de quejas que se habian recibido eran losreferidos a
excesivo tiempo de espera de los ciudadanos y a la
carencia de recursos que en materia de salud mental se
dispone por parte de los servicios sanitarios. Uno de
los aspectos que crea mayor ansiedad y malestar en los
pacientes es el desconocimiento de la duracién del
tiempo de espera para poder atender su situacion y esto
es consecuencia de la mala planificacion, de lafata de
priorizacién de las intervenciones y de la falta de una
comunicacion fluida desde el sistema con |os pacien-
tes. Las repercusiones de los largos tiempos de espera
también son negativas para el sistema sanitario. El
seguimiento de los pacientes, € tratamiento de compli-
cacionesy el incremento de lacomplejidad delasinter-
venciones, suponen también un incremento de costos
para el SistemaNacional de Salud.

Sefior Bonet, desde el comienzo de la legislatura €l
Grupo Socialista detecta que la respuesta que da €l
Gabierno, el Ministerio de Sanidad, aparte de intentar
repartir responsabilidades como acostumbra a hacer
cuando surge algun problema grave desde el punto de
vista sanitario, esla de no abordar 1os problemas ni con
los procedimientos ni con las herramientas adecuadas.
No se ha planteado un sistema de informacion sistema-
tico y actualizado ni se ha valorado |la necesidad de
recursos econdémicos amedio y alargo plazo, con crite-
rios de equidad, para gque los ciudadanos dejen de per-
manecer de formainterminable en unalista de espera
para cualquier intervencién quirdrgica o prueba diag-
nostica. Sefior Bonet, me gustaria que usted y laminis-
tra de Sanidad hubieran aplicado a este temade laslis-
tas de espera € principio de transparencia que decia €l
sefior Zambrano gue estaban aplicando en el punto
anterior. Sabe usted que el Grupo Socialista pide men-
sualmente datos de lista de espera quirurgicas, diagnés-
ticas y de consultas externas, desagregados por comu-
nidades autonomas, por hospitales, por provincias, por
especiaidades. ¢Por qué? Porque los ciudadanos espa-
fioles y los grupos parlamentarios tenemos derecho a
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saber cuéntas personasy cuanto tiempo tienen que estar
en listas de espera. De forma reiterada, el Ministerio de
Sanidad nos ha ido negando sisteméticamente lainfor-
macioén ¢Cud eslarazdn? Me gustaria que la explicara.

En la dltima comparecencia de la ministra de Sani-
dad, el 25 de septiembre, como consecuencia de los
datos que el Grupo Socialista barajaba de listas de
espera, que no eran otros que los remitidos por el
Ministerio de Sanidad, por € Insalud, se organizo cier-
to aboroto por la contradiccion de las cifras. En repre-
sentacion del Grupo Socialista, para clarificar de una
vez por todas ese tema, dirigi una cartaalaministrael
dia 27 de noviembre de este afio, con acuse de recibo,
para que nos dijera si 1os datos que yo habia expuesto
aqui, que eran los remitidos por el Ministerio de Sani-
dad, eran correctos o que si habia habido alguna varia-
cién, nos la comunicara, por favor. Desde esa misma
fecha —repito, con acuse de recibo— no hemos tenido
ninguna respuesta de la sefiora ministra de Sanidad.
Tampoco le extraia al Grupo Socialista esta actitud de
opacidad y ocultacion de datos que practica la sefiora
ministra de Sanidad respecto alas listas de espera, por-
gue la peticién mensual de datos que se hace se nos
niega también de forma sisteméticay, como consecuen-
ciade ello, mi grupo presenta también de forma peri6-
dicalos correspondientes recursos de amparo ante la
presidenta del Congreso, que son trasladados a la
ministra de Sanidad. Hasta |a fecha, tampoco hemos
tenido respuesta de estos recursos de amparo ni de la
presidenta del Congreso ni por supuesto de la sefiora
ministra de Sanidad. Me gustaria que aclarara cuales
son las razones por las cuales e Ministerio de Sanidad
se niega sisteméticamente a dar informacion al Grupo
Socialistay alos ciudadanos esparioles de las personas
en lista de espera quirurgica, diagndstica o de consultas
externas. Nos gustaria que nos explicara que significa
gue cuando una persona llama para que le den citale
respondan que la agenda esta cerrada'y que vuelva a
I[lamar dentro de equis meses, ¢qué significa sefior
Bonet, que la agenda esté cerrada?; en qué consiste la
manipulacion de |as listas de espera cuando se reduce
la primeravisita al médico y la segunday siguientes
suelen dormir en el cajon del responsable de turno.
Sefior Bonet, quisiéramos saber cuantas personas estan
en listas de espera en consultas externas para ser vistos
por el oftalmélogo, por el traumatélogo, el dermatdlo-
go, € otorrino, €l neurdlogo, e cardidlogo, etcétera.

Tras los datos triunfales, usted presenta aqui como
mérito de la sefiora ministra, en un afio y medio de ges-
tién a frente del Ministerio de Sanidad, que la lista de
espera quirurgica se haincrementado desde mayo de
2000 —fecha de toma de posesién de la ministraen la
gue nos mandan los primeros datos— hasta hoy en
6.000 personas. La lista de espera para las pruebas
diagnosticas se ha incrementado desde mayo de 2000
hasta hoy en 35.000 personas y en 40.000, lalista de
espera para ser vistos por un especialista.

Sefior Bonet, como consecuencia de que lafirmadel
traspaso de competencias sanitarias puede ser inminen-
te para alguna comunidad auténoma, pedimos que nos
envie —si no es posible que nos dé hoy los datos con-
cretos— el detalle desagregado de los datos que men-
sualmente el Grupo Socialista pide, a la fecha mas
actualizada posible, para que esas comunidades aut6-
nomas puedan tener datos certeros y transparentes de
lo que se van a encontrar cuando gestionen |la asisten-
cia sanitaria. Ya que no se nos han mandado en los
meses anteriores, para que tengan conocimiento las
comunidades autdbnomas que van a ser las responsables
de lagestion de la asistencia sanitaria, pedimos que nos
envien los datos desagregados de cuantas personas hay
en listas de espera quirurgicas en cada una de las comu-
nidades autobnomas, en cada una de las provinciasy en
cada uno de los hospitales. También pedimos que nos
envien datos de las listas de espera para pruebas diag-
nasticas con la misma desagregacion, para mamografi-
as, TAC, resonancia nuclear magnética o ecografias, asi
como listas para consultas externas, haciendo mencién
acada unade las patologias. Si no o hacen ustedes por
el Grupo Socialista haganlo, al menos, por las comuni-
dades auténomasy por los ciudadanos de este pais.

El sefior PRESIDENTE: Por e Grupo Parlamenta-
rio Popular, tiene la palabra €l sefior Zambrano.

El sefior ZAMBRANO VAZQUEZ: En primer
lugar, quiero felicitar otravez a sefior director general.

Después de oir al director general, no pensaba que el
primer grupo de la oposicion se iba a quejar de no
haber recibido una informacién completa sobre las lis-
tas de espera, apesar del poco tiempo del que se dispo-
ne en estas comparecencias. Creia todo lo contrario,
gue nos ibamos a alegrar de haber recibido unainfor-
macion completa en cantidad y calidad y transparente,
en lamedida en que puede serlo. Sabe S.S. que todavia
no se puede proporcionar una informacion de las con-
sultas externas mes ames, aungue si de lasintervencio-
nes. No habria ningan inconveniente en facilitarle los
datos que est4 pidiendo, que se le han dado extensa-
mente hoy. Deberiamos de a egrarnos de que estos datos
sean muy favorables para todos |os espafioles que reci-
ben |a asistencia sanitaria en €l territorio Insalud, al
menos hasta el 31 de diciembre de este afio. No voy a
volver acompararlos con los de tiempos pasados porque
Se que no le gusta, pero, después de oir |os datos de per-
manencia que hafijado e director general en menos de
seis meses para diciembre de 2001, no me faltan ganas.

Como he dicho otras veces, |a Unica forma de con-
trastar la calidad de la asistencia es a través de las
encuestas y de la comparacion con estandares. Al no
existir esto en las listas de espera, es hecesario recurrir
a tiempos anteriores para comparar resultados eviden-
ciando la existencia 0 no de megjoray progreso. Como
digo, no voy a comparar los datos con el periodo de
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Gobierno socialista, pero si con la Ultima comparecen-
cia de la sefiora ministra—que ha comentado la porta-
voz del Grupo Socialista— sobre las listas de espera.
Resalta la evidente y notable mejora en esta gestion
respecto a 1996, no sélo en cuanto a ndmero de
pacientes en espera—cifra que por si sola puede no ser
significativa, tal y como concluyen los expertos—, sino
en cuanto alos tiempos medios y méaximos de espera.
Si en septiembre vimos que se mejoraba notablemente
la gestion anterior y 1o que hoy nos dice el director
general mejora los datos de septiembre, es obvio que
seguimos por el buen camino mejorando el bienestar
de los ciudadanos.

Sin entrar en comparaciones, quiero sefialar que
hace pocos dias €l consgjero de Sanidad de la Junta de
Andalucia hizo publicalas listas de espera de su comu-
nidad y en esta comparacién sale notablemente refor-
zada la gestion del Insalud. Las cifras son las cifras,
como los hechos son los hechos. Otra cosa es que quie-
ran reconocerse o cambiarse con palabras. Sefiorias,
hoy podemos aventurarnos mas en nuestros argumen-
tos sobre las listas de espera a existir ya una serie de
conclusiones y recomendaciones del comité de exper-
tos sobre listas de espera, a instancias del Consejo
interterritorial. EI comité fija una serie de factores
determinantes que agrupa en tres apartados. El primero
de ellos es el incremento progresivo de la demanda en
el que fijan como principal causa el envejecimiento de
la poblacion. Aqui habria que observar el importante
esfuerzo hecho por el Insalud y el destacado aumento
de la actividad, tanto en la actividad quirdrgica como
en consultas externas y pruebas diagndsticas. El segun-
do factor determinante es la escasez y rigidez de la
oferta en la que ponen en evidencialos cuellos de bote-
llafuncionales y lalimitacién de los horarios de nues-
tros centros. Por ultimo, destacan la carencia del siste-
ma de autorregulacion, en el que hablan de larigidez
que tiene la gestion y la financiacion publica; mencio-
nan como muy importante e nivel de utilizacion dema-
gbgica de las listas de espera que conlleva reacciones
adversas o perversasy, por ultimo, lafatade un siste-
ma de informaci6n homogénea. Este comité establece
gue los tiempos de espera deben hacerse atendiendo no
solamente al nimero de pacientes, sino también al tipo
de paciente de que se trate, segiin sea por indicacion
médica prioritaria, preferente u ordinaria, ala patolo-
gia, alaintervencion y al tipo de consulta o de prueba
especifica. Marca los tiempos diciendo que la lista de
espera en intervenciones debe darse cada tres meses y
gue no deberia haber mas de un afio de espera. El obje-
tivo que se marca el director general a 31 de diciembre
es de no mas de seis meses. En consultas externas,
igualmente, se fija que, en el primer mes, deben darse
cada 15 dias y, a partir de ahi, cada 30 dias hasta un
méximo de no més de 90 dias. Creo entender también
que fija en 60 dias, a 31 de diciembre, como tiempo
méaximo. El territorio Insalud se haido acercando alas

recomendaci ones que hace este grupo de expertos del
Consgjo interterritorial y es muy posible que cumpla
los objetivos a 31 de diciembre.

En cuanto alas consultas externas y pruebas diag-
nosticas, que es lo que Ultimamente se utiliza de forma
alarmante por no haber referentes anteriores, |es reco-
mendaria la lectura de las conclusiones que nos ofrece
el comité de expertos sobre cobmo han de analizarse y
exponerse las listas de espera. Si son primeras, sucesi-
vas, de consultas, pruebas diagndsticas de resolucion,
dependiendo de la especialidad, de la patologiay aten-
diendo alaprioridad y preferencia del paciente o si es
ordinaria. Es muy facil utilizar en nimeros globales,
solamente las cifras, y a canzar con ellas un titular alar-
mante, pero también es muy peligroso, porque, a final,
esta demagogia termina siempre volviéndose a terreno
de quien la utiliza en la asistencia sanitaria. Después
ocurre muchas veces que desglosada esa lista resulta
que es una esperaldgica.

No me resisto a poner un gjemplo, después de oir €l
dato que ha dado €l director general. El director gene-
ral decia que se hacen 22 millones de consultas a afio,
cas 2 millones menos de consultas. Y yo le pregunto.
Considerando que hay un mes entero de vacacionesy
casi medio mes mas entre las vacaciones de Navidad,
Semana Santa y tiempo perdido, ¢no seria razonable
gue existieran en consultas de espera 2 millones, de
menos de 90 dias? Eso resultaria razonable siempre
gue no fuesen prioritarios o preferentes, sin embargo
—ibendita empresal—, dos millones de esparioles que
esperan ser recibidos en consulta puede parecer que €l
sistema es un desastre 0, como que ha dicho la porta-
voz socidista, que el Insalud esta en derribo o que esta
en peligro lavida de muchos pacientes. De ahi lalectu-
raque se haga de las listas de espera.

Aparte de felicitar al director general por los exce-
lentes datos y por |os objetivos que se ha marcado, me
permito hacer otras consideraciones en torno alaslis-
tas de espera. En primer lugar, nunca es bueno utilizar
el camino de la demagogiay de laaarma en la autori-
zacion perversa de las listas de espera—como dicen
los expertos—, porque siempre se vuelve en contra de
quien lo utiliza. En segundo lugar, quiera o no recono-
cerse, las listas de espera han mejorado y es de esperar
que siga en esta progresion después de | as transferen-
cias sanitarias para el bien de todos |os espafioles. Es
posible y hay medios paraello y asi o demuestran las
cifras que hoy se dan aqui.

Quiero comentar finalmente, que es muy posible que
al 31 de diciembre se hayan alcanzado |os objetivos
marcados por la direccion general, mejorando asi de
forma sobresaliente la gestion que encontramos en el
ano 1996, lo cual indica que nuestros deberes estan
bien hechosy que el Partido Popular también en este
punto ha cumplido. A partir de ahi, que es mafiana
mismo, lo de cumplir las promesas, |o de mejorar la
gestién, lo de mantener la calidad y lo de la gestién de
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las listas de espera, se repartird entre las distintas
comunidades, con independencia del partido que las
gobierne y les tocara mejorar la herencia recibida.
Todos estaremos atentos. Y utilizando un argot de los
toros: que Dios reparta suerte.

El sefior PRESIDENTE: Cuando quiera, puede
contestar el sefior Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): El tema relativo a los sistemas de
informacién con referencia alas listas de espera se ha
debatido ampliamente. Yo creia que en mi comparecen-
cialo habia dejado claro, no obstante, lo voy areiterar.
L os sistemas de informacion de atencién especializada
vigentes y rutinarios en el Insalud son fiables en lista
de espera quirdrgicay estén alimentados al tercer dia
del mes vencido. Por tanto, las cifras que podemos
manejar tienen alta sensibilidad y seguridad. Creemos,
ademas, que es un buen sistema de informacién para
gestionar. No obstante, en |los debates, tanto desde el
ambito politico como asistencial y con un denominador
comun en los criterios técnicos gestores de la lista de
espera, si que parece claro —y asi 1o demuestra el
informe del comité de expertos en el que participaran
todas las comunidades autonomas sobre las listas de
espera— que no es conveniente hacer cortes continuos
y cortos. Evidentemente se puede pedir la informacién
gue se quieraen el momento que se quieray esun dere-
cho innegable, pero en los ambitos de gestion, técnico
y del Consejo interterritorial, se intentaba poner un
poco de orden respecto ala sensibilidad de los sistemas
de informacion cuando se hacen cortes en diversos
momentos y, por tanto, depende del momento cuando
buscamos la comparacion que méas nos interesa. Como
ya he mencionado anteriormente, se intenta racionali-
zar en dos cortes anuales, que serian |os dos semestres,
30 dejunio, 31 de diciembre, en lo referido alista de
espera quirdrgica. Tenemos una alta sensibilidad y, por
lo tanto el sistema es fiable en cua quier momento, pero
cuando uno desglosa por meses, por especialidades y
por centros con carécter mensual, aparte de la comple-
jidad en elaborar esa informacién que proviene de la
rutinay que debe ser depurada y analizada antes de ser
servida, nos darian unos datos no sensibles respecto de
larealidad. Lalista de esperafluctiaalo largo del afio
no solamente dependiendo de las estrategias politicas,
sino también de multiples factores, el més notable es €l
de los dias hébiles. Son claros los picos que se obser-
van en el mes de abril, coincidiendo con la Semana
Santa o en los meses vacacionales de julio y agosto.
L os cortes mensual es serian sensibles por factores que
no tienen nada que ver con la gestion de los servicios o
el rendimiento de nuestros profesionales en los servi-
cios. Como hacen los expertos y se acuerda en e Con-
sgjo interterritorial, seria oportuno ponernos de acuer-
do en cortes semestrales de lista de espera quirdrgica.

En el mismo seno quedo claro que los sistemas de
informacion fiables —no solo del Insalud, porque el
Insalud informa— no existen en todo el territorio espa-
fiol en consultas externasy pruebas diagnésticas. A eso
obedece gue no conozca datos sobre Catalufia, Andalu-
ciao € resto de los territorios transferidos. De ahi que
los puntos de referencia sean necesarios a la hora de
hablar de volimenes importantes de atencion. No exis-
ten sistemas fiables y sensibles de informacion sobre
consultas externas y pruebas diagndésticas. Si ya son
dificiles los datos —ya he hecho alusién en mi compa-
recenciaaladiferencia entre el cierre del sistemade
informacion, observada por S.S. en un momento deter-
minado—, ladiscordancia obedece al momento del cie-
rre porque se desconocen los datos. Creemos que es
inadecuado dar datos sin cierre porque pueden obede-
cer aun corte no variado. Si desagregamos el dato por
consultas, especialidades y centros hospitalarios, etcé-
tera, su sensibilidad decae y nuestra posibilidad de
error seriamayor.

También destacaré que no solo es importante tener
sistemas de informacién, sino generacion de estanda-
res; si solo esun sistema de salud €l que dalos datos es
imposible generar estdndares de comparacion con el
resto. Por tanto, no es deseable dar esos datos.

En cuanto a su pregunta sobre la agenda cerradaima-
gino que usted sabe que este es el concepto referido a
incidencias del sistemade informacion o del sistemade
admision que se producen ocasionalmente, de formano
deseable, en el sistemade informacion o de admision de
nuestros hospitales. No es por tanto agenda cerraday
espérese a que la abramos, en absoluto. La agenda
cerrada puede obedecer ala puesta al dia de agendas de
sistemas de informacion, caidas del sistema, etcétera;
cuando se abre la agenda se recuperan los huecos desde
el origen. Asi pues, en ocasiones no se debe plantear la
agenda cerrada como aquella que se origina después en
una aperturaincontrolada fuera de tiempo.

Sobre manipulacién de listas de espera, no le puedo
hablar. Espero que después no se atribuya a hipotéticas
manipulaciones. Si hoy estoy en el Congreso es porgue
puedo dar los datos que doy, y las sensibilidades las
estoy comentando con referencia a los datos que estoy
aportando. Ademés, avanzando en lo que deberia ser €l
corte oportuno, el de 31 de diciembre, efectivamente
serd importante a la hora de las transferencias e imagi-
no que entonces no se atribuira al Insalud haber mani-
pulado ninguna lista de espera. (L a sefiora Valentin
Navarro pide la palabra.)

El sefior PRESIDENTE: Por un minuto, sefiora
Valentin.

Lasefiora VALENTIN NAVARRO: Si, sefior presi-
dente, un minuto.

Sefior Zambrano, se crea alarma cuando se ocultan
datos, y por 1o que hemos podido comprobar durante
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este afio y medio eso se hace por el propio Ministerio
de Sanidad. En ese momento se crea alarma: cuando
los ciudadanos no pueden percibir —porque el ministe-
rio no los quiere dar— los datos sobre listas de espera.
Demagogia: unade las principal es funciones de la opo-
sicion es el control del Gobierno, intentar procurar la
méxima transparencia informativa, en este caso sobre
uno de los principales problemas del Sistema Nacional
de Salud que son las listas de espera.

Sefior Bonet, la coordinacién general del Sistema
Nacional de Salud es una de las competencias quetiene
encomendadas el propio Ministerio de Sanidad. Si nho
la ha gjercitado, como ha ocurrido, la responsabilidad
no latiene que poner sobre lamesa en el Congreso de
los Diputados, habra que pedirsela ala sefiora ministra.
Deberia existir ese sistema general de informacion en
un momento en el que se van atraspasar las competen-
cias de la asistencia sanitaria. Me parece una aberra-
cion que no se cuente con un potente sistema de infor-
macion para que & Ministerio de Sanidad, unavez que
se produzca el traspaso, pueda tener conocimiento
absoluto de lo que ocurre en cada parte del territorio
nacional con la Unica intencion de garantizar la equi-
dad y €l principio de igualdad de oportunidades. Haga
usted el corte que quiera en el Sistema Nacional de
Salud: continuo o discontinuo, cada seis meses o cada
tres, pero comprométase a enviarnos la informacion
detallada a esta Camara, los datos desagregados por
especialidades y centros que les hemos pedido. Selo
digo por si pudiera usted hacerlo afecha 31 de enero,
porgue no entiendo las razones por las que no se ha
podido hacer desde entonces ya que no hemos vuelto a
recibir informacion de datos desagregados de lista de
espera solicitados al Ministerio de Sanidad. (El sefior
Zambrano Vazquez pide la palabra.)

El sefior PRESIDENTE: Sefior Zambrano, un
minuto.

El sefior ZAMBRANO VAZQUEZ: Solamente
guiero decirle a S.S. que hemos debatido al menos tres
veces sobre listas de esperay se havenido adar infor-
macion. Otra cosa es que usted no se lacreay yo no
estoy seguro de que esa sea lalabor de la oposicion.
(La sefiora Valentin Navarro: Que haya controles).
Que haya controles; por supuesto, en eso estamos (La
sefiora Valentin Navarro pronuncia palabras que no
se perciben.), 1o he dicho en anteriores comparecen-
cias. Ahorabien, si las cifras que le dan usted no se las
cree, qué le vamos a hacer. (L a sefiora Valentin Nava-
rro: Barajo cifras del ministerio) Las cifras son las
gue son. Se han dado dos cortes, uno en junio y otro
ahora, anticipado al que se tenia que haber dado en
diciembre seglin los expertos, que hubiera sido lo 16gi-
co y muchisimo més fiable, por lo que ha dicho el
director general.

El sefior PRESIDENTE: Sefior Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Solamente un comentario. Con las
transferencias se transfiere un fiable sistema de infor-
macion sobre lista de espera quirldrgica (L a sefiora
Valentin Navarro: Entonces, ¢d6nde esta el proble-
ma?) gue, como decia, esta disponible al tercer dia del
mes vencido. Lo que es verdad es que hoy los sistemas
de informacion no se plantean como sistemas de infor-
macion piramidales —por cierto, en competencias que
son de las comunidades autonomas el Ministerio tiene
dificultades para proponer el sistema de informacion
tal como se esta planteando—, los sistemas de infor-
macion —de lo que hoy estamos hablando— pertene-
cen alas comunidades auténomas. Otra cosa seria que
los sistemas de informacion circularan por lared y
pudieran ser accesibles a cualquiera. Los sistemas de
informacion sobre la gestion de |os servicios sanitarios
son de las comunidades auténomas. Desde luego, hoy
no nos podemos plantear un sistema de informacion de
consultas externas fiable. En los cortes el tiempo del
gue estamos hablando en lista de espera quirdrgica para
consultas externas ninguna de las comunidades autno-
mas esta hoy en disposicion de ponerlo. En el caso de
gue se pusiera, el sistema no seria piramidal sino con
carécter transversal parae conjunto del sistema.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior
Bonet.

Antes de pasar a siguiente punto del orden del dia,
haremos un receso de cinco minutos. (Pausa.)

PREGUNTAS:

— DE LA SENORA VALENTIN NAVARRO, DEL
GRUPO PARLAMENTARIO SOCIALISTA,
SOBRE CRITERIOS QUE SE ESTAN APLI-
CANDO EN LA GESTION DE RECURSOS
HUMANOS EN EL COMPLEJO HOSPITA-
LARIO DE ALBACETE EN LOSMESES PRE-
VIOS A LA TRANSFERENCIA EFECTIVA
DE LASCOMPETENCIAS DE LA ASISTEN-
CIA SANITARIA DE LA SEGURIDAD
SOCIAL AL GOBIERNO DE CASTILLA-LA
MANCHA. (Namero de expediente 181/001057.)

El sefior PRESIDENTE: Sefiorias, continuamos
con €l orden del dia.

Sefiorias que tengo una comunicacion oficial del
sefior Labordeta en la que anuncia la retirada de sus
tres preguntas.

Pasamos a la contestacion alas preguntas, en primer
lugar, la de |a sefiora Vaentin Navarro, sobre criterios
gue se estan aplicando en la gestién de recursos huma-
nos en el complejo hospitalario de Albacete en los
meses previos a la transferencia efectiva de la compe-
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tencia de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social
al Gobierno de Castilla-La Mancha.

Tiene la palabra la sefiora Valentin para formular la
pregunta al sefior director general del Insalud en los
términos que estime oportunos.

La sefiora VALENTIN NAVARRO: Quiero empe-
zar resaltando la dltima parte de laformulacion de mi
pregunta. En estos momentos en que se esta negocian-
do latransferencia de la asistencia sanitaria de la Segu-
ridad Social ala Comunidad Auténoma de Castilla-La
Mancha, nos parece absolutamente impresentable que
se estén adoptando medidas de reorganizacion de per-
sonal en el hospital general de Albacete, sin tener en
cuenta la voluntad del Gobierno regional ni haber con-
sultado previamente esas modificaciones que desde €l
punto de vista organizativo y a ultimahora, corriendo y
con nocturnidad, se quieren poner en marcha en el
compleo hospitalario de Albacete.

El problemalo evidencian las enfermeras, aunque
no es un problema exclusivo de la enfermeria. Lo
detecta €l colectivo de enfermeria, ya que, como decia
el anterior presidente de la OMS, las enfermeras son
los arboles de los sistemas sanitarios, como metéfora a
su sensibilidad para detectar la contaminacion o la
enfermedad del sistema. Lo detectan, |o expresany lo
sacan ala opinién publica. Le imagino a usted infor-
mado, sefior Bonet, del conflicto del complejo hospita-
lario de Albacete y de la preocupacion del Grupo
Socialista sobre todo por |as repercusiones que puede
tener parala asistencia sanitaria de los ciudadanos del
area de Albacete. En el mes de abril del afio 2001 llega
al complegjo hospitalario de Albacete un nuevo director
gerente. En esos momentos el complejo hospitalario
tiene una determinada plantilla de médicos, enferme-
ras, auxiliares y otros profesionales sanitarios y no
sanitarios. Fuera de esa plantilla también existian en
aguel momento contratos de facultativos profesionales
de distinta duracién, originados por la existencia de
nuevas acciones de asistencia sanitaria que no se habian
consolidado en la plantilla organica, pero estaban en
una situacion de acumulacién de tarea. Una de las pri-
meras acciones que emprende la nueva gerencia del
complejo hospitalario de Albacete fue la consolidacion
delaplantilla. Mientras que para otros profesionales se
haido consolidando, paralos que estaban en la situa-
cion de acumulacién de tareas dentro de la plantilla
organica, en la categoria de enfermeras o enfermeros,
no se aumenta ninguna plaza, o que supone la desapa-
ricion de aguellos contratos que estaban en una situa-
cién de acumulacion, es decir, en un momento de trans-
ferenciainminente, sin contar con la autoridad sanitaria
regional, con la consgjeria de sanidad, se intentan eli-
minar plazas de enfermeria del complejo hospitalario
de Albacete. En principio desaparecen |os contratos de
los que estaban en situacién de acumulacién de tareasy

cesan 33 enfermeros o enfermeras que prestaban sus
servicios ala pablacion.

L égicamente es una situacion preocupante, sobre
todo porque esto afectaala calidad asistencial que reci-
ben los ciudadanos que por cualquier circunstancia tie-
nen que ingresar en el hospital general de Albacete,
méaxime cuando estamos hablando de una categoria
profesional, los enfermeros o las enfermeras, que per-
manece junto al paciente veinticuatro horas al dia, siete
dias ala semanay 365 dias al afio; cuando estamos
hablando de una categoria profesional, la enfermeria,
gue tiene también laimportante funcién de planificar y
Ilevar a cabo los cuidados que cada uno de los pacien-
tes precisa teniendo en cuenta su situacion individual,
porque agui no estamos hablando de enfermedades,
sino de enfermos; cuando estamos hablando de una
categoria profesional que tiene que mantener la conti-
nuidad de la asistencia en todas sus facetas, no sola-
mente lareferida alos cuidados fisicos, sino también a
apoyo emocional, a la educacién sanitaria, tanto de los
pacientes como de las familias. Es indudable que, si se
reduce el nimero de enfermeros o enfermeras que pres-
tan sus servicios a la ciudadania, se reducirala calidad
asistencial, a pesar del esfuerzo y de la preparacion de
los profesionales que estan trabajando en el complejo
hospitalario de Albacete. Este panorama que le estoy
exponiendo, que imagino que conoce, es tan cierto que
la misma gerencia ha tenido que mantener en algunos
casos los contratos por acumulacion de tarea que ocu-
paban |os puestos mencionados de enfermeria, a pesar
de suintencién inicial, sobre todo por €l caos organiza-
tivo de los servicios que se hubiera producido si se nie-
gan a mantener estos puestos. Esta falta de consolida-
cion de la plantilla orgénica repercute en la capacidad
de contratacion, de cubrir plazas vacantes, de planificar
la cobertura de la asistencia durante los periodos de
vacaciones o0 de atender suplencias en los supuestos de
incapacidad laboral. Si la plantilla organica no crecey
no consolida estas plazas tampoco puede crecer la con-
tratacion por estos supuestos, todo ello unido a que el
complejo hospitalario de Albacete esta en unaratio de
enfermeras-cama por debajo de lamediadel Insalud y
por debajo de algunos otros hospitales si 10 compara-
mos con el nimero de camas, unido también al
momento pretransferencial inmediato de tomar deci-
siones que ponen en peligro € futuro del complejo hos-
pitalario de Albacete sin consulta previa alos proximos
gestores de la asistencia sanitaria, que va a ser el
Gobierno de Castilla-La Mancha. Todo este tipo de
decisiones agrava el problema, y repito que no hay con-
sulta previa.

No crea usted, sefior Bonet, que el colectivo de enfer-
meriadel compleo hospitalario de Albacete es inmovi-
lista; a contrario, si hay que hacer reformas, si hay que
trabajar bajo nuevas formas, si hay que reorganizar los
servicios para que los ciudadanos perciban una mejor
asistencia sanitaria, estan dispuestos a hacerlo. A 1o que
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no estén dispuestos es arecibir érdenesy a que se haga
esta reforma organizativa desde la imposicion y no
desde €l consenso y desde € conacimiento del hospital
general de Albacete. Tengamos en cuenta que tanto la
direccion de enfermeria como la gerencia del hospital
Ilegaron hace escasos meses al complejo hospitalario de
Albacete, todos de fuera, sin un conocimiento exhausti-
vo de lo que ocurre dentro, y con la justificacion de
cambiar la gestion clinica por una gestion por procesos
han armado un cierto revuel o que esta perjudicando a
los profesionales, al hospital y alos ciudadanos que
necesitan asistencia sanitaria. ¢Sabe usted cud ha sido,
la causa Ultima de llevar a cabo este tipo de modifica-
ciones sin encomendarse a Dios ni a su madre, como
dice el dicho popular? Unicamente la necesidad de
hacer recortes smplones en e presupuesto del comple-
jo hospitalario. Usted antes decia que no entendia lo de
los recortes presupuestarios. Este tipo de decisiones de
disminuir efectivos de enfermeria conlleva a mismo
tiempo una rebaja no solamente en € presupuesto, sSino
en la parte que no se contabiliza del coste, en la calidad
del cuidado, en incrementar la transferencia a las fami-
lias (los cuidados se los harédn en muchos casos los
acompanantes) y en trasladar a los auxiliares parte del
cuidado que tiene gue llevar a cabo el colectivo de
enfermeria. Por tanto, sefior Bonet, aunque en este
momento sean gestores provisionales y aunque no sé s
tienen ustedes demasiado interés en seguir gestionando
los centros sanitarios dependientes del Insalud por la
cercania de la transferencia, me gustaria que nos expli-
cara por qué se va allevar a cabo una politica de perso-
nal de estas caracteristicas en el complejo hospitalario
de Albacete, cuando ni siquiera hay un plan en dicho
comple o para gestionar 10s recursos humanos.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el direc-
tor general.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSA-
LUD(Bonet Bertomeu): Seguramente manejamos
fuentes de informacion diferentes, pero me preocupa
de nuevo que salga lo de los recortes del presupuesto.
Yo no tengo esainformacién. En todo caso, veremos en
laliquidacion del presupuesto de Albacete si 1os recor-
tes son los incrementos respecto del presupuesto ini-
cialmente establecido porgue |as necesidades siempre
son crecientes. Por |o tanto, no sé a que se refieren los
recortes.

Me preocupa un elemento en cuanto alo delaliqui-
dacién y lo de que nosotros ya somos hasta provisiona
les. Sefiora Valentin, espero que no me esté dando la
consideracion de provisional. Al menos mis responsa-
bilidades hoy aqui demuestran que de provisional nada.
Incluso puedo decirle que de las presiones que hoy
sufre el Insalud muchas vienen motivadas por intencio-
nes, con muchas comillasy nunca explicitas, de coges-
tionar; incluso hay quien lo ha publicado. Hay quien

habla de cogestion en el futuro cuando las responsabili-
dades estén ya en las comunidades autonomas. Esto de
la cogestidn sera una palabreja que alguien se habra
inventado, pero las responsabilidades estan aqui o estan
ald, alasdurasy las maduras. Hasta el 31 de diciem-
bre, si Diosy laministrano lo remedian, el director
general del Insalud seguiré siendo yo, por lo que las
decisiones las seguiremos tomando hasta el 31 de
diciembre. Esas decisiones es dificil adoptarlas con
caracter cogestor. Otra cosa seria hablar de |ealtades y
transparencias con las instituciones que han de recibir
las transferencias, que en todo caso las tenemosy las
seguiremos teniendo. Me imagino que no esta diciendo
gue no es legitimo en una situacién de provisionalidad
gestionar un hospital. Cuando cambiamos al gerente
del hospital de Albacete |o hicimos con la mejor inten-
ci6n de que nuevos impulsos nos dieran nuevaos ani-
mos. En ese sentido se recupera a don José Moreno
como gerente del hospital, porque es de confianzaen la
direccién y sabiamos que daria un nuevo impulso al
centro. No hemos cal culado nunca los meses que que-
dan paralatransferencia alahora de cambiar a geren-
te del hospital, porque entra dentro de nuestra respon-
sabilidad. Le aseguro que esos cambios siempre se han
hecho con sensibilidad, pensando en latransferencia e
intentando mantener la lealtad. De hecho, desde €l pri-
mer instante el doctor Moreno ha estado trabajando con
la Diputacion de Albacete con la intencién de solucio-
nar los problemas de los servicios, que histéricamente
existian y nunca se habian solucionado. El doctor
Moreno ha demostrado claramente laintencion deinte-
grarse dentro de lo que son las responsabilidades de las
diversas instituciones de Albacete, mirando siempre
como fin dltimo el buen servicio alos ciudadanos de
Albacete desde la gerenciadel hospital.

Decia que los datos no concuerdan. Cuando llegaun
gerente con liderazgo a un hospital se produce un pro-
ceso de cambio que conlleva incertidumbres, a veces
mal estares, sobre todo si ademas cambia la direccion
de enfermeria y de subdirectoras, que son hechos
intrinsecos a todo proceso de cambio; no obstante,
dichos cambios permiten avanzar, 10 que se estalogran-
do en €l hospital de Albacete y también en su relacién
con las instituciones. Por entrar en el detalle, se ha
incrementado en 27 el nimero de facultativos especia-
listas de areas, suprimiéndose los contratos que habia
por acumulacién de tareas. Los jefes de seccion han
pasado de 53 a 55, es decir, dos mas. El numero de
diplomas de enfermeria se mantiene igual, pero diez
han pasado de contrato de acumulacién de tareas a
plantillafija. Se mantiene el mismo ndmero y lo que
cambia es la funcién. En el caso de las enfermeras de
procesos es un nivel de responsabilidad asistencial
diferente al de |as responsabilidades de supervisora. En
el caso de auxiliares de enfermeria también se ha pro-
ducido un incremento absoluto de seis, desapareciendo
las 27 personas que mantenian un contrato de acumula-
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cion de tareas, pasando ala plantillafija. Los técnicos
de radiologia se han incrementado en dosy €l contrato
de acumulacion de tareas ha pasado a plantilla. Los téc-
nicos de laboratorio han visto incrementada su plantilla
en tres personas. También las auxiliares administrativas
han visto crecer su plantilla en nueve personas, toda
vez que los tres profesional es que habia con contrato
de acumulacion de tareas han pasado a plantilla. Por
ultimo, la plantilla de los celadores ha pasado a tener
dosprofesionalesmésy el contrato de acumulacion que
existia ha pasado a plantilla. Como resumen, de la
variacion de plantilla producida de agosto de 2000 a
agosto de 2001, podemos decir que ha disminuido €l
empleo temporal, pasando 53 contratos por acumula-
cion de tareas ala plantilla. Ademés de €ello €l incre-
mento absoluto en la misma es de 30 personas.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra la sefiora
Valentin.

La sefiora VALENTIN NAVARRO: Un minuto,
sefior presidente. Sefior Bonet, no nos parece de sentido
comun gue a dias de asumir el Gobierno de Castilla-La
Mancha la transferencia de la gestién de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social € gerente del hospital
de Albacete esté llevando a cabo cambios en el modelo
organizativo del complejo hospitalario, esté sacando
contratos para que se gestione €l archivo central del hos-
pital por empresas externas, sacando contratos para
actualizar €l plan estratégico de 1997, sobre el queno se
ha hecho nada. A dos dias de producirse €l traspaso
sacan un contrato para actualizar el plan estratégico y
—Ilo gue me parece mas grave— sacan a concurso de
ideas el futuro plan director del complejo hospitalario
de Albacete. ¢No cree que seria de sentido comuan que,
S se hace esto, sea de forma consensuada, con € inmi-
nente gestor de sanidad en Castilla-La Mancha o que, a
menos, se espere a que la administracion que va a ges-
tionar en breves dias |a asistencia sanitariatome las ini-
ciativas que considere convenientes? Son medidas de
demasiada transcendencia cara a futuro para que se
tomen de forma unilateral, sin consulta previa por parte
de los gestores —repito— provisionales. No me refiero
austed, merefiero a Insalud como ente gestor que esta
actuando en este momento de forma provisional. No se
pueden tomar medidas de forma compulsiva como esta
ocurriendo en el hospital de Albacete por parte del
gerente ni que hipotequen e futuro del complejo hospi-
talario sin el consentimiento previo, al menos por leal-
tad, por respeto o por cordialidad, de la Comunidad
Auténoma de Castilla-La Mancha, que dentro de nada
vaaser laresponsable de la gestion.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Sefiora Valentin, usted ha dicho

ahora mismo —sin el consentimiento previo—, por
tanto me imagino que se refiere a cogestion, porque
consentimiento respecto de algo que es responsabilidad
nuestra es cogestion. En la funcién administrativa, en
las responsabilidades politicas que tenemos no existe
ese concepto de tener que pedir consentimiento para
realizar cambios organizativos en un centro de nuestra
responsabilidad.

Hago una pregunta, en todo caso retérica porque no
pretendo que me laresponda: ¢Sabe usted las transfe-
rencias que se van aproducir el 1 de enero? ¢De verdad
se yo que Cadtilla-La Mancha se va atransferir el 1 de
enero? De momento |o Unico que sé es que mis respon-
sabilidades hasta el 31 de diciembre son las que le he
dicho, las que usted sabe. No tengo constancia de que
Castilla-La Mancha reciba la transferencia el 1 de
enero, por lo que le aseguro que seguiré con mis res-
ponsabilidades hasta fin de afio o hasta el dia que se
produzca la transferencia efectiva. Déeme que le
afiada una cosa: mientras estamos en espera de cono-
cerlo —hay una negociacion entre las comunidades
auténomasy el Gobierno central—, en lo que serefiere
alas funciones, los instrumentos, la organizacion en las
gue hasta ahora he tenido la responsabilidad quiza
hemos echado de menos que las comunidades auténo-
mas hubieran trabajado con nosotros un protocolo de
transferencia adecuado, protocolo que esta preparado
en € Insalud como ente gestor y que probablemente se
tendra que hacer alainversa: unavez tengan las com-
petencias probablemente tendran que venir aAlcala 56
paraver con qué instrumentos, con qué protocol os se
ha venido trabajando en nuestra organizacion. (La
sefiora Valentin Navarro pidela palabra.)

El sefior PRESIDENTE: Sabe que no existe posibi-
lidad de turno. La pregunta esta perfectamente contes-
taday no encuentro motivo para darle la palabra.

Lasefiora VALENTIN NAVARRO: Entiendo que
no quiere que sigamos hablando del tema.

El sefior PRESIDENTE: SefioraValentin, no tiene
lapalabra.

Lasefiora VALENTIN NAVARRO: Yasé que no la
tengo. Muchas gracias.

El sefior PRESIDENTE: No hay de qué.

— DEL SENOR CUADRADO BAUSELA, DEL
GRUPO PARLAMENTARIO SOCIALISTA
SOBRE PROCEDIMIENTOS SEGUIDOSEN
LA ADJUDICACION DEL SERVICIO DE
TRANSPORTE SANITARIO EN ZAMORA.
(NUumero de expediente 181/001096.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos ala pregunta que
plantea el diputado sefior Cuadrado, sobre procedi-
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mientos seguidos en la adjudicacion del servicio de
transporte sanitario en Zamora.
Tiene la palabra el sefior Cuadrado.

El sefior CUADRADO BAUSEL A: Efectivamente
la pregunta tiene que ver con un concurso publico,
como se ha producido, si se ha hecho correctamente,
con transparencia, respetando principios como el de
igualdad de oportunidades y por supuesto teniendo en
cuenta ademas a quién se dirigia ese servicio publico
del concurso, a conjunto de la sociedad, en este caso la
sociedad zamorana, puesto que se refiere al transporte
sanitario en laprovincia de Zamora.

Hago la pregunta, aparte de que en su dia hice una
comunicacion directa al Insalud, al sefior Bonet, que
fue contestada, porgque se han producido hechos que
merecen ser observados atentamente y ser comproba-
dos, por ser suficientemente importantes. Son dudas
sobre €l concurso, a margen de que existan una serie
de mecanismos legales, como €l recurso, etcétera, que
supongo que las partes que se sientan afectadas [o pon-
dran en marcha. No es esa la cuestion a la que quiero
referirme, sino a algunos aspectos concretos del con-
Ccurso, que son lo suficientemente relevantes para que
se exijauna actuacién de comprobaci 6n cuando menos.
Hay otros pero me voy areferir exactamente alostres
gue me parecen —repito— mas importantes. En pri-
mer lugar, en este concurso se produce un hecho que
no es normal y que quiero destacar: los vehiculos que
son puntuados en el concurso por la licitadora adjudi-
cataria no coinciden en las caracteristicas, aunque si en
el nimero —son puntuados exactamente a esta UTE
cinco ambulancias de soporte vital avanzado (UV1),
una ambulancia de soporte vital béasico, treinta ambu-
lancias no asistenciales y quince ambulancias colecti-
vas, por las que se obtiene una puntuacion que deci-
de—, con aquellos vehicul os que tiene autorizados ante
la Consgjeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta
de Castilla y Ledn, que son: cinco ambulancias de
soporte vital avanzado, 19 ambulancias no asistencia-
les, 26 ambulancias colectivas y una ambulancia sin
clasificar. AUn hay un contraste mayor a establecer con
lo que realmente se contrata, que no coincide ni con lo
primero ni con lo segundo. Se contratan exactamente:
dos ambulancias de soporte vital avanzado, 26 ambu-
lancias no asistenciales y 11 ambulancias colectivas.
Este hecho, que es comprobable a fecha de hoy, me
parece lo suficientemente interesante para que —y asi
se lo manifesté en su dia por carta— €l Insalud lo com-
pruebe. Me parece que es muy llamativo, incluso
escandal 0so; por tanto alguna respuesta espero en esa
direccion.

En segundo lugar, no eran dos empresas las que con-
cursaban, sino tres, como sabe el sefior Bonet. Hay una
tercera empresa, ADILOP S.L. con cuya oferta ocurre
un hecho que es exactamente igual de llamativo, o
guiza mas: su documentacion desaparece. La explica-

cién es que por descuido se arroja a la basura, pero en
vez de paralizar el concurso e iniciarlo de nuevo (por
instrucciones del Insalud, no por decisién de la propia
mesa) se contindia con él; no se anula como se podia
esperar, sino que contindia como constaen el Unico acta
que figura, segun la propia letrada y € interventor que
participan en lamesa.

Tercer hecho relevante y comprobable también, por
tanto no estamos hablando de algo que esté en esa gue-
rra entre empresas de la que a veces desde el Insalud se
ha hablado, sino que forma parte de algo que se puede
comprobar. Una puntuacién relevante en ese concurso
(juntamente con los vehicul os, pero esto por si mismo
lo decide) se da por unared de infraestructura de tele-
comunicaciones que es propiedad del Insalud y que no
se puede emplear, ya que es propiedad del Insalud, que
es a quien se le hace la concesion; no cabe otra posibi-
lidad. En relacion con este hecho concreto, comproba-
ble, hoy usted, sefior Bonet, y yo podemos comprobar
hasta qué punto esto es asi; podemos comprobar si ese
sistema GPS se puede utilizar o no. Le digo que tengo
lainformacién suficiente, pero en cualquier caso segu-
ro que el Insalud lo puede constatar mucho mejor que
yo, comprobando que no solamente no se puede utili-
Zar, Sino que no se utiliza; es mas, la coordinacién se
hace no desde Zamora sino desde Valladolid, han cam-
biado. Son hechos suficientemente relevantes para que
merezcan la atencion del Insalud porque estamos
hablando del funcionamiento de un concurso publico,
de un servicio que afectaalacalidad con laque reciben
ese servicio los enfermos, los ciudadanos. Me parece
gue exige una actuacion independiente del recurso. Sé
gue se me va a hablar del recurso, pero me parece que
cuando hay elementos tan facilmente contrastables y
tan significativos como los tres que he sefialado, no se
les puede lanzar el mensgje alos ciudadanos de que en
situaciones como éstas recurran, dejando pasar 10s afios
gue sean y ya se resolvera el asunto. No creo que esa
sea |la respuesta que se debe dar ante una situacion
como ésta.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Sefiorias, € procedimiento seguido
en la adjudicacion del servicio de transporte sanitario
en la provincia de Zamora se encuentra totalmente
ajustado a derecho, de acuerdo con laLey de Contratos
de las Administraciones Publicas. Le informo también
de que hasta |a fecha no hatenido entrada en la Direc-
cion General del Insalud notificacion de haber sido
admitido a trdmite ningln recurso contra dicha adjudi-
cacion. Tan solo se ha producido una denuncia ante la
ministra de Sanidad y Consumo el pasado dia 16 de
septiembre que utilizabalos mismos términos de lapre-
gunta. Por nuestra parte se revisaron todas las actas y
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criterios de adjudicacion de dicho concurso sin que se
haya detectado ningunairregul aridad.

El sefior PRESIDENTE: Sefior Cuadrado.

El sefior CUADRADO BAUSEL A: Sefior Bonet,
gue el concurso es ajustado a derecho... Faltaria mas.
Esta regulado absolutamente. Quiero ayudar con lapre-
guntaal Insalud a transmitir un mensaje que es impres-
cindible parala sociedad porque un concurso publico
esunacosamuy seriay se hace no solo gjustado a dere-
cho, sino con transparencia, respetando la igualdad de
oportunidades. Cuando se ponen en cuestién —se han
puesto en cuestion publicamentey por eso en su diame
puse en contacto con usted y ahora estoy haciendo esta
pregunta— hechos perfectamente comprobables, hay
gue actuar. Si le he dado unos datos—no se hareferido
a ellos— respecto ala puntuacion de los vehiculos, si
esto es tan evidente que no coinciden los que se puntu-
an con los que a final se contratan y ni siquiera coinci-
den con aguellos con los que estas empresas gque for-
man la UTE tienen autorizados ante la consegjeria, €l
Insalud debe clarificar este hecho. No estoy haciendo
agui un recurso. El recurso es una obviedad y 1o hara
guien lo tenga que hacer, estoy hablando de otra cosa.
Hechos tan facilmente comprobabl es como que se of er-
ta una ambulancia de soporte vital basico inexistente o
gue se ofertaron, como he dicho antes, ambulancias
colectivas como si fueran no asistenciales, son faciles
de comprobar. Quiero cerrar esta intervencion en estos
términos. Selo hedicho antesy lo reitero.

Sefior Bonet, usted con mayor capacidad porque
tiene los instrumentos para hacerlo mas facilmente,
puede comprobar si esos vehiculos que fueron puntua-
dos forman parte en este momento de |a flota de vehi-
culos de transporte sanitario que esta utilizando, que
han sido contratados por esas empresas por € Insalud.
Se puede comprobar con respecto alared de telecomu-
nicaciones, donde obtiene 19 puntosy le recuerdo que
la diferencia entre una empresa y otra era de menos de
nueve. En cuanto alared de telecomunicaciones, me
gustaria que dijera algo concreto porque eso produce
una alarma enorme ¢COmo es posible que una empresa
concurse puntuadndose como s fuese propia, unared de
telecomunicaciones que es propiedad del Insalud?Y no
se puede utilizar de otra manera, porgue se puede insta-
lar alos coches el sistema que se quiera, por jemplo,
parautilizar un sistema propiedad de laNASA, pero no
se puede utilizar S no es con unared que es, puesto que
es quien lo tiene concedido, propiedad del Insalud. Son
hechos fécilmente comprobables. Me consta —fijese
hasta qué punto |a situacién puede llegar a ser escanda-
losa— que algunos de los vehicul os que se utilizan ni
siquiera tienen emisora. Eso |0 podemos comprobar,
ahora mismo si salimos de aqui. Me remite S.S. aun
recurso gue esta en marcha, cuyo plazo ya ha pasado
yay a que sele haaplicado € silencio administrativo

—usted estara mejor informado que yo en ese senti-
do—, pero yo no planteo la cuestion en términos de
recurso, sino de funcionamiento de un concurso publi-
co que afectaal Insalud y, ademés, usted puede utilizar
lainspeccion. Digale ala sociedad zamorana, que es
guien utiliza este servicio, que esa situacion tan escan-
dalosa no se ha producido.

L e he dado unos datos concretos que son facilmente
comprobables y no sé cual sera su respuesta, pero le
digo que seguiré en esta labor con otrasiniciativas. Me
parece un caso tan de sentido comdn que ni siquiera
tendria que hacer yo esa labor, la tendria que hacer
usted, sefior director general.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Me imagino que es una cuestion de
dindmica parlamentaria, porque yo no he hecho ningu-
nareferencia a recurso. Creo que |o tenia preparado.
He dicho que no habiamos recibido €l recurso, pero no
le enviado al recurso ni para que pongan recurso.

Vamos aver si en esta réplica puedo explicar cudl es
laposicion del Insalud. Los graves hechos denunciados
gue se comentan en la adjudicacién del transporte en
Zamora es, en principio —Yy es la informacion que
tenemos hasta el diade hoy— unavaloracion que reali-
za el ex presidente de la Federacion Naciona de
Empresarios de Ambulancias (ANEA) y propietario de
la empresa Aldilop, ya que utilizd esos mismos térmi-
nos de denuncia la ministra de Sanidad y Consumo €l
17 de septiembre pasado, donde yo estaba presente.
Esta empresa participé en el concurso publico convo-
cado el 24 de febrero del 2001 para la contratacion del
servicio de transporte en la provincia de Zamora. El
concurso fue adjudicado mediante resolucién de 13 de
junio de 2001 ala UTE Ambulancias Zamoranas, sien-
do excluida la empresa Aldilop por la mesa de contra-
tacion al no presentar vehiculos de ambulancias para
cubrir los servicios. La misma empresa, por idéntica
razén, fue excluida por las mesas de contratacion de
Salamancay Segovia con anterioridad, provincias en
las que igualmente se habian presentado |os concursos
de transporte sanitario. Asi pues, y dada la inespecifi-
dad sefialada a principio, de las supuestas graves irre-
gularidades cometidas durante la tramitacion del pro-
cedimiento de contratacion del transporte sanitario en
la provincia de Zamora, se tomaran por tales las conte-
nidas en el escrito del ex presidente de ANEA, que se
concretaban en |los siguientes hechos: Extravio por la
mesa de contratacion de la documentacién personal y
técnica de la empresa Aldilop, arrojada a la basura
antes de la apertura de las plicas; que la empresa adju-
dicataria no ofertaba vehicul os suficientes para prestar
el servicio; que el gerente de una de las empresas inte-
grantes de la UTE adjudicataria es médico del Insalud;
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que ala empresa adjudicataria se la habia valorado un
plan de comunicaciones del que no disponiaal ser una
concesion hecha al Insalud.

Con relacion a estos hechos, el Insalud tiene que
manifestar |o siguiente. Respecto al punto 1, extravio
de la documentacién de la empresa Aldilop, hay que
significar que, si bien es cierto que se produjo la pérdi-
da del sobre que contenia la documentacion persona y
técnica de dicha empresa, no es menos cierto que esta
pérdida se produjo con posterioridad a que fueran
abiertos todos |os sobres de las empresas licitadoras; es
decir, el extravio se produjo una vez valorada por la
mesa de contratacién la documentacion personal y téc-
nica de todos y cada uno de los licitadores. Prueba de
ello es el hecho de que ala empresa le fuera solicitada
por la mesa documentacion adicional para completar
su oferta. Por estarazén y aln reconociendo unafalta
de diligencia en la custodia de los documentos, dicha
circunstancia no fue considerada motivo suficiente por
la mesa de contratacion para determinar lainvalidez de
todo lo actuado hasta este momento, continuandose,
por tanto, €l procedimiento de contratacion.

Con relacién al punto 2, que la empresa adjudicata-
ria no disponia de los vehicul os necesarios para reali-
zar el servicio, hay que precisar que dicha afirmacién
es una val oracion personal que no coincide con la ofer-
ta presentada por la empresa adjudicataria ni con la
valoracion que sobre la misma hizo la mesa de contra-
tacion. Ademas, con carécter previo ala adjudicacion,
los servicios de inspeccién de la direccion provincial
de Zamora comprobaron no solamente la disponibili-
dad de los vehicul os of ertados, sino también el cumpli-
miento y los requisitos técnicos y sanitarios de dichos
vehiculos.

El punto 3 se refiere a la posible vinculacién del
gerente de una de las empresas licitadoras con € Insa-
lud. Este hecho fue especificamente investigado por la
direccion provincial de Zamora, comprobandose que
un facultativo adscrito al servicio 061 de Zamora cons-
taba como administrador Unico de una empresa de
ambulancias denominada, Emergencias del Noroeste
S.L. Por estarazon se le solicit6 a citado facultativo
una declaracion sobre cualquier vinculacién que man-
tuviera con alguna de las empresas licitadoras en €l
concurso, declaracién que el facultativo realiz6 por
escrito, seglin consta en el expediente de contratacion.
En dicho documento, si bien se reconoce administrador
de la empresa Emergencias del Noroeste S.L., este
facultativo niega cualquier relacion o contrato mercan-
til con las empresas participantes en el concurso y, mas
concretamente, con la UTE Ambulancias Zamoranas,
adjudicataria del mismo.

El dltimo punto se refiere alavaloracion del plan de
comunicaciones de la empresa adjudicataria, debiendo
sefidlarse que fue realizada por 1a mesa de contratacion
sobre la base de un informe técnico emitido por el
Ministerio de Cienciay Tecnologia, en concreto por la

jefatura provincial de inspeccién de telecomunicacio-
nes de Zamora. Este organismo puntué el plan de
comunicaciones de todas y cada una de las empresas
participantes en el concurso en funcién de la documen-
tacion técnica aportada por ellas mismas. Asi pues,
entendemos que no es posible objetar el proceder dela
mesa de contratacion en este apartado.

— DEL SENOR BLANCO GARCIA (GRUPO
PARLAMENTARIO SOCIALISTA), SOBRE
LAS PREVISIONES ACERCA DEL NUEVO
HOSPITAL DEL AREA SANITARIA 11l (REI-
NOSA) DE CANTABRIA. (Niamero de expe-
diente 181/001094.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a las preguntas
formuladas por el diputado don Jaime Blanco Garcia.

En primer lugar, la nimero 6, que dice: Previsiones
acerca del nuevo hospital del &rea sanitarialll (Reino-
sa) de Cantabria.

Tienelapalabra el sefior Blanco.

El sefior BLANCO GARCIA: Sefior director gene-
ral, es una pregunta muy sencilla. Después del trabajo
de esta mafiana, con esta pregunta le voy a dar un cier-
to alivio porque, como usted bien sabe, en la zona de
Campoo, que es latercera zona sanitaria de Cantabria,
Se constituy6 una comision en la participabael Insalud,
el Gobierno de Cantabria a través de la consgjeria, 10s
acaldes, los ayuntamientos'y creo que también los sin-
dicatosy los partidos politicos. Se trataba de una comi-
Sion para estudiar la construccion de un hospital publi-
co en esaarealll sanitaria de Cantabria.

En octubre de este afio hubo una comunicacion dela
consejeria, através de una noticia en la prensa, en la
gue se dice que el hospital se hara para el afio 2002 y
gue tiene unas ciertas previsiones. La pregunta es muy
sencilla: ¢Qué previsionestiene el Insalud respecto a
este hospital, qué cartera sanitaria de servicios tendray
coémo va a participar € Insalud en él?

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Sefior Blanco, el Insalud viene
incrementando |0s recursos en atencion primariay en
atencion especializada con criterios de priorizacion
rigurosos y que contienen el coste de oportunidad de
las decisiones. En las comunidades autbnomas en el
periodo transferencial ese proceso ha sido riguroso. En
la comision de coordinacion de asistencia sanitaria
entre lacomunidad auténomay el Insalud ya se planted
el tema del hospital de Reinosa como preguntade si €
Insalud tenia entre sus planes construir un hospital en
estalocalidad cantabra. Ahi ya fue expresado que no
estaba entre nuestros planes construir un hospital en
Reinosa porque por un lado, la asistencia ala pobla-
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cién cantabra en Reinosa estaba correctamente atendi-
da con el dispositivo asistencial en Cantabriay, por
otro, porgque las importantes inversiones gque se estaban
realizando en esta comunidad hacian que la construc-
cion de ese hospital no estuviera entre sus prioridades.

El sefior PRESIDENTE: El sefior Blanco tiene la
palabra.

El sefior BLANCO GARCIA: Le agradezco su res-
puesta, pero me la esperaba porgue son las tipicas cosas
gue se hacen parala galeriay ante la presién —entre
comillas— de los ciudadanos que quieren una mejor
asistencia sanitaria.

Dicho esto, tengo que llamarle la atencién —en el
buen sentido de la palabra— sobre el hecho de que €l
director provincial del Insalud participaba en esta
comision. Aqui ya no entiendo nada. Si el Insalud par-
ticipa en una comisién que acaba ratificando que hard
un hospital, como puede ser que ahora el director gene-
ral del Insalud desautorice esa participacion diciendo
gue hace tiempo —no ha mencionado la fecha de esa
comision de coordinacion y me gustaria saberlo— se
dijo que el Insalud no iba a participar. Me parece una
mala forma de hacer politica sugerir alos ciudadanos
gue el Insalud esté detras de ese proyecto para ahora
aclarar definitivamente que si se hace €l hospital serda
cargo de la comunidad auténoma y, evidentemente,
bajo su propia responsabilidad.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): No tengo € dato que me pide, pero
creo gue fue a finales de verano o principios de otofio
del afio pasado cuando se debati6 el tema del hospital
con la comunidad auténoma. Por tanto, no ha estado en
nuestra planificacion hacerlo. Tampoco creo que se
expresara en esa comision —y, por tanto, no esta en el
conocimiento del Insalud—, que la comunidad auténo-
ma planteara financiarlo. El Insalud no opina porque
No conoce esa prevision.

— DEL SENOR BLANCO GARCIA (GRUPO
PARLAMENTARIO SOCIALISTA), SOBRE
LOSMOTIVOSPOR LOSQUE EL INSALUD
SE NEGO A INCLUIR A UN PACIENTE EN
LA LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTES
DE HIGADO DEJANDOLE EN SITUACION
DE TOTAL ABANDONO CON INMINENTE
RIESGO Y PELIGRO DE MUERTE, SEGUN
SENTENCIA DEL TRIBUNAL SUPERIOR DE
JUSTICIA DE CANTABRIA. (NUmero de expe-
diente 181/001104.)

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a la pregunta
namero 8, también formulada por el diputado sefior

Blanco: Motivos por los que e Insalud se negé aincluir
a un paciente en la lista de espera de trasplantes de
higado dejandole en situacién de total abandono con
inminente riesgo y peligro de muerte, segln sentencia
del Tribunal Superior de Justicia de Cantabria.

Tiene lapalabra el sefior Blanco.

El sefior BLANCO GARCIA: Sefior Bonet, si la
anterior eraunapreguntacasi de tramite donde se decia
si participaba o no € Insalud, esta que es mas compli-
cada.

Es una historia desgraciada para el Insalud, por no
decir truculenta para la familiay para el paciente que
han tenido que pasar por todo el proceso que ahora
explicaré. Como usted bien sabe, en noviembre de
1997, aproximadamente, la Organizacién Nacional de
Trasplantes decide no incluir a un paciente en la lista
de trasplantes de higado porque padecia una enferme-
dad psiquicay se dudaba de si podria seguir €l trata-
miento posterior al trasplante y la efectividad del
mismo, dada la afeccion psiquidtrica del paciente, y se
decide sacarle de la lista de espera de trasplantes. Con
motivo de eso ya hice una pregunta al Ministerio sobre
por gué se habia excluido de lalista de trasplantes a
este paciente. En larespuesta que se me dio se dicen
dos cosas contradictorias. Por un lado, que la Organi-
zacion Nacional de Trasplantes, se pronuncio de acuer-
do con un primer criterio emitido por los especialistas,
en este caso de Valdecilla, que no consideraban ade-
cuado incluirlo como candidato al trasplante. Por otra
parte, se dice que en ninglin momento el paciente salio
delalistade espera, pero € Tribunal Superior de Justi-
cia de Cantabria condena al Insalud aincluirlo en sus
listas de espera. Aqui hay un desajuste. Empieza una
historia, como digo, bastante truculenta 'y desgraciada
paralaimagen del Insalud. A partir de ahi, hay un ter-
cer hospital prestigioso, que no viene al caso mencio-
nar y que esta dentro de la Organizacion Nacional de
Trasplantes, que en el afo 1998 opera a este paciente
por lo privado —por decirlo de una manera sencilla—
con éxito. El paciente vive en laactualidad y su familia
decide reclamar €l coste delaoperacién a Insalud. Hay
una primerafase en lacual € Insalud es condenado por
unaactuacién irregular por la que se saca a este pacien-
te de lalista de espera aduciendo que tiene otra enfer-
medad. En su dia ya comenté en esta Comision, estan-
do presente la ministra, que seria bueno adaptar 1os
criterios. No digo que los criterios anteriores por los
cuales se hacen los trasplantes sean mal os, pero pueden
estar obsoletos en algunas de sus propuestas. Por 10
tanto, es necesario adaptar esos criterios alas circuns-
tancias del momento actual, del siglo XXI, lo que era,
ademés, |a peticion de la comunidad europea.

Dejando este asunto a margen, unavez ocurrido este
hecho en el que &l Insalud, como gestor, quedamal, hay
una segunda fase que es verdaderamente |amentable,
sefior Bonet, que es cuando la familia pide que se le
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paguen los servicios prestados por una clinica particu-
lar. Y ocurre que el Insalud se niega a abonar a esa
familialos gastos de esaintervencion. Tienen que recu-
rrir alajusticiay es de nuevo la Sala de lo social del
Tribunal Superior de Justicia de Cantabria la que vuel-
ve a condenar al Insalud a pagar a esafamilialos gas-
tos que se han producido. En los considerandos se dice
gue d Insalud se negd aincluir a paciente en lalistade
espera de trasplantes de higado, dejandole en una situa-
cion de total abandono, con inminente riesgo y peligro
de muerte. He empezado mi intervencion diciendo que
es una historiatruculenta para unafamilia, pero absolu-
tamente desgraciaday de pésimaimagen para un orga-
nismo gestor como el Insalud. Probablemente me podra
responder amparandose en los criterios clinicos de los
expertos de la Organizacién Nacional de Trasplantes.
La Organizacion Nacional de Trasplantes funciona
muy bien. Ha habido bajo |os criterios de algunos clini-
cos, laexclusion de unalista, cosa que niegad Insalud
en su momento, mientras que otros clinicos dicen que a
ese paciente se le puede operar. Lo cierto y verdad es
que al paciente se le opera, y vive después de cuatro
anos, esta vivo, que lafamilia recurre para que se le
puedaincluir en lalista de espera, que le condenan al
Insalud y que el paciente recurre luego los gastos de
esaintervencién y el Insalud se niega a pagar. Esto no
puede ser, sefior Bonet. Puede uno errar, pero no
enmendarlay seguir en el error en una historiareal-
mente desgraciada, no para el Insalud, no para usted
como director —si le ocurriera esto no como paciente,
sino como director, seria responsabilidad suya—, por-
gue da malaimagen al sistemay, esta es la sensacién
gue yo le quiero transmitir. El organismo gestor de una
gran parte de la sanidad publica no puede estar en este
punto de mira de la ciudadania que se pregunta como
es posible que ocurran estas cosas y cOmo es posible
gue no se tenga la atencién con lafamiliay, puesto que
yaque le han condenado unavez, seles paguen los gas-
tosy punto. Es sélo unareflexion, espero su respuesta
sobre el porqué. Seguramente habra algin motivo, pro-
bablemente |as administraciones siempre recurren los
actos cuando estan condenadas, pero deberian tener en
consideracion que a veces es preferible enmendar €l
error que no seguir el tramite burocrético de recurrir
hasta que haya una sentencia firme que dice que se
paguey se acabd la historia.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Sefior Blanco, entenderd S.S. que
tenga que hablar de criterios clinicosy de cdmo son los
procedimientos de inclusion. Permitame que pase a
relatar o que la direccion general tiene como informa-
cién referente a este caso.

El paciente al que se refiere en la pregunta gue nos
formulacon lasiniciales A.T.D, de 41 afos de edad,
antiguo adicto a drogas por via parenteral, portador de
diabetes mellitus tipo 11 y esquizofrenia hebefrénica
estaba siendo atendido en el hospital de Sierrallana por
hepatopatia cronica por VHC, con ascitis refractaria a
tratamiento diurético. En 1997 presentd tres episodios
de peritonitis bacteriana espontanea, que precisaba de
ingreso en los hospitales de Sierralanay Valdecilla. La
situacién clinicadel paciente hace que, en un momento
dado, se plantee la posibilidad de ser incluido en el pro-
grama de trasplante hepatico; ahora bien, como es sabi-
do, la admision del enfermo en un programa de este
tipo se realiza siempre a criterio del equipo de trasplan-
tes quien, a través de una sesién clinica, estudia de
formadetalladasi €l paciente reline los requisitos acon-
sgjables paraformar parte de un programa de trasplan-
te. En este caso concreto el equipo médico considerd
que el paciente no debia ser incorporado a programa
por presentar una patol ogia psiquiétrica de base grave e
incurable. Como es |4gico, este paciente sigue siendo
tratado en el servicio digestivo del hospital de Sierra-
[lana, donde se le indica la necesidad de asistir sema-
nalmente para realizarle paracentésis evacuadoras
semanales. El 27 de diciembre de 1997, A.T.D. (el
paciente) formula, junto con su solicitud de reintegro
de gastos por consulta en la Clinica Universitaria de
Navarra, la de ser incorporado en lalista de espera de
trasplante hepético. En el Insalud existe un protocolo
de actuacion para evaluar de manera individual cada
una de las solicitudes de asistencia en un centro priva-
do, protocolo que se sigui6 en este caso realizandose
los siguientes tramites: escrito a asegurado. Con fecha
4 de febrero de 1998 se recaba informacion clinica al
asegurado y se establece contacto con el coordinador
de transplantes; se remite el 17 de febrero de 1998 ala
subdireccién general competente la solicitud de autori-
zacion de asistencia en un centro privado por si proce-
diera. El 3 de abril de 1998, |a entonces subdireccion
general de asistencia especializada desestima autorizar
el traslado del paciente aNavarra, indicando que €l cri-
terio del equipo de trasplantes del hospital Marqués de
Valdecilla es que € paciente no reline en ese momento
los criterios técnicos para la realizacion de un trasplan-
te hepético. Asimismo, se informa de que esta opinion,
alavista de la situacién clinica del paciente, es com-
partida por el equipo médico que realizalos trasplantes
en el hospital Doce de Octubre, ratificando la decision
tomada por el equipo médico de Valdecilla. Conviene
sefialar que en nuestro pais existe un documento de
consenso de trasplante hepatico y que la Organizacion
Nacional de Trasplantes, aplicando los criterios que se
establecen en el citado documento, ratificd también la
idoneidad de la decisién tomada. El paciente, a pesar
de los argumentos expuestos, acudié ainstancia judi-
cia y, como consecuencia de lamisma, se dicta senten-
cia, resultando obligado el Insalud a programar al
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paciente para trasplante hepético. Esta sentencia es
recurrida por el Insalud y ratificada por el Tribunal
Superior de Justicia de Cantabria el 26 de octubre de
1998. El paciente es intervenido quirdrgicamente en la
Clinica Universitaria de Navarra el 1 de noviembre del
mismo afio. Para dar cumplimiento ala sentencia, €l
Insalud corre con los gastos de laintervencion.

Conclusiones, a nuestro modo de ver. El Insalud,
cuando se refiere a decisiones clinicas, se atiene alos
criterios y opiniones de los profesionales, que son los
cualificados para tomarlas. Los programas de trasplan-
tes son actividades complgjas que exigen una respuesta
asistencial multidisciplinar y las distintas actuaciones
estan perfectamente protocolizadas y consensuadas
entre los diversos profesionales involucrados. Todo lo
gue se debe hacer esta perfectamente recogido en docu-
mentos de consenso, de manera que no se deje nada a
la interpretacién concreta de un caso o de un equipo,
asegurandose asi la homogeneidad y equidad en los
distintos procedimientos de trasplante para que de
todos los pacientes subsidiarios de un trasplante dis-
pongan de las mismas posibilidades para acceder a€llo.
El Insalud, en este caso concreto, no hizo sino refren-
dar ladecision inicial tomada por los facultativos del
hospital de Valdecillay ratificada en dos ocasiones més
en otras instancias. Como es |6gico, también al margen
de cualquier otro criterio, el Insalud acata las decisio-
nes judiciales, como ocurrio en este caso.

El sefior PRESIDENTE: Sefior Blanco.

El sefior BLANCO GARCIA: Seré muy breve.

Ya he dicho que son muy respetables todos los crite-
rios clinicos y que probablemente estemos en un caso
borderline. Dice S.S. que tanto en Cantabria como en
el Doce de Octubre los clinicos deciden no incluirle en
lalista para trasplantes. Perfectamente asumible, no
hay ninglin problema, pero resulta que unaclinicade la
gue usted ha dado el hombre, la Clinica Universitaria
de Navarra, decide incluirle en lalista de trasplantes. A
pesar de que existe un documento de consenso, a cua
yo me hereferido y les he invitado a que se pusiese a
dia, hay unaclinicaque lo hace. ¢Me quiere usted decir
gue esta clinica lo hace por &nimo de lucro o quiere
decir que los clinicos que le ven en Navarra son menos
cientificos y de menos prestigio que €l resto? Si es asi,
lajusticia es la que lo soluciona en una primerainstan-
cia. Esta primerainstancia es la de menor importancia,
dentro de la gravedad de todo €l caso. Le he dicho que
esto puede ser un caso borderline, en el que hay unos
clinicos gue dicen que no merece la penay otros que
dicen que si. Esto se plantea en situaciones criticas en
multitud de ramas de la actividad médica. Pero después
de que les condenan —Yy sobre esto no me ha dado nin-
guna respuesta—, hay otra condena peor todavia, por-
gue no solamente no aceptan la sentencia, es que no le
quieren pagar los gastos. Si ustedes son condenados, 1o

son con todas las consecuenciasy s € Tribunal de Jus-
ticiaadmite que hay queincluirley operarle en laclini-
ca de Navarra, tendrén que correr con los gastos, por-
gue ha habido un error, no cientifico, sino de gestion.
Aqui estamos hablando de |a Organizacién Nacional
de Trasplantes, y todas las clinicas, tanto el Doce de
Octubre, como Navarra, como Valdecilla, pertenecen a
ella. Todos ellos merecen un respeto. No creo que me
quierainsinuar que Navarra lo ha hecho por &nimo de
lucro, porque como alguien tenia que pagar, se le tras-
planta; alguien pagara. No creo que seaasi. Lo minimo
gue podian haber hecho, sefior Bonet, es tapar las
pegueiias verglienzas, si es posible, de la primera fase,
habiendo abonado a lafamilia los gastos y no saliendo
en la prensa porque el Tribunal Superior de Justicia
condena al Insalud a pagar €l trasplante hepético a un
esquizofrénico. Esto es bochornoso, se ponga como se
ponga, y no se defienda mas. ¢Eso |le suponia tanto
dinero a Insalud, con los cientos de miles de millones
gue maneja? Creo gque con haber enmendado este error
inicial, como he dicho de una manera vulgar, con tapar
ese error inicial, pagar ala familiay decir que nos
hemos equivocado, el problema se hubiera resuelto.
Pero no, hay que esperar una nueva sentenciay una
nueva condena al Insalud, con lo cual se crea unamala
imagen. Por cierto, desde el afio 1968 en que soy médi-
co, € Insalud, antes INP, no gana nada en los tribuna-
les. Yo no s como lo plantean los juridicos de esa casa,
pero no ganan nada.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Sefior Blanco, como tépico esta
bien; yo también he dicho muchas veces eso de que €l
Insalud no gana nunca nada, pero es mentira.

Que la clinica de Navarra haya hecho la interven-
cion, contradiciendo por tanto € criterio de tres niveles
del Insalud en aguel momento, y 1o haya hecho con
animo de lucro, lo ha dicho usted dos veces, pero de mi
intervencion no se puede deducir en absoluto. Es ver-
dad que si son tres &mbitos los que entienden en aquel
momento laindicacion o no del trasplante, y creo que
los tres con solvencia, Valdecilla, Doce de Octubrey la
ONT, efectivamente se entra en cierta contradiccion,
cuando probablemente en trasplantes hay amplio con-
senso en e conjunto del Estado e incluso a nivel inter-
nacional. Por tanto, ahi podria haber una cierta contra-
diccion que podria hacer que se revisara la rigurosidad
deloscriterios en el conjunto de la ONT.

Respecto del resto, cuando hay elementos que se
hacen mal, se tiene que reconocer. En este momento se
deben a este paciente. En primer lugar, tengo que decir
gue esta direccion general fue la que dijo que no se
hiciera el recurso de casacion. No se hizo el recurso de
casacion, para pagar |0 que por sentencia teniamos que
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pagar. Por tanto, si son correctos mis datos, en este
momento estén en trédmite de pago 7.065.618 pesetas.
Aungue estamos hablando de hecho ocurridos en el afio
1998, durante el afio 2001 se han pagado pequefias
cuantias: € 11 de mayo de 2001 se han pagado 428.091
pesetas; €l 6 de hoviembre de este afio se han pagado
40.600 —desconozco los conceptos por los que se
pagan estas cuantias-; y €l 30 de noviembre de 2001
esta pendiente de pagar la cantidad de 87.000 pesetas,
gue yale he comentado que esta direccién general se
preocupara de que se haga efectiva.

— DEL SENOR BLANCO GARCIA (GRUPO
PARLAMENTARIO SOCIALISTA), SOBRE
EL HORIZONTE TEMPORAL PREVISTO
POR EL GOBIERNO PARA TERMINAR LAS
OBRAS DE REPARACION DEL HOSPITAL
MARQUES DE VALDECILLA Y EL PLAN
DIRECTOR (FASE | Y Il) (CANTABRIA).
(NUmero de expediente 181/001129.)

El sefior PRESIDENTE: Pregunta sobre el horizon-
te temporal previsto por el Gobierno para terminar las
obras de reparacion del hospital Marqués de Valdecilla
y e Plan Director (Fase | y I1) de Cantabria, cuyo autor
es el diputado sefior Blanco, para cuya formulacién
tiene la palabra.

El sefior BLANCO GARCIA: Con esto acabamos
el orden del dia, aungue no estoy seguro, por lo que
despediremos al sefior Bonet que lleva una buena
mafiana de trabgjo y se lo agradecemos.

Para empezar quiero leer unas palabras que figuran
en el «Diario de Sesiones», del dia 20 de diciembre del
ano 2000, pronunciadas por €l secretario general, €l
sefior Moreno, en una comparecencia solicitada para
gue nos hablase del futuro de Valdecilla, después de
dos afios del desgraciado accidente ocurrido con oca-
sion de que se cayese la pared de dicho hospital provo-
cando cuatro muertos, y que fueron dirigidasami y a
mi grupo politico. Dijo textualmente: Quiero agradecer
sinceramente la actitud de su grupo, porque podrian
haber hecho incluso més dificil la solucion del proble-
ma —estamos refiriéndonos a Valdecilla— y creo que
ustedes han gjercido su funcién con responsabilidad y
€es necesario reconocerlo. La pregunta esta formulada
para que nos explique cdmo van las obras de urgenciay
larehabilitacion de uno de los edificios, que tiene unas
700 camas, y para saber cuél es el plan de futuro, €l
plan estratégico o el plan director de Valdecilla, que
tiene dos fases.

Con respecto a la primera—a las obras de urgen-
Cia— tengo que decirle que nuestra paciencia se nos
estd acabando, sefior Bonet. No va a dejar de haber
colaboracidn, pero va a ser mucho mas criticacon la
gestion que esta realizando en esas obras de urgencia.
¢Por qué? Porque en esa comparecencia gue le comen-

taba del secretario general, el sefior Moreno, decia que
se tomé una decision tanto por la comunidad auténoma
como por € Insalud. Por cierto, antes hablaba usted de
manera critica de la cogestion, aunque el sefior Moreno
no habla de manera critica de la cogestion, porque dice
gue durante la Ultima comisién de coordinacion se
incluy6 una representacion de la comunidad autonoma
y del Insalud y se tomd la decision, cogestionando con
caracter prioritario, de acelerar en todo lo posible la
finalizacion de esas obras que se habian emprendido
tras el suceso ocurrido. Nos dijo que se comprometié y
se acordd lo siguiente: Esta previsto que las obras de
demolicién de la construccion de toda la fachada del
edificio de traumatologia termine el mes de febrero del
ano 2001, y alo largo del mes de marzo del afio 2001
seiniciaran las obras de reforma de las plantas sexta a
duodécima del edificio de traumatologia para destinar-
las a unidades de hospitalizacion. Ni que decir tengo
gue evidentemente no se ha cumplido ninguna de las
fechas. Esta muy retrasado, no se va a acabar ni en €l
afo 2001 ni en el 2002 ni se estan acondicionando de la
sexta a la duodécima planta para destinarlas a unidades
de hospitalizacion, por la sencillarazon de que ese blo-
gue hospitalario estd incomunicado con €l resto, salvo
por |os antiguos subterrdneos que ya existian en Valde-
cillay que usted conoce perfectamente. Por tanto, mal;
lagestion, mal.

Usted me va a responder que, aprovechando que se
reconstruia todo, se iba a hacer una construccion cola-
teral paraincluir los servicios comunes de ese edificio
—ascensores, etcétera— en esa nueva fachada, que iba
a costar unos mil millones de pesetas. Cuando eso |o
dijeyo en estasala, en el debate de presupuestos, se me
nego, y ahora es verdad que eso es asi, lo cual retrasa
los procesos. Por tanto, a ustedes se les van ocurriendo
las ideas de manera progresiva, y las van afladiendo, de
forma que el proceso se va alargando. El desgraciado
accidente ocurrié en el afio 1998, hace ya tres afios; en
tres afos se puede hacer un nuevo hospital —retiro lo
de nuevo hospital, porque hubo una polémica en Can-
tabriay no quiero sumarme a ellaen absoluto—; en tres
anos podia haberse demolido el edificio al que sele
cayo la pared y haberse construido uno nuevo. Pero
pasara el 2002 y no se habra hecho, y tenemos por
medio las transferencias. Esta es nuestra primera posi-
cion, de colaboracion absolutamente critica, sefior
Bonet. Ademas, todo esto lleva aparejado el cese del
gerente, pero con € nuevo gerente tampoco se ha dado
un impulso més alla. En fin, esto corresponde a la ges-
tién interna 'y tampoco voy a entrar en ello. Laimpre-
sidn que tenemos es que todo sigue bastante igual.

En segundo lugar, tenemos el plan director. El plan
director tiene dos fases, y el sefior Moreno, en esa
misma comparecencia, anuncié ala Comision que en
febrero de 2001 iba a ser presentado. Eso se demord
hasta octubre de 2001, cuando |la sefiora ministra fue a
Cantabria a presentarlo. Y la sefiora ministra, con su
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proverbial locuacidad, dijo que en noviembre seibaa
contratar. Ya ha pasado noviembre, y no se ha contrata-
do. Como usted no quiere cogestion, imagino que no
guerra que haya un plan director gestionado por una
administracion que no sea la que contrata. Deberia ser
en noviembre o en diciembre, pero alas fechas que
estamos de diciembre me imagino que ese plan direc-
tor, que hatenido bastantes dificultades para ver laluz,
no va ser contratado.

Pero el problemano es sélo €l delos retrasos, € pro-
blema es que en los presupuestos figura un plan quin-
guenal para financiar la primerafase del plan director,
por valor de unos 12.000 6 13.000 millones, no lo
recuerdo exactamente. Ademés, hay una segunda fase,
pero la sefiora ministra, con su proverbial locuacidad,
ha dicho que esa segunda fase va a espaldas de la
comunidad auténoma, y que ni ella ni el ministerio
guieren saber nadade lamisma, lo cual nos ha produci-
do unacierta alarma atodos. Nos ha producido alarma,
porque si Cantabria ya tiene dificultades para la trans-
ferencia del Insalud, precisamente por la especificidad
de Valdecilla como centro de referencia nacional —y
no tengo que abundar mucho més en las explicaciones
sobre esta cuestidn—, las dificultades se acrecientan
cuando lo que se va atransferir no es el Insalud, sino
una incognita. No voy a entrar en la posicion del
Gobierno de Cantabria sobre si acepta o no las transfe-
rencias, que las va a aceptar —porque la peliculaes: no
las acepto ahora, pero s me suben 5.000 millones mas,
estoy de acuerdo—, porgue la historiano esesa, lahis-
toria es que nos transfieren una incognita; unaincogni-
taen unas obras que no estan acabadas, |as de urgencia;
una incégnita en un plan director que todavia no esta
adjudicado; unaincégnita en una segunda fase, que no
sabemos cuanto cuesta, porque como todavia no esta
adjudicada ni la primera fase, no sabemos nada de la
segunda, que ademés vaair, segiin lasefioraministra, a
espaldas de la comunidad auténoma.

Sefior Bonet, nos gustaria salir complacidos con su
respuesta a esta pregunta —ya acabo, sefior presiden-
te—, porque de esta manera podriamos transmitir tran-
quilidad a la ciudadania de Cantabria —que esta muy
preocupada— y alos profesionales de Valdecilla—que
estan muchisimo més preocupados, porgue lo viven
mas directamente— sobre la situacion provocada por
unas transferencias a caballo de un nuevo hospital de
Valdecilla dentro del terreno actua; y digo nuevo hos-
pital, entre comillas. Espero una respuesta clara, diéfa-
nay contundente, como la que me dio para el hospital
de Reinosa, para poder transmitir ala opinion publica
de Cantabriala tranquilidad que se merece.

Gracias, sefior presidente, por la amabilidad de con-
cederme el tiempo que me ha concedido.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el doctor
Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bertomeu): Sefior presidente, sefiorias, a o
mejor intentando ser mas concreto me ahorro leer €l
texto gque traia preparado y nos ahorramos todos diva-
gaciones sobre el tema, pero es verdad que la respuesta
tiene que ser necesariamente una respuesta que yo sé
gue apriori no le va a satisfacer. Me ha pedido unares-
puesta concreta y, basandome en los datos que yo
tengo, voy aintentar déarsela.

Me sorprende que usted, que esde alli y conoce bien
larealidad, no reconozca los avances producidos en €l
ultimo afio, diriayo desde mayo de 2000 hasta nuestros
dias. ¢Que eso supone no tener el hospital acabado?
Evidentemente, pero me parece que los avances ahi
estan e incluso se ven. Otra cosa es que en la prevision
de los proyectos, y usted lo sabe, hablemos de proyec-
tos de emergencia, pero primero de la fachada que se
cae, por tanto, de todo lo que se tiene que hacer en €l
edificio de traumatol ogia; pero después esta la obra de
emergenciadel resto de fachadas, que también sabe que
incluso hemos tenido que corregir la propia gjecucién
en la licencia general en cuanto a las fachadas, con
complejidad en el soporte de la parte baja; después
tenemos que hablar de obra de urgencia, y en laacome-
tida, es decir, en lareforma del hospital en si, es verdad
gue en la época en la que Ilegamos nosotros aparece un
vacio, a que usted ha hecho referencia, que tiene una
complejidad enorme porgue corren |os plazos en rela-
cion con lafinalizacién de la obra urgente previamente
preparada. Por tanto, en el cruce entre plan director,
emergencia 1, emergencia 2 —me estoy perdiendo
hasta yo mismo—, en € punto critico donde se cruzan
esas tres g ecuciones de caracter diferente aparece ese
vacio en la gjecucion, y yo afirmaria que atribuirlo ala
Administracién, cuando resulta que es el encuentro de
tres proyectos arquitectonicos —que el uno por €l otro,
la casa sin barrer—, es un poco duro. En cuanto la
Administracién conocio que ese elemento, de torre de
comunicacionesy las tres Ultimas plantas, no estaba
gjecutado, se puso a gecutarlo de forma urgente y, por
tanto, la ejecucion hoy puede ser unarealidad. Pero
esta claro que apareci6 un problematécnico de caracte-
risticas complejas en su propia evaluacion, porque eran
caracteristicas de gjecucion diferentes en proyectos dis-
tintos. Ademés, hay que decir que la premuraen la pri-
merafase de gecucion en la obra de emergencia proba-
blemente supuso poder tener dificultades ala hora de
reaizar el proyecto.

En cuanto alas fechas que me plantea, imagino que
sabe que el plan director se esta licitando y, por tanto,
los plazos se van a poder cumplir de mejor manera.
Cuando usted hace referencia a retraso de la ministra,
imagino que se refiere ala presentacion del video, no a
retraso en el plan director. Por tanto, hay que buscar la
fecha idonea para que la ministra pueda trasladarse a
Santander para presentar el plan director, 1o cual no
tiene nada que ver porque la presentacion de un video
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en absoluto retrasalo que son los plazos legales de gje-
cucion.

Respecto a la reparacion de las fachadas, lafinaliza-
cion de laresidencia general esta prevista para marzo
de 2002 y la finalizacidn de la fase 1, en licitacién
publica, para el afio 2005. Las cuantias de las inversio-
nes en las obras urgentes serian de algo més de 3.000
millonesy en el plan director fase-1, de 11.151 millo-
nes. No esté prevista, no lo ha estado en ningun
momento, la financiacion porque no esta previsto ni
desarrollado el plan de gjecucién paralasfases 2y pos-
teriores. Cuando alguien plantea un plan director en €l
concurso de ideas y en el disefio global del centro
puede plantear muy diversas fases. Ahi podiamos
hablar de si eslegitimo o no, porque si lo era para hacer
cambios organizativos a las enfermeras del hospital de
Albacete, parece que seriailegitimo que hoy estuviéra-
mos tomando decisiones sobre o que tienen que ser las
obras del hospital del Valdecilla de agui al afio 2010.
No parece que sea razonable ni parece tampoco que en
la elaboracién de los presupuestos plurianuales de
inversiones eso fuera posible. Por consiguiente, tanto
en la capacidad gestora de la obra, redaccion del pro-
yecto, como en cuanto atoma de decisiones, usted sabe
gue incluso se ha dicho asi delante del presidente de la
comunidad autbnomay del consgjero, las decisiones
sobre las futuras fases del plan director de Valdecilla
dependeran no solamente de un disefio hecho por unos
arquitectos en un momento determinado, sino de las
oportunidades y priorizaciones que la propia comuni-
dad auténoma haga en el proximo futuro. Por tanto,
creo que el compromiso con la fase actual dara consis-
tencia al hospital de Valdecilla, sean cuales sean las
decisiones posteriores de la comunidad autbnoma, y
esa parte es la que se ha contemplado siempre en la
financiacion de la Administracion del Estado.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Blanco.

El sefior BLANCO GARCIA: Sefior Bonet, me
deja més preocupado delo que vine. Lo siento y le voy
adecir por qué, aunque primero voy a hacer una aclara-
cion. Yo reconozco que hay avances, evidentemente se
esta trabajando; pero ¢a quién le voy a achacar el que
después de tres afios el edificio del cual se cayd la
pared, no esté en pleno funcionamiento? Las fechas no
las he dado yo. Las he sacado del «Diario de Sesiones»
de una comparecencia del sefior Moreno; es el sefior
Moreno el que las da. Por tanto, si usted me reconoce
gue, sobre la marcha, se les ocurrié poner una adenda,
gue, por cierto, es del gerente cesado, fijese usted si
estoy bien enterado. Y es que cuando uno quiere cola-
borar con laAdministracion parasacar adelante un hos-
pital que es un bien de toda Cantabria, no solamente
como hospital sino por su propia historia, procuro ente-
rarme de lo que pasa. Me intereso ali, agui, pregunto a

la Administracion, pido comparecencias, etcétera. No
me diga usted que no achaguemos a la Administracion
gue no se haya ultimado. ¢A quién selo voy a achacar,
sefior Bonet? A o mejor, tengo yo la culpa de que no
haya acabado el hospital. Hasta ahi podriamos llegar.
Me dice usted que no lo achagque a la Administracion.
¢A quién se lo voy a achacar? Después de tres afios no
han acabado ustedes las obras de urgencia. En diciem-
bre de 1998 se hunde la pared, estamos ahora en
diciembre del 2001 y estamos cerrando |as fachadas.
Probablemente —tendré que ir avisitarlo—, ni siquie-
ra han entrado los oficios para meter luz, fontaneria,
etcétera, porque, como falta el edificio de servicios
comunes, ahi no hay nada. Dentro es un cajén vacio.

Lo importante de toda esta cuestion es que lagestion
es unanovela por entregas. Como usted se hareferido a
lo de Albacete, me voy areferir de nuevo al tema del
trasplante. Ustedes estan pagando cantidades de més de
400.000 pesetas, de 1.000.000, porgue cadavez que la
familia presenta una facturatiene que ser € juez el que
les obligue a ustedes a pagar. Por eso, de siete millo-
nes, han pagando ustedes en mayo 400.000 pesetas.
Pues bien, esta es otra novela por entregas. Van areha-
cer lafachaday, de repente, se les ocurre que hay que
hacer otra parte del edificio, luego el plan director. Eso
es todo un conjunto que ustedes han querido separar
para discul parse de la falta de previsién y de laimpro-
visacion gue han tenido en esta cuestion. Me dice que
no parece razonabl e presupuestar la segunda fase cuan-
do eso ya corresponde a otra Administracion, puesto
gue para el ano 2005 va a estar transferido el Insalud y
el hospital ala Administracion de la comunidad auté-
noma, y por eso Nosotros no |o vamos a presupuestar.
Con lo cua me reafirma que lo va a tener que pagar la
comunidad auténoma, si es que esa segunda fase se
lleva a efecto.

Primera cuestion, cualquier persona gue se acerque
a problemadice que el Plan director se puede dividir
en diez fases, pero el Plan director es uno, y lo mismo
gue presupuestan la primera fase se presupuesta la
segunda. Segunda cuestion, si no lo quieren ustedes
presupuestar porque, por gjemplo, lasdosfaseslasdila-
tan en e horizonte temporal de diez afios, me imagino
—Y sobre esto si que voy aincidir— que en lanegocia-
cion que se esté haciendo de las transferencias ira
incluido el paquete de financiacién de esta segunda
fase, porque hasta ahi podriamos llegar. Ustedes se
guedan con la pelicula bonita del video diciendo que
esto vaaser el Vadecillanuevo, con las dos fases, pero
guien va a pagar en la segunda fase no va a ser el con-
junto de los espafioles sino el conjunto de los canta-
bros, ellos sdlitos. Esto no vale, sefior Bonet, eso no
puede ser asi. Por tanto, me deja més preocupado.

Por ultimo, como anécdota, me parece un poco
extrano que la sefiora ministra desde febrero, que dice
gue va a presentar el Plan director, hasta octubre, que
no lo presenta, no hayatenido un dia parair a Canta-
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bria; me parece un poco extrafio que sealaagendade la
ministray no laimprovisacion de la propia gestion.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior
Bonet.

El sefior DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD
(Bonet Bartolomeu): Muy brevemente. La ministraya
habia ido a Cantabriay me imagino gue siempre que
puede va a Cantabria.

Realmente un plan director financiado de golpey
tomando decisiones sobre 10 que va a ocurrir yo no lo
he visto en mi vida. Cuando hay distintas fases, creo
gue estaclaro, o a menosyo lo tengo claro, que lafase
gue se g ecuta se esta valorando como prioridad nime-
ro uno, tiene capacidad financiera, y ademés es la més
urgente, pero tomar decisiones sobre |0 que pueda ocu-
rrir tras acabar esa fase, seria practicamente imposible.
Nosotros hemos planteado que las fases 1y 2 hasta se
podian solapar, o que no es solapable es |a decision.
¢Por qué? Porque lo contemplado en lafase 2 depende-
ra de la oportunidad de la comunidad autbnoma a la
hora de tomar decisiones, y esto dependera de su coste
de oportunidad ala hora de valorar las inversiones. Por
tanto, no es una decisién fria ni matematica, sino que
depende de la capacidad que tiene cada uno y de sus
prioridades. Ademés, si en lafase posterior se tuviera
gue tocar la uve —usted sabe a que me refiero—, si se
tiene que tocar el edificio central, es una decisién de
carécter politico pero centrada en la oportunidad del
momento. Hoy se podia decir una cosa que alo mejor

no seriala misma que podria decir la comunidad aut6-
noma en base al coste de oportunidad de aqui a diez
anos. Por tanto, no parece sensato decirlo. Desde el
punto de vista financiero, planificar todas las fases sin
tener en cuenta la oportunidad de cada una de ellas no
parece apropiado. Yo creo que ha quedado expresado
de forma clara. No se transfieren incégnitas, se trans-
fiere el Insalud, usted lo sabe, incognita ninguna. Al
contrario, se me ha criticado que se estén tomando
ahora decisiones menores.

Por ultimo, le queria decir que no es que ami no me
guste la cogestion, es que no existe dicho concepto, al
menos desde el punto de vistaformal, en la funcién
administrativa. No se debe confundir con cogestion que
se tomen decisiones cuando hay mesas paritarias. Yo
Nno cogestiono una mesa sectorial, sino que tomamos
decisiones en una mesa legitima paritaria, |0 mismo
gue en las comisiones mixtas entre una comunidad
auténomay el Insalud se toman decisiones que no tie-
nen nada que ver con la cogestion.

El sefior PRESIDENTE: Antes de levantar la sesion
guiero desear felices Pascuas atodos los miembros de
la Comision, atodo el personal, estenotipistas, taqui-
grafas y amigos todos, que la Navidad y el Afio Nuevo
nos sea lo prospero que todos deseamos.

Muchas gracias.

Se levantala sesion.

Eran lasdosdelatarde.
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