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Seabrelasesién alascincoy cinco minutosde la
tarde.

El sefior PRESIDENTE: Buenas tardes, sefiorias.

Bienvenidos, sefior Mugica, Defensor del Pueblo;
dofia Maria Luisa Cava de Llano, primera adjunta del
Defensor y don Manuel Aguilar Belda, adjunto segun-
do; asi como todo su equipo de trabajo de lainstitu-
cion.

En la sesion de hoy vamos atratar un tema que tiene
y hatenido siempre unaincidencia considerable ante la
opinioén publica espafiola. Es evidente que la sociedad
siempre estd mas sensibilizada cuando se trata de
hablar de una cosa que nos preocupa atodos como esla
salud.

En lalinea de trabajo de lainstitucion del Defensor
del Pueblo esta siendo muy importante la serie deinfor-
mes monograficos en los que se estaincidiendo, al mar-
gen del preceptivo informe que tiene que presentar
anualmente. El Defensor del Pueblo ha preparado un
informe monografico, cuyo titulo es Listas de espera
en el Sstema Nacional de Salud, y ése es justamente el
informe monografico que vamos a debatir hoy. Sus
sefiorias ya lo conocen desde hace dos semanas, por
tanto, hoy es e momento de analizarlo.

Sin mas preambulos, cedo la palabra con mucho
gusto al Defensor del Pueblo, don Enrique MUgica.

El sefior DEFENSOR DEL PUEBLO (Mugica
Herzog): Sefior presidente de la Comisién mixta, sefio-
rias, después de 23 afios de vida parlamentaria, conti-
nuo siendo un ingenuo. Yo pensaba que |0s primeros
que conocian este informe eran SS.SS. y veo que ha
salido en todos |os medios de comunicacion, como el
otro. Se me ocurrio llamar ala presidenta del Congreso
para preguntarle: ¢qué pasa? Esto ya es un pez que
huele. Y la presidenta me contestd: Parece mentira,
Enrique, que seas tan ingenuo después de tantos afios,
porgue el primer papel que entra en €l registro ensegui-
davuelay no se sabe en qué campos va a aterrizar. Por
eso hemos tardado tanto.

Durante |a sesion celebrada en el Congreso de los
Diputados el dia 8 de noviembre del afio 2000, en el
marco de la comparecencia del Defensor del Pueblo
para presentar €l informe correspondiente a la gestién
realizada durante el afo 1999, esta Comision Mixta
sugirié la posibilidad de que la institucién que me
honro en presidir elaborara un estudio monogréafico
sobre las listas de espera en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud. La propuesta tuvo una muy favora-
ble acogida por nuestra parte, no sélo por la trascen-
dencia de la encomienda recibida sino también porque
nos permitia ahondar en un problema que desde hace
tiempo ha suscitado la preocupacion institucional, pre-
ocupacion que, como no podia ser de otro modo, coin-
cide con las demandas de una sociedad que reclama,

cada dia con mayor nivel de exigencia, la mejor aten-
cién posible por parte del Sistema Nacional de Salud
como expresion de un derecho constitucional mente
reconocido.

Como se sabe por los datos recogidos por diferentes
entidades e instituciones especializadas en investiga-
ciones sociol6gicas, lasalud y la atencion sanitaria son
los temas de mayor relevancia e interés en la valora-
cion de los espafioles. Y, en e centro de ese interés, los
ciudadanos se han pronunciado reiteradamente sefia-
lando que el principal problema del sistema publico
sanitario esla existenciade dil atados tiempos de demo-
rapararecibir la asistencia sanitaria no urgente. Ello
esta en consonancia con las numerosas quejas formula-
das antelainstitucién del Defensor del Pueblo en mate-
ria de sanidad, en las que destaca de forma primordial
la existencia de largas listas de espera socialmente ina-
ceptables, tanto para consultas médicas como técnicas
y pruebas diagnosticas e intervenciones quirargicas
programadas. Quejas que, en definitiva, estan estrecha-
mente relacionadas con |0s principios que vertebran
nuestro Sistema Nacional de Salud, entre los que cabe
destacar el de la solidaridad, que se traduce en un con-
senso socia para atender a quien resulta enfermo, el de
la equidad, entendida como igual oportunidad de uso
ante idéntica necesidad, y €l de la eficiencia, valor este
ultimo aln en fase emergente entre la ciudadaniay, por
tanto, con un menor nivel de exigencia.

Como SS.SS. bien conocen, en € afio 1986, y en €
desarrollo de las previsiones contempladas en nuestra
Constitucion, se aprob6 laLey General de Sanidad, con
la que se iniciaba un proceso de transicion desde un
modelo de Seguridad Social puramente contributivo
hacia un Sistema Nacional de Salud en el que debian
integrarse de forma coordinada |as diversas estructuras
y redes asistenciales publicas existentes en Espafia con
el fin, declarado en laley, de garantizar la universali-
dad del derecho ala proteccién de la salud, con finan-
ciacion tendencialmente no contributivay gestion y
descentralizacion en el nivel autonémico. Las tradicio-
nales desconexiones y descoordinaciones de la activi-
dad publica sanitaria hallaron pues en la Ley General
de Sanidad un remedio adecuado, a través del estable-
cimiento de una estructura unitaria de todos los orga-
nismos y recursos publicos en este &mbito. La integra-
¢ion se produjo, en consecuencia, tanto a nivel nacional
como en el marco de cada comunidad autonoma. A este
respecto, laley configurael Sistema Naciona de Salud
como latotalidad de los servicios de salud de laAdmi-
nistracién del Estado y de las comunidades auténomas.
Se trataba, en definitiva, sefiorias, de compatibilizar la
integracion de |os servicios publicos sanitarios con los
mandatos constitucionales sobre descentralizacion
territorial. En este contexto se han efectuado las trans-
ferencias en materia de asistencia sanitaria a las dieci-
siete comunidades auténomas que vertebran el Estado

espafiol.
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En relacién con dicho traspaso importa tener pre-
sente que hasta el 31 de diciembre de 2001 tan sblo
siete comunidades auténomas habian asumido la ges-
tion de la asistencia sanitaria; concretamente las de
Andalucia, Canarias, Cataluiia, Comunidad Valencia-
na, Galicia, Navarray el Pais Vasco, lo que venia a
suponer la atencion sanitaria del 61,82 por ciento de la
poblacion protegida, en tanto el Instituto Naciona dela
Salud seguia siendo responsable de la gestion que afec-
taba a 38,18 por ciento restante. Pues bien, el dial de
enero de 2001 culmind el proceso de transferencias de
la gestion de la asistencia sanitaria mediante la asun-
cion de las competencias referidas a dicha materia por
parte de las diez comunidades auténomas que todavia
no lo habian hecho, y asi se completaba la descentrali-
zacion previstaen laley sanitaria

A modo de resumen, los principios generales que
presiden el Sistema Nacional de Salud espariol son:
cobertura universal, financiacion publica, asistencia
integral, coordinacién, eficaciay eficiencia, participa-
cion ciudadanay descentralizacion de la gestion en las
comunidades auténomas. Por consiguiente, puede afir-
marse que en nuestro pais tenemos un model o sanitario
gue por su financiacion publica, por la extension y
alcance de las prestaciones, por la préactica universali-
dad con la que se presta la asistencia, por la cualifica-
cién de los profesionales y por la dotacion de los cen-
tros de alto contenido tecnol dgico, resulta parecido, y
presenta también problemas similares, alos de los veci-
nos paises de la Union Europea, 1os cuales exigen un
esfuerzo de transformacion y modernizacion perma-
nente, en orden a garantizar su viabilidad futura. En
efecto, todos los sistemas de salud de los paises cerca-
Nos a nuestro entorno econdmico y cultural se enfren-
tan ala misma necesidad de contener el crecimiento
del gasto provocado por un cadavez mayor reclamo de
servicios de alto contenido tecnol dgico y elevado coste
por su superior calidad; a envejecimiento progresivo
de la poblacion, gue supone otro incremento de las
necesidades de atencién y gasto, y ala exigencia de
reorientar sus servicios de forma que respondan alas
peticiones de los ciudadanos y potencien su capacidad
de eleccién y decision. Y una de las principales conse-
cuencias derivadas de esta progresion en lademanda de
laatencion sanitaria es, 16gicamente, la aparicion de las
denominadas listas de espera, que constituyen, sin
duda, un denominador comun de |os sistemas sanita-
rios establecidos con carécter universal y financiados
publicamente.

En relacion con dichas listas de espera es menester
tener presentes dos consideraciones de indudable
alcance. En primer lugar, que pueden ser la expresion
natural de un imposible acoplamiento diario entre ofer-
tay demanday que en ellas se incluye alos pacientes
que, conforme a criterios clinicos, pueden esperar cier-
to tiempo a que se les dispense la debida atencion
médica. Y en segundo término, que la presenciade lis-

tas de espera no ha de considerarse en si misma como
una circunstancia necesariamente reprochable, en la
medida en que tiempos de demora razonabl es pueden
representar un factor de aprovechamiento del sistemay
ser expresion de una mayor rentabilidad social de los
recursos publicos necesariamente limitados. Por € con-
trario, nada puede justificar periodos de espera excesi-
vosy por ello inaceptables desde |a éptica de nuestro
Estado socia y de derecho. Lo cierto es que en Espaiia
existe hoy un elevado nimero de pacientes que se ven
obligados a esperar un tiempo excesivo para ser diag-
nosticados o recibir tratamiento especializado, inte-
rrumpiéndose durante estos periodos la efectividad del
derecho a la proteccion de la salud, con las repercusio-
nes que ello conlleva, en lamedida en que puede impe-
dir la participacion laboral, social, cultura y politicade
los ciudadanos e incluso poner en riesgo la propia vida
de los pacientes.

De lo dicho se desprende la necesidad inexcusable
de gestionar las listas de espera con eficaciay equidad,
exigencia que encuentra también justificacion por los
motivos siguientes. Primero, porque los datos que pue-
den permitir una aproximacion a andlisis de las verda-
deras causas de las listas de espera han sido tradicio-
nalmente escasos, desagregados y en ocasi ones poco
veraces. En segundo término, porque no se efectdan
regularmente revisiones clinicas a los enfermos que
esperan, con €l riesgo que ello supone de posibles
empeoramientos. En tercer lugar, porque existe un con-
siderable nimero de pacientes no incluidos en listas de
espera, a pesar de haber recibido unaindicacion clinica
en tal sentido, mientras figuran en ellas otras personas
gue yano precisan tratamiento. Finalmente, por la opa-
cidad y falta de suficiente informacion alos pacientes
en relacion con los tiempos de espera.

Afrontar un cambio de esta naturaleza requiere ine-
ludiblemente, entre otras medidas, realizar un gran
esfuerzo en materia de tecnologias de la informacion,
aspecto gue presenta acusadas limitaciones en determi-
nados sectores de la sanidad publica. Y ello no s6lo
porque |la heterogeneidad de los actuales sistemas de
informacion impide la determinacién de indicadores
gue posibiliten un analisis comparado de la situacién
existente en cada una de las regiones y comunidades
auténomas, sino también porque determinados centros
hospital arios carecen de soportes informéticos basicos,
fundamentalmente en consultas externas y en técnicas
y pruebas diagnosticas. En estos casos no es posible
una adecuada gestion de las listas de espera.

Estas graves carencias en materia de tecnologia de
lainformacién contrastan con € hecho de que los cen-
tros hospital arios se encuentran entre las empresas que
mueven méas medios econdémicos en sus lugares de ubi-
cacién y en sus éreas de influencia. Para una cabal
comprension de estas limitaciones, baste sefilar que,
seguin pone de manifiesto un nimero representativo de
servicios de salud, los sistemas de informacion no per-
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miten conocer con exactitud el alcance y extension de
sus respectivas listas de espera, y que centros hospita-
larios con presupuestos gue superan los 270 millones
de euros (45.000 millones de pesetas) y con varios
miles de trabajadores no estén informatizados integral -
mente, |0 que imposibilita una informacion adecuada.

Por ello, desde el comienzo de sus actividades
en 1983, lainstitucion que presido ha venido prestando
una especial atencién al problema del alcancey exten-
sion de las listas de espera en €l Sistema Nacional de
Salud, dejando constancia de todas las carenciasy limi-
taciones percibidas en los sucesivos informes anuales
presentados a las Cortes Generales. Yaen € correspon-
diente a 1990, se aludia a la existencia de amplias
demoras en esas listas, a numerosos errores administra-
tivos en su gestion, al insuficiente nimero de especia-
listas en determinadas &reas hospitalarias, al elevado
porcentaje de ocupacion de algunos servicios médicos
y alanecesidad de intensificar los programas dirigidos
areducir tiempos de espera dilatados.

En el informe de 1991 se hacia referencia alafalta
de adecuacion entre los recursos asistenciales y las
demandas de la poblacion, a disfunciones en la gestion
delaslistas de esperay alainevitable utilizacion de
medios gjenos a la Seguridad Social por parte de los
ciudadanos en busca de la atencion sanitaria que indu-
dablemente precisaban. Posteriormente, en el informe
correspondiente a 1992, se destacaba, entre otros
aspectos, la persistencia de amplios periodos de espera
—en algunos casos, de varios afios— en las especiali-
dades de traumatol ogia, oftalmologia, cirugia, neuro-
logia y urologia, asi como la existencia de fuertes
desequilibrios territoriales, con la consiguiente desi-
gualdad que ello implicaba en el acceso alas presta-
ciones sanitarias.

En el informe de 1993 se subrayé la conveniencia
de ampliar el nUmero de patologias que habian sido
incluidas en determinados programas de reduccion de
listas de espera, teniendo en cuenta las especialidades
en las que incidian unay otravez las quejas recibidas
por lainstitucién. Al afio siguiente, se expuso la necesi-
dad de establecer tiempos méximos de espera, alavez
gue se apuntaba que la demora excesiva deberia permi-
tir acudir a medios gjenos a la Seguridad Social, con
cargo alamisma, en los supuestos en que los servicios
de salud no garanti zasen una atencion puntual alos ciu-
dadanos.

En é informe del afio 2000 —el primero queyo pre-
senté— se dejo constancia de unainvestigacion de ofi-
cio sobre listas de espera quirdrgica en cirugia cardia-
ca. Por ultimo, en el de 2001 se hizo especia hincapié
en la existencia de amplias demoras para acceder alas
técnicas de reproduccion humana asistida, como con-
secuenciadel insuficiente nimero de centros en los que
se [levaban a cabo estos procedimientos. En la practica,
esto se traduce en que, en ocasiones, €l sistema publico
sanitario no dispensa a los ciudadanos una prestacion

sanitaria que ha de serles facilitada directamente y
financiada con cargo a fondos estatal es adscritos ala
sanidad.

En consideracion alos antecedentes citados, lains-
titucion del Defensor del Pueblo, ala hora de abordar
el estudio monogréfico que ahora presento ante esta
Comision Mixta, entendid que era preciso, en primer
término, intentar cuantificar el alcance y extension de
las listas de espera para, posteriormente y sobre la base
de los datos obtenidos, efectuar las oportunas propues-
tas de actuacion. No obstante y con objeto de acotar en
lo posible tan extenso campo, se considerd que €l estu-
dio habria de girar primordialmente en torno a prime-
ras consultas médicas, determinadas pruebas diagnosti-
cas e intervenciones quirurgicas programadas. La
eleccion se fundamentd, por un lado, en la estimacion
de que los sistemas de informacion de los diferentes
servicios que integran el Sistema Nacional de Salud
permitian conocer, a menos de forma aproximada, el
alcance real delaextension de lalistade espera quirdr-
gica; y, por otro, en la percepcidn de esta institucion,
respecto a consultas externasy técnicasy pruebas diag-
nosticas, de que |os sistemas de informacion no posibi-
litaban un conocimiento veraz de los datos a ellas refe-
ridos. Por eso el estudio se circunscribe, paralograr la
mayor definicion posible, a primeras consultas médi-
cas, a determinadas pruebas diagndsticas (en concreto,
alas mas frecuentes) y aintervenciones quirdrgicas
programadas.

En cuanto al método escogido para la elaboracion
del estudio, desde €l primer momento fuimos conscien-
tes de que resultaba imprescindible, con € fin de obte-
ner una valoracion real y directa de la extension de las
listas de espera, la determinacién de una serie de indi-
cadores con significado homogéneo en todo €l territo-
rio nacional, ya que el primer obstaculo para concretar
el nlmero de pacientes en lista de esperay los corres-
pondientes tiempos de demora residia precisamente en
la heterogeneidad y en € nivel de fiabilidad de los sis-
temas de informacion. Mas adn, resultaba evidente que
los sistemas de informaci én no permitian |a posibilidad
de efectuar comparaciones entre comunidades auténo-
masy areas de salud, a fin de lograr una aproximacién
alas causas reales de la existencia de listas de esperaa
través de datos cuantitativos. Finalmente, se opté por
utilizar algunas de las propuestas del grupo de expertos
creado por el Consgjo interterritorial del Sistema
Nacional de Salud en junio de 2000, que establecié una
serie de criterios estandarizados para el computo de las
listas de esperay para la definicién de indicadores de
mediday seguimiento de tales listas.

Partiendo de esta base, y tomando como referencia
algunos de los mencionados criterios e indicadores, la
institucién del Defensor del Pueblo se dirigié alas con-
sgjerias de sanidad o salud de las diferentes comunida-
desauténomasy al Instituto Nacional dela Salud, el 17
de enero de 2002, solicitando diferentes datos relativos
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al nimero de personas incluidas en las listas de espera
de consultas externas, pruebas diagndésticas e interven-
ciones quirurgicas programadas, asi como |os corres-
pondientes tiempos de demora, tiempos todos ellos
referidos a pacientes en espera estructural, es decir,
aguellos cuya espera es atribuible a la organizacion y
recursos disponibles en cada centro. Los informes
remitidos por |as distintas administraciones sanitarias
para contestar al Defensor del Pueblo se han caracteri-
zado, salvo contadas excepciones, por la diversidad de
sus contenidos, la falta de correspondencia con los
indicadores que se habian solicitado y latardanza en su
envio, todo lo cual ha supuesto una dificultad afiadida
en la elaboracion del estudio, especialmente ala hora
devalorar con precision y exactitud los datos recibidos.

Considerando, por un lado, que algunas comunida-
des nos habian facilitado datos incompletos sobre las
diferentes listas de espera como consecuencia de las
limitaciones de sus sistemas de informacién, y tenien-
do presente, por otro lado, la tardanza de ciertos orga-
nismos en remitir la informacion pedida, se opt6 por
efectuar visitas a 29 centros hospitalarios de aquellos
servicios de salud que, o bien no habian enviado en su
momento € informe solicitado o, habiéndolo remitido,
lainformacion contenida era claramente insuficiente.
Estas visitas se efectuaron, en su mayor parte, durante
los siete primeros meses del presente afio. En el marco
de estas visitas puntuales y necesariamente limitadas,
dado el elevado nimero de centros hospital arios exis-
tentes, se analizaron los sistemas de informacion en
orden a determinar, en cada caso y segln sus caracte-
risticas, los indicadores que se podian obtener. Entre
otras comprobaciones, se procedio a verificar, median-
te muestreos, 10s primeros huecos disponibles en las
agendas médicas, a fin de precisar cual eralademora
gue afectaria a un paciente que fuera citado en ese
momento. Estas comprobaciones, llevadas a cabo ante
los sistemas de informacion y por 1os responsables de
las unidades de admision y documentacion clinica, se
dirigian aconocer la espera estructural, es decir, laderi-
vada de la organizacién y medios disponibles en los
centros visitados. Una vez conseguida la informacion,
procedimos a la compleja tarea de procesar las cifrasy
valorar los datos obtenidos. El resultado de todo ello
arroja las conclusiones que seguidamente expongo,
relativas tanto alagestion como alaextensién delalis-
tas de espera.

En primer término y en lo que se refiere ala ges-
tion, hay que comenzar precisando que la actividad
desarrollada en relacién con las denominadas consul -
tas externasy lastécnicasy pruebas diagndsticas viene
ocupando tradicionalmente una posicion secundaria
respecto ala de la hospitalizacion. Fiel reflejo de lo
anterior es el hecho de que en los Ultimos afios | os ser-
vicios de salud han elaborado ambiciosos planes estra-
tégicos en los que la reduccion de la demora quirargi-
ca, la mejora de los sistemas de informacién y los

costes por proceso en el &mbito de la hospitalizacion
han ocupado un papel preeminente frente al escaso
interés demostrado por las &reas de consultas externas
y de técnicas 'y pruebas diagndsticas. No obstante la
magnitud de la actividad y la creciente relevanciaasis-
tencial de las consultas externas, asi como de | as técni-
casy pruebas diagndsticas, 1o cierto es que la inade-
cuada gestion de las listas de espera, la escasa
transparencia informativay el insuficiente desarrollo
de los sistemas de informacion que reducen la validez
y fiabilidad de los datos que contienen son caracteres
determinantes que presiden la actividad en esta &reade
la sanidad. Es mas, un representativo nimero de los
servicios que integran el Sistema Nacional de Salud
consultados manifiesta abiertamente que sus sistemas
de informacion no permiten conocer con exactitud el
alcance de las listas de espera en consultas y pruebas
diagnosticas. Por otra parte, no se dispone de un siste-
ma de informacion con significado homogéneo en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud, variando los
criterios de computo y medida no sélo entre los pro-
pios servicios de salud, sino incluso entre |os hospita-
les de unamisma zona. Ello impide |6gicamente, entre
otros aspectos, efectuar andlisis comparativos que per-
mitan, a través de datos cuantitativos, una aproxima-
cion alas causas que originan las listas de espera. Hay
que agregar atodo ello que la configuracion de los sis-
temas informéticos de un buen nimero de centros hos-
pitalarios no permite diferenciar la denominada espera
estructural, es decir, aquella atribuible a la organiza-
cion y recursos disponibles, de la que deriva de razo-
nes clinicas o de motivos de caracter personal o labo-
ral. Finalmente, no existen en todos |0s casos registros
centralizados de pacientes en situacion de espera, sien-
do dispares, incluso entre los centros de una misma
zona, los criterios en torno a lainclusién, salidas y
movimientos de pacientes en esos registros y agendas
médicas.

En lo que se refiere alas consultas externasy alas
técnicas y pruebas diagnosticas cabe subrayar que no
resulta infrecuente la practica de las denominadas
agendas cerradas, practica que da lugar a que numero-
SOS pacientes permanezcan en situacion de espera,
incluso durante un elevado nimero de meses, pendien-
tes de que se les asigne una fecha para ser atendidos.

En otro orden de cosas, €l protagonismo de |as uni-
dades de admision o servicio competente en la gestion
de las listas de espera difiere sensiblemente de uno a
otro centro hospitalario en la medida en que en
muchos casos son |os propios servicios clinicos o cen-
trales quienes habilitan la estructura de las agendas
meédicas, suministran las citasy efectlian lainclusion
en los respectivos registros. Asimismo, €l nivel de par-
ticipacién de los centros de atencién primariaen la
lista de esperareferidas a la atencién especializada es
muy desigual. En algunas &reas de salud dichos cen-
tros suministran citas de primeras consultas del &mbito
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especializado y actlian como referente de |os pacientes
en aspectos relacionados con la gestién de las mismas,
pero en la mayor parte de las areas |0s circuitos asis-
tenciales son mas complejos y burocratizados al no
poder acceder |os equipos de atencion primaria alas
agendas de atencidn especializada. Hay que afadir
ademés que, con independencia del caracter ordinario
o preferente otorgado al proceso de enfermedad, los
servicios de salud no han establecido, en términos
generales, otros criterios explicitos de indicacion qui-
rargicay de prioridad de los pacientes en lista de espe-
ra, otorgando al factor antigliedad dichas listas un
papel predominante.

Por udltimo, sefiorias, hay que destacar también en
relacion con la gestion de las listas de esperaque en €l
conjunto del Sistema Nacional de Salud no estén sefia-
lados tiempos maximos de espera para consultas exter-
nas ni paratécnicas diagndsticas y terapéuticas, siendo
minorialos servicios de salud que han establecido esta
garantia en procedimientos quirdrgicos programados.

En cuanto a la extensién de las listas de espera, las
conclusiones de nuestro estudio no resultan muy alen-
tadoras. Del andlisis sistematico de la informacion
facilitada por las comunidades autbnomas y por €l
Insalud, asi como de la obtenida en las visitas puntua-
les realizadas a los centros hospitalarios, se desprende
la existencia en términos generales de demoras clinica
y socialmente inaceptables. En la mayor parte de las
comunidades visitadas existian pacientes con indica-
cién médica para ser atendidos en las éreas de consul-
tas externas o de técnicas o pruebas de diagndstico que
se encontraban pendientes de que se les notificarala
fecha de la atencidn. Esta situacion que, como antes
decia, es conocida comUunmente como préctica de
agendas cerradas afecta a varios centros hospitalarios
de las comunidades auténomas de Andal ucia, Aragon,
islas Baleares, Castilla-La Mancha, Castillay Lebn,
Extremaduray Madrid. En funcion de la informacion
disponible en relacidn con las consultas externas, exis-
ten en esta &rea pacientes en espera estructural (es
decir, atribuible exclusivamente a la organizacion de
los servicios y medios disponibles) superior a seis
meses e incluso en algunos casos superior a un aho en
los centros hospitalarios de casi todas las comunidades
auténomas a excepcion de las de Asturias, Navarra,
PaisVasco y LaRioja. Se carece de informacion sobre
esta demora en Catal uiia.

En cuanto a técnicas y pruebas diagnoésticas se
refiere, cabe sefialar que, asimismo, se estan produ-
ciendo dilatados tiempos de espera, superiores tam-
bién alos seis e incluso al afio, en algunas técnicas o
pruebas pendientes de realizacion en las comunidades
auténomas de Andalucia, Aragon, Baleares, Castilla-
La Mancha, Castillay Ledn, Comunidad Valenciana,
Extremadura, Galicia, Madrid y Murcia. Se carece de
informacion al respecto sobre Canariasy Catalufia, y
se ha pedido. Por su parte, y siempre segin lainforma-

cion que nos ha sido facilitada, en intervenciones qui-
rdrgicas programadas la espera de los pacientes era
superior alos seis meses en centros hospitalarios de
todas las comunidades auténomas, salvo en las del
Pais Vasco, LaRioja, Ceutay Mélilla. En esas mismas
intervenciones programadas existen demoras que
exceden de un afo en algun centro hospitalario de las
comunidades autonomas de Asturias, Baleares, Cana-
rias, Cantabria, Catalufia, Comunidad Valenciana,
Madrid y Murcia. Entre las autonomias con mayor y
mas significativa demora quirurgica, de varios afios en
ciertos casos, destacan las de Canarias, Catalufiay la
Comunidad Valenciana. En Canariasy tan solo en dos
hospitales en agosto de 2002 de este afio figuraban
6.591 pacientes con demoras superiores a un afo, de
los que 3.971 se hallaban en esperaen el Hospital Uni-
versitario de Canarias por causa atribuible exclusiva-
mente a la organizacion de los servicios y medios dis-
ponibles. En Catalufia, sélo en el procedimiento de
protesis de rodilla, se encontraban pendientes de inter-
vencion en junio de este mismo afio 8899 pacientes,
con un tiempo medio de resolucion de més de 16
meses, sin computar |0s tres meses de espera corres-
pondientes a la demora técnica. En septiembre del afio
2002 en la Comunidad Valenciana y exclusivamente
en el hospital La Fe habia 204 pacientes en espera
superior aun afo. Finalmente y como consecuencia de
lo anterior hay que sefidlar que en el momento que se
produce la derivacion de pacientes desde el ambito de
la atencion primaria al de la atencion especializada,
algunos de ellos pueden verse en la situacion de afron-
tar esperas préximas o superiores al afo, en alguna o
incluso en las tres modalidades de atencidn a que nos
venimos refiriendo, es decir, consultas externas, con-
sultas técnicas y pruebas diagndsticas e intervenciones
quirdrgicas programadas.

Sefiorias, como colofon a las consideraciones hasta
agui expuestas, cabe efectuar las afirmaciones siguien-
tes: Primera, que los datos reflejados en el informe ela
borado por lainstitucién que presido se refieren y afec-
tan ala mayor parte de los distintos servicios de salud
de las comunidades autdbnomas que integran el Estado
espaniol. Segunda, que el objetivo primordial de las
administraciones en la gestion de la asistencia sanitaria
No es otro que prestar una atencion de calidad alos ciu-
dadanos, en cuyo marco la equidad es un referente ine-
ludible. Tercera, que en nuestro Sistema Nacional de
Salud existen demoras clinicay socialmente inacepta-
bles en la prestacién sanitaria. Cuarta, que tanto entre
la ciudadania como entre los profesionales y gestores
sanitarios hay un consenso generalizado acerca de la
necesidad de adoptar medidas urgentes y tendentes a
suprimir los tiempos de espera excesivos. En conexion
con ello es obligado resaltar que algunos servicios de
salud ya han adoptado iniciativas en orden ala reduc-
cion de los tiempos de demora, asumiendo por ello los
criterios elaborados por €l grupo de expertos del Con-
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segjo interterritorial del Sistema Nacional de Salud en
las listas de espera. Hay que sefialar ademas que €l
Defensor del Pueblo considera que el informe técnico
elaborado por dicho grupo de expertos puede suponer
un avance importante para reducir los tiempos de
demoray situarlos en limites razonables y asumibles.

A la vista de las consideraciones expuestas y de
conformidad con lo establecido en la Ley organica
reguladora de lainstitucion, el Defensor del Pueblo ha
estimado la conveniencia de formular a las autoridades
y funcionarios de las administraciones publicas compe-
tentes en la gestion de la asistencia sanitaria las reco-
mendaciones siguientes. Primero, recomendacion
sobre los sistemas de informacion: que, a fin de esta-
blecer conceptos y criterios de medida que permitan
disponer de informacion parael andlisis de la situacién
delaslistas de esperaen el conjunto del SistemaNacio-
nal de Salud, se adopten en el dmbito de cada servicio
de salud los criterios objetivos disefiados por el grupo
de expertos del Consegjo interterritorial y reflejados en
su informe técnico respecto a los registros de pacientes
y a computo, clasificacion, medidade laesperay datos
e indicadores bésicos en consultas externas, pruebas
diagndsticas e intervenciones quirdrgicas programas. A
tal efecto, los servicios de salud deberan culminar los
procesos de informatizacion de todas las agendas de
consultas externas y técnicas y pruebas diagndsticas.
Segundo, recomendaciones sobre la gestion de las lis-
tas de espera. Primera, en relacion con la gestion de
consultas externas y técnicas y pruebas diagnosticas, y
en el marco de las competencias de las comunidades
auténomas, gque se adopten las medidas necesarias para
hacer efectivas las propuestas del referido grupo de
expertos en relacién con la cooperacion entre atencién
primariay atencién especializada, las instancias impli-
cadas en la gestion, la planificacion y gestion de las
agendas de consultas externas 'y de pruebas diagnosti-
cas, los criterios de inclusion en el registro de consultas
externasy pruebas diagnosticas, |as bases para una ade-
cuada gestidn de citas, la comunicacion entre profesio-
nales, la atencion de pacientes en centros alternativos,
los criterios de salida y movimientos en el registro.
Segunda, respecto ala gestiéon de lalista de espera qui-
rargicay en el marco de las competencias de las comu-
nidades autonomas, que se implanten las acciones
necesarias para hacer efectivas |as propuestas del grupo
de expertos sobre las instancias implicadas en la ges-
tion, los criterios de inclusion en €l registro de pacien-
tes de intervencion quirlrgica programada, |as bases
para una adecuada programacion quirdrgica, la aten-
cion de pacientes en centros alternativos, |os criterios
de saliday movimientos en el registro y lainformacion
al paciente. Tercero, recomendacion sobre criterios de
indicacion y prioridad clinica: que, de conformidad con
la propuesta basica del grupo de expertosy en orden a
promover la equidad y lamayor eficiencia del sistema,
se definan criterios explicitos de indicacion clinicay se

establezcan pautas de actuacion acerca de la prioridad
de los pacientes en lista de espera. En esta definicién
deindicaciones quirdrgicasy priorizacion de los proce-
S0s, segun sus repercusiones y la situacion clinica de
los pacientes, deberdn armonizarse los criterios de
necesidad, mayor beneficio y orden de inclusién en la
lista de espera. En el marco de esta protocolizacion se
considera también necesario garantizar un adecuado
seguimiento de los pacientes incluidos en lista de espe-
ra, afin de verificar posibles variaciones de carécter
imprevisible en su evolucion clinica, asi como la perio-
dica depuracion de lalistade espera. En el logro de los
objetivos antes sefialados se considera ineludible la
colaboracion y participacién de las sociedades cientifi-
cas. Cuarto, recomendacion sobre tiempos maximos de
espera: que, segun las especialidades y procesos aten-
didos y en colaboracién con las sociedades cientificas,
se establezcan plazos maximos de espera en consultas
externas, técnicasy pruebas diagndsticas e intervencio-
nes quirdrgicas programadas, superados los cuales las
administraciones sanitarias con competencia en la ges-
tion de la asistencia sanitaria garantizaran a los ciuda-
danos la atencién inmediata en un centro sanitario.
Quinto, recomendacion sobre informacion a la pobla-
cion: que, en orden aotorgar alos ciudadanos un mayor
protagonismo y capacidad de decision, asi como una
informacién adecuada y transparente, se definan y se
establezcan criterios uniformes en relacion con lainfor-
macion periddica que se debe facilitar a un paciente o
usuario concreto del sistema sanitario y a los ciudada-
nos en general sobre patologias y tiempos de espera en
cada uno de los centros sanitarios del Sisterma Nacional
de Salud. Hasta aqui € resumen de |os rasgos esencia-
les gque configuran el estudio sobre listas de espera en
el Sistema Nacional de Salud elaborado por lainstitu-
cion del Defensor del Pueblo. Logicamente, unainfor-
macion mas detallada sobre lo ahora sucintamente
expuesto podran hallarla SS.SS. en las cifras, datosy
cuadros estadisticos contenidos en el documento com-
pleto que tienen a su disposicion.

Es necesario tener presente también que el propio
dinamismo del sector sanitario y los programas especi-
ficos implantados por los servicios de salud para la
reduccion de las demoras pueden dar lugar a sensibles
cambios y modificaciones en un corto periodo de tiem-
po. A este respecto es menester dejar constancia de que,
con posterioridad a cierre de larecogida de datos para
la elaboracion del estudio, algunas comunidades auto-
nomas han remitido nueva informacion, mas actualiza-
day relativaalaincidencia de los planes especiales
paralareduccion de las listas de espera actualmente en
préctica. Este es el caso de las comunidades autbnomas
de Castilla-La Manchay de Madrid.

Asi, la Consgjeria de Sanidad de Castilla-La Man-
cha, tras puntualizar que no envié en su momento indi-
cadores sobre demoras por entender que a referirse a
la situaci6n existente a finales de 2001 ya se habian
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facilitado por el Instituto Nacional de la Salud, entidad
responsable de la gestion de la asistencia sanitaria en
ese momento, ha puesto de manifiesto que la situacion
delalistade esperaen lacomunidad a 31 de octubre de
2002 presenta mejores indicadores que los reflejados
en el estudio elaborado por estainstitucion, que serefe-
rian a finales del afio 2001 y a mayo de 2002. Asiy a
titulo de ejemplo se hace mencién a que a 31 de octu-
bre de 2002, y en comparacion con los datos de 31 de
diciembre de 2001 se habia reducido a menos del 20
por ciento el nimero de pacientes en espera superior a
dos meses en consultas externas, cuando la media de
los centros procedentes del Instituto Nacional de Salud
eradel 22 por ciento en diciembre de 2001; se habia
reducido en un 46,47 por ciento en pruebas diagnosti-
casy en un 10,48 por ciento laespera quirdrgicaen los
hospitales de Albacete, Ciudad Real, Guadalgjara 'y
Toledo. En el orden normativo, las Cortes castellano-
manchegas han aprobado una ley que establece tiem-
pos méximos en los tres aspectos aludidos. Por su
parte, la Consegjeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid ha sefialado que valora positivamente lainicia-
tiva del Defensor del Pueblo al abordar de unaforma
objetiva, explicita y metodol 6gicamente rigurosa la
situacién de las listas de espera en el Sistema Nacional
de Salud, destacando, por otra parte, que todavia no
hace un afio que la comunidad ha asumido la gestion
plena de |a asistencia sanitariay que los indicadores
reflgjados en el estudio hacian referencia a un punto de
corte, en concreto a 30 de junio de 2002, excesivamen-
te cercano alafecha de la transferencia. Segun esta
comunidad en €l corto periodo de tiempo transcurrido
desde la asuncion de la gestidn de la asistencia sanita-
ria se habian adoptado medidas estructurales que ya
empiezan a dar sus frutos. Asi, entre otras medidas de
mejora yaimplantadas se hace mencién ala perfeccién
de los sistemas de informacion, a garantias de fiabili-
dad de lainformacion, a establecimiento de criterios
explicitos de gestion de las listas de espera, al incre-
mento de la oferta de servicios y alagarantia de una
respuesta asistencial en un plazo méximo. Consecuen-
ciadeé€llo esque en € periodo comprendido entre fina-
les del afo pasado y el momento actual el nimero de
pacientes en lista de espera quirdrgica con demora
superior a seis meses ha pasado de 3.335 a 1.415, la
demora media de 95 a 65 dias y la espera media se ha
reducido a 85 dias. Aunque todavia no se han recibido
en la institucion respuestas en el mismo sentido de
otras comunidades auténomas, no se descarta la posibi-
lidad de que la misma evolucién se produzcaen las pro-
ximas fechas como consecuencia de las medidas
estructurales adoptadas. Con todo €llo, espero que las
recomendaciones formuladas y recogidas en el estudio
elaborado por el Defensor del Pueblo contribuyan a
mitigar los problemas detectados en la gestion de las
listas de esperay areducir los tiempos de demoraen la
atencion sanitaria.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior
Defensor del Pueblo, por su explicaciéon y andlisis de
un trabajo metddico, explicito y sobre todo riguroso,
que ha dado lugar a que conozcamos una realidad y
podamos tomar medidas para remediar |as situaciones
anomalas.

Ahoratienen la palabra los grupos parlamentarios,
comenzando por & Grupo Parlamentario Mixto, que no
esta presente.

El sefior DEFENSOR DEL PUEBLO (Mugica
Herzog): Perddn, sefior presidente. Quiero decir que el
director de este trabajo es Manuel Aguilar Vela, adjun-
to segundo, que serd quien conteste a las preguntas de
SS.SS., puesto que lleva trabajando sobre esto varios
Meses.

El sefior PRESIDENTE: Me parece muy oportuno
si con ello somos més practicos y pragmaticos en el
desarrollo del tema.

Como decia, ahoratienen la palabralos grupos par-
lamentarios para hacer las preguntas que les parezca
oportuno, preguntas gque contestara el segundo adjunto
al Defensor del Pueblo, don Manuel Aguilar, coordina
dor y artifice, con su equipo de trabajo, de este mono-
gréfico. El Grupo Parlamentario Mixto no estay de
Entesa Catalana de Progrés tampoco veo a hadie.

Por el Grupo Parlamentario Cataldn (Convergencia
i Unid), tiene la palabra don Luis Mardones.

El sefior MARDONES SEVILLA: Sean mis pri-
meras palabras de bienvenida y salutacion al Defensor
del Pueblo, don Enrique Mugica, a quien quiero hacer
un reconocimiento de su labor, asi como de la de sus
adjuntos, sobre todo de la de quien se va a hacer cargo
de las respuestas.

En una valoracion amplia, de fondo, del contenido
de este dictamen lo considero muy oportuno, frente a
todas las criticas que se le puedan hacer y a algunas
observaciones, también criticas, que voy ahacer yo alo
largo de mi intervencion. Ha sido muy oportuno tocar
un tema del que ya sabiamos por los informes anuales,
por las memoarias que el Defensor del Pueblo presentaa
las Camaras: las reclamaciones de | os ciudadanos espa-
foles en el areade lasanidad, que esjunto avivienday
orden publico donde mayor nimero hay, referidas alas
listas de espera. Con este estudio monogréfico se ha
recogido una demanda social y se ha hecho patente la
necesidad de que las distintas administraciones publi-
cas competentes en materia sanitaria, fundamentalmen-
te en € érea hospitaaria, atiendan este asunto.

Dada la extensién del problema, yo haria una pri-
mera sugerencia. Este informe en relacion con Cana-
rias —de las demas comunidades hablaran los otros
portavoces—, por lafiltracion a gue se ha referido €l
sefior Defensor del Pueblo, halevantado una gran pol-
vareda, que incluso ha motivado que, por tramite de
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urgencia, el Parlamento de Canarias pidierala compa-
recencia del Consejero de Sanidad y Consumo del
Gobierno auténomo de Canarias, don Rafael Diaz,
para que informara sobre la alarma generada por unas
informaciones de prensa que situaban ala Comunidad
Auténoma de Canarias practicamente de farolillo rojo,
en lacoladelaslistas de espera hospitalarias. Esto nos
ha producido una gran preocupaci én, conturbaci én por
lo que proponemos una primera medida. En el informe
del Defensor del Pueblo el Unico centro visitado de
toda Canarias, de todas y cada una de las siete iglas,
especiamente de las islas capitalinas, Gran Canariay
Tenerife, donde esta la infraestructura hospitalaria
sanitaria més potente, ha sido la residencia de Nuestra
Sefiora de la Candelaria, en laisla de Tenerife, donde
esta, aparte de otra red de entidades sanitarias colabo-
radoras publicas o privadas, otro gran centro, el Hospi-
tal Clinico Universitario, que depende del cabildo
insular, aunque tiene convenios con la sanidad publica
y se reparten las atenciones hospitalarias preceptivas.
Mi sugerencia es que a la vista de este problema, pro-
fundiemos en él para situarlo en los propios términos
de la problemética de cada comunidad auténoma, por-
gue ahora veré algunos parrafos en gue quedamos en
situaciones muy evidenciadas ante la opinion publica.
Hay tres comunidades autbnomas, Canarias, Catalufia
y Comunidad Valenciana, en las que se nos hace muy
dificil entender que con unos prestigiosos centros,
como tiene Catalufia, como tiene la Comunidad Valen-
cianay como los tiene también Canarias, aunque en
menor medida por su extension, se puedan dar estas
circunstancias de denuncia de un problema gue, como
bien ha dicho el sefior MUgica, es clinicay socia men-
te inadmisible. Vamos a ver qué razones hay ahi. En el
caso de Canarias se nos hace muy dificil entender por
gué en un ambito territorial en el que solamente reside
el 4 por ciento de la poblacion protegida del Estado
espanol se pueda dar esa situacion, si no se tienen en
cuenta otros condicionantes, como puede ser |a protec-
cion a una poblacion turistica —somos la primera
comunidad auténoma en numero de turistas porcen-
tualmente, muchos de ellos procedentes de la Union
Europea que concurren ala asistencia hospitalaria por
convenios sanitarios firmados—, y no se ha hecho una
distincion de las urgencias, que es lo que esta pertur-
bando un orden jerarquizado en el tiempo de las listas
de espera. Como cada comunidad autdnomatiene unas
peculiaridades, para evitar hacer una generalizacion
del problemay situar despuésen lacoladelaslistasde
espera de Espafia a Canarias, a Catalufiay ala Comu-
nidad Valenciana, hago una primera sugerencia —y
quisieraque el sefior Defensor del Pueblo latomaraen
cuentay latrasladara— y es que, siguiendo la pauta
extraordinariamente marcada en este estudio, con una
muy buena sistemética, y para evitar agravios compa-
rativos —entre comillas—, se encomiende atodas y
cada una de las comunidades auténomas que tienen

equivalentes a la figura del Defensor del Pueblo, en €l
caso de Canarias al Diputado del Comun, gue con sus
equipos técnicos se especialice y profundice en €l
ambito de la comunidad autbnoma para detectar las
posibles patologias de gestion que existen en el proce-
dimiento correspondiente.

Solicité datos al consgjero de Sanidad de la Comu-
nidad Auténoma de Canarias para ver cud es la situa-
cién en que se encuentra con respecto a este informe.
En este momento hay 13.639 personas en lista de espe-
ra de mas de seis meses. ¢Qué ocurre con las listas de
espera, como ya esta evidenciando el grupo de exper-
tos del Consejo interterritorial del Sistema Nacional
de Salud? Una de las perturbaciones fundamental es
gue hay que tener en cuenta en todo estudio es que
sobre una lista de espera natural, normal, para perso-
nas que han de someterse a intervenciones quirdrgicas
dentro de la asistencia intrahospitalaria se dan dos
sometimientos condicionales: uno, que los centros
asistenciales estudian esas listas de esperay las divi-
den inmediatamente en dos grupos, las patologias que
pueden ser demoradas en su tratamiento médico qui-
rurgico en el tiempo y las que requieren un tratamiento
inmediato, lo que altera el orden de entrada en una
lista de espera; dos, la cantidad de pacientes que entran
en los hospitales por via de urgencias. Por esta via se
altera totalmente lo que seria el orden natural con
nimero dado en una agenda cerrada. Habria que tener
en cuenta estos criterios para saber de qué tipo de lis-
tas de espera estamos hablando. No es |o mismo estar
esperando para una protesis de rodilla seis meses que
para unas cataratas, que en el caso de Canarias aparece
en los cuadros facilitados por la Consgjeria de Sanidad
con unos indices altisimos de lista de espera. Cuando
he solicitado informacion a Servicio Canario de Salud
sobre esta situacion se me alegan, en primer lugar,
razones de tipo genético, de tipo ambiental, de tipo
nutricional y sobre todo porque Canarias posee uno de
los mayores indices de longevidad. Nos encontramos
con poblaciones muy longevas en las que por procesos
diabéticos | os indices de cataratas son muy elevados; y
en segundo lugar, |a dispersién geogréfica del archi-
piélago, puesto que somos una comunidad auténoma
territorialmente dividida en siete islas. El Sistema
Nacional de Salud reconoce el derecho a decidir en
gué centro se quiere operar y en las listas de espera
hay que tener en cuenta los pacientes que rechazan ser
operados en los centros concertados y se quedan ads-
critos donde entiende el paciente que quiere que lo
operen por una serie de razones (respetables todas)
socioldgicas, psicolbgicas, etcétera. Hay que tener en
cuenta también el fuerte componente que existe de
personal de las administraciones publicas que no con-
curre a los centros de servicio correspondiente de
salud publica, sino que por conciertos que tiene por
via de MUFACE, la Administracién puablicay la
Administracipon militar, tienen unamayor flexibilidad
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de escoger los centros de las empresas sanitarias con-
certadas con el servicio publico de salud. Repito que
esto esta provocando que los funcionarios pablicos
gue cotizan por MUFACE y no por la Seguridad Social
puedan elegir. Esta seria otra recomendacion que yo
haria para evitar después las interpretaciones peyorati-
vas de las listas de espera. Efectivamente, existe el
problema, hay que atgjarlo y hay que racionalizarlo.

Cuando se realizan | as conclusiones de este estudio,
que sirve para hacer reaccionar atodo €l tejido social,
unade las bondades y de los méritos que yo le reconoz-
co a este estudio, sobre las listas de espera de las inter-
venciones quirdrgicas programadas se observa que son
las més sensibles a su alteracién por las cuestiones de
las urgencias y por las distintas patologias que ponen
en peligro la vida humana. Habré siempre un criterio
discrecional de los cuadros médicos de los hospitales
con razonamientos clinicos profesionales para alterar
el orden de acceso a quiréfanos de ese personal que
estd en lista de espera. La conclusion cuarta afecta a
doce comunidades auténomas, pero es dificil entender
gque en doce comunidades autbnomas del tenor de
Andalucia, Aragon, Baleares, Castilla-La Mancha,
Castillay Ledn, Comunidad Valenciana, Extremadura,
Galicia, Madrid, Murcia, Canarias y Catalufia, que es
donde reside € 90 por ciento de la poblacion espafiola,
se agrave el problema. Debe haber una tremenda difi-
cultad para resolver este problema, como yalo vienen
denunciando los resultados de los estudios del grupo de
expertos del Consgjo interterritorial de Salud.

En las recomendaciones que se hacen al final de este
estudio, que estdn muy bien sistematizadas, la gestion
de listas de espera resulta muy complicada, aungue €l
estudio ha hecho una aportacion muy interesante —le
he destacado este asunto al consejero canario de
salud—, que es la necesidad, de funcionar todas las
comunidades auténomas bajo 1os mismos criterios. Si
no funcionamos todas |as comunidades auténomas al
unisono, como hubo que hacer con la contabilidad
nacional hace afios, para que todas las empresas publi-
cas tuvieran el mismo sistema de contabilidad, porque,
seguin la contabilidad que se emplee en unaempresa, la
cuenta de resultados da pérdidas o da beneficios. El
Gobierno central de la nacién tuvo que establecer unos
criterios para realizar una contabilidad nacional para
que las cuentas de todas las empresas piblicas tuvieran
los mismos pardmetros de medida en la cuenta de pér-
didas y ganancias. Aqui se han detectado los déficit
informéti cos de las comunidades auténomas, es impor-
tante tener informatizadas las listas de espera sobre
todo en el complejisimo mundo de la asistencia extra-
hospitalariay la cuestion de las técnicas andliticas y de
laboratorio. Hay comunidades autbnomas que estan
soportando los envios gue e hacen otras. La Comuni-
dad Autonoma de Canarias en |os centros concertados
envialas muestras para pruebas analiticas a Catalufia
porgue se entiende que estén en un consorcio de espe-

cificidad de determinadas pruebas de diagnéstico muy
complicadas. Esto quiere decir que la poblacién cana-
ria esta sobrecargando las instituciones sanitarias cata-
lanas con un trabgjo extra, y esto no puede ir en demé-
rito de la mismas, haciendo que Catal ufia esté con el
farolillo rojo ala cola de las listas de espera para las
técnicas analiticas y las pruebas diagndsticas de todo
tipo —malformaciones congénitas, etcétera— que
requieren centros muy especializados paralos diagnos-
ticos de enfermedades de tipo crénico o agudo dentro
de su tecnologia médica.

Cuando se hacen las recomendaciones, después de
la gestion de las listas de espera, en la segunda reco-
mendacion dice: Respecto ala gestion de las listas de
espera quirdrgicas, que son las que verdaderamente
preocupan a ciudadano que tenga un proceso patol 6gi-
co grave, y en el marco de las competencias de las
comunidades autbnomas, que se implanten las accio-
nes necesarias para hacer efectivas las propuestas de
grupos de expertos sobre las instancias implicadas en
la gestidn, criterios de inclusién en el registro de
pacientes de intervenciones quirdrgicas programadas
—porque es el médico y no el enfermo quien decide
profesionalmente si aquello es agudo o gravey Sl nece-
sita unaintervencion quirdrgicainmediata o |o puede
demorar en e tiempo—, bases para una adecuada pro-
gramacion quirdrgica, atencion de pacientes en centros
alternativos —siempre que el paciente quierair aun
centro alternativo—, criterios de saliday movimientos
en el registro de informacién al paciente. Esta podria
ser una buena encomienda a sus homologos en las
comunidades autbnomas que tienen la figura del
Defensor, que profundizasen con una buena sistemética
en sus trabajos, porque tenemos que defender a todos
los ciudadanos espafioles, pero también alos servicios
publicos de salud. No vamos a demonizar 0 a condenar
de antemano a los centros hospitalarios, alos profesio-
nalesy alas entidades publicas que llevan la gestion
correspondiente. La razén y la verdad pueden estar
repartidas entre los que demandan y los que se ven
obligados a administrar. Se podria racionalizar €l tema
para evitar interpretaciones demagdgicas, torcidas o
erréneas, porque se pueden hacer juicios de valor sobre
€0sas gue ho tienen unainterpretacion inmediata ni del
ciudadano ni delos profesionales. Los criterios deindi-
cacién y prioridad clinica son los que van a poner alas
personas en su sitio en lalista de espera, porque €l gran
problema es la confrontacion entre el deseo de una per-
sona de ser operada cuanto antesy el criterio médico
de operarla cuando procede clinicamente y cuando hay
disponibilidad de quir6fanos, de horas de intervencion,
etcétera

No quiero extenderme mucho, sefior presidente.
Cuando hay que tomar decisiones en patologias que
no comprometen la vida puede haber una demora. En
los cuadros que han facilitado las administraciones
sanitarias de las distintas comunidades autbnomas —

2910



CORTES GENERALES

16 DE DICIEMBRE DE 2002.—NuUm. 119

estoy contemplando el de Canarias— vemos que la
sistematica que han utilizado afortunadamente esta
muy racionalizada. Hay otro problema que queria
denunciar aqui, que es la descomposicion de las listas.
Cuando se da el dato de las personas que estén en lista
de espera, se dice por ejemplo que en una comunidad
auténoma hay 25.000 personas, pero ese dato se des-
compone en los distintos segmentos temporales: de
cero aquince dias, de quince atreinta dias, de treinta
dias a dos meses, de dos meses a cuatro meses, de cua-
tro meses a seis meses y mas de seis meses 0 mas de
un afio. Si sumamos todos esos segmentos, se esta
dando un resultado estadisticamente erroneo, que no
soporta un analisis de mateméticas estadisticas, por-
gue desde que se da el dato de 25.000 personas en la
lista de espera en esta comunidad autonoma hasta que
se viene ala Comisién ha pasado un mes, porque €l
orden parlamentario sefiala las comparecencias. Si
desde que se ha terminado el estudio hasta que se
viene aqui se han computado en esos 25.000 los que
estaban en lista de espera de procesos patol 6gicos
resueltos en la columna de cero a quince dias y de
guince dias atreinta, resultara que han desaparecido
de lalista de espera. Termino, sefior presidente, por-
gue sblo quiero hacer observaciones que pueden per-
feccionar un magnifico documento y apuntar la nece-
sidad de que el Defensor del Pueblo se ocupe de este
asunto. Ahi discriminariamos |os verdaderos resulta-
dos de las listas de espera, en las que lo que nos tiene
gue preocupar son las patologias que comprometan la
viabilidad de lavidahumanay no otras patol ogias, que
son muy respetables en el mundo de la medicina, pero
gue pueden esperar o tienen otras interpretaciones de
los cuadros médicos.

Quiero terminar diciendo que este impacto que se
gradla aqui ha sido muy importante. Disponer de estu-
dios futuros hechos a través de los homélogos del
Defensor del Pueblo en las distintas comuni dades auto-
nomas puede contribuir a solucionar estos problemas,
porgue muchas de las recomendaciones no solo requie-
ren infraestructuras de personal, sino también unas
inversiones muy fuertes. Sobre todo es necesario que €l
servicio interterritorial gestione las asistencias hospita-
larias de | os ciudadanos que se desplazan de una comu-
nidad a otra, porque estan en su derecho de ser opera-
dos en aquellas otras comunidades que tienen los
medios para hacerlo. Quiero decir esto porgue el repre-
sentante y consejero del Servicio Canario de Salud me
ha dirigido un escrito para recoger en su informe las
recomendaciones del Defensor del Pueblo, dar las
explicaciones de muchos porqués para evitar juicios
peyorativos y situarnos en la media nacional del pro-
blema con & @nimo de resolverlo.

Nada més, sefior presidente. Unicamente quiero
felicitar ala oficinadel Defensor del Pueblo.

El sefior PRESIDENTE: Debo hacer una aclara-
cién. Oida la Mesa y portavoces, se ha admitido la
intervencion del adjunto segundo en las explicaciones
pertinentes. La mecénica, sefior adjunto, sera la
siguiente: primero intervendran todos los grupos parla-
mentarios y, a final, usted tendra la oportunidad de
contestar. Muchas gracias por su comprension.

Por el Grupo Parlamentario Federal de Izquierda
Unida, tiene la palabrala sefiora Castro.

La sefiora CASTRO FONSECA: Buenas tardes,
sefiorias.

Bienvenido, don Enrique MUgica, Defensor del
Pueblo, al Parlamento espafiol. También doy la bienve-
nida a los dos adjuntos del Defensor, sobre todo ala
sefiora Cava de Llano, que es la Gnica que feminiza esa
mesa tan patriarcal que contemplamos esta tarde las
diputadas y las senadoras que estamos en la Camara.
No es una casualidad que yo diga esto. El Gobierno
espaniol se comprometio en Pekin en 1995 atransversa-
lizar todos los programas y todas las actuaciones desde
la perspectiva de género. Aprovecho para recordar al
Defensor del Pueblo que esta diputada le pidi6 en su
primera comparecencia en sede parlamentaria en el
afo 2000 que hubiera un epigrafe especial sobre todas
las cuestiones que entraran en el dambito de su compe-
tencia que abordaran la problematica desde |a perspec-
tiva de género. Es una solicitud de que mantengo y que
ruego a Defensor del Pueblo que tenga en cuenta para
el futuro.

Desgraciadamente, el informe del Defensor del Pue-
blo confirma una vez méas una situacion que nos preo-
cupaatodasy atodosy que desde e Grupo Parlamen-
tario Federal de Izquierda Unida venimos denunciando
hace afios. Existen listas de espera intolerables, porque
en muchos casos lesionan el derecho fundamental de
los ciudadanos y |as ciudadanas a la proteccion de la
salud. Las listas de espera estructural es no son cuestio-
nables, ya que son consecuencia de las limitaciones del
sistema sanitario o del sistemapublico de salud, y exis-
ten en todos | os sistemas publicos de salud. Lo que nos
preocupa son las listas de casi millon y medio de espa-
fiolas y esparioles que aguardan su primera cita con €l
especialista. Las listas de espera quirurgicas —328.836
personas— son inaceptabl es desde cualquier punto de
vista que o planteemos, pero sobre todo son inacepta-
bles desde el punto de vista social y sanitario. Mas
grave nos parece aun la situacién de los enfermos en
espera quirdrgica por € riesgo que implica esta espera
para su salud. Es preocupante que un 6 por ciento de
estos pacientes haya superado ya el limite de seis
meses, que es el tiempo maximo recomendado para
esperar ante una patol ogia quirdrgica de la gravedad de
las que estamos hablando. Mas que grave es censurable
gue el 22 por ciento de los pacientes que tienen cita.con
el especialistalleven mas de dos meses sin que esa cita
se haya realizado. También es censurable y sorpren-
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dente que por parte de las administraciones sanitarias
se mantenga una opacidad y una falta de transparencia
en lainformacién porgue no solamente no es de recibo,
sino que viene a agravar el problema del que estamos
hoy ocupandonos. Se pone una vez mas al descubierto
larealidad de las administraciones publicas intentando
ocultar o dulcificar, en algunos casos con posturas
defensivas, € problema como hemos visto aqui ya esta
tarde. El hecho de dificultar la obtencion de datos en
los centros hospitalarios y en los centros publicos de
salud contraviene, sefiorias, el mandato constitucional
de obligacion de las administraciones a suministrar
datos al Defensor del Pueblo. Es inadmisible que €l
equipo técnico del Defensor del Pueblo se haya sido
convertido, por este mal hacer de las administraciones
publicas, en una agencia de informacion divertidisima,
por o menos para la gente de mi generacién, como
aquella famosa agencia de Mortadelo y Filemén, por-
gue han tenido que recurrir casi atécnicas de camuflgje
para poder obtener datos e informacién. Francamente,
esto es chocante, sorprendente e inadmisible. Parece
obvio por qué las administraciones publicas practican
el oscurantismo informativo en esta cuestion. En mi
opinién, y sin ambages, tratan de tapar la escasa sol-
venciay credibilidad que merecen los datos de que dis-
ponen. Esta es la pura verdad. Si hay algo por lo que
habria que pedir perdon a los sufridos usuarios del sis-
tema publico de salud es por € bailey & maquillgje de
cifrasy € verdadero escandal o que supone la opacidad
informativa cuando hablamos de una materia tan fun-
damental como es el derecho alasalud.

Yo no voy ahacer preguntas, sino reflexiones—espe-
ro, no obstante, que el sefior Aguilar pueda tener en
cuenta mi intervencién— desde el respeto profundo al
trabajo realizado por laingtitucion y adon Manuel Agui-
lar, que es el responsable de este trabaj 0. Nosotros enten-
demos que las causas Ultimas de las listas de espera se
sittian en el bajo gasto sanitario en Espafia que, como
todos sabemos en esta santa sala, es uno de los Ultimos
de laUnién Europeay, ademés, en e dudoso honor de
ser el pais que, segun el informe de la OCDE, tiene
menos camas por 1.000 habitantes de toda Europa. No
sé por qué de esto de las camas s6lo hablo yo. Cuando
existe un paciente con un tumor cerebral en Leon, que
no se sabe s es benigno o maligno y setira siete meses
en lista de espera porque —solamente es intrapperatorio
el diagnostico— el médico le dice que no puede ingre-
sarle porque no tiene una camade UV, no se puede acu-
dir alos razonamientos de | os sanitarios. Bastante hacen
éstos con realizar su trabajo |o més decentemente posi-
ble, sin estatuto marco, con unas condiciones laborales
de agravios comparativos de una comunidad a otra que
por el mismo trabajo realizado en igual institucién exis-
ten 200.000 pesetas de diferencia, sin movilidad, etcéte-
ra. El tema de las camas es clave. Muchoos ingresos se
demoran porque no tenemos el nimero de camas que
debemos tener por habitante. Repito que tenemos €l

menor numero de camas por habitante de Europay este
asunto hay que resolverlo también. Las listas de espera
son € resultado Ultimo, diriayo, de una crénica insufi-
ciencia de recursos sanitarios que a su vez viene agrava-
da por la politica presupuestaria obsesiva del Gobierno
deAznar del déficit cero, que trae como consecuenciaen
€l sector sanitario uno de los gastos més bajos de | os pai-
ses de la Unién Europeay un nivel de infraestructuras
gue también nos coloca ala cola de dichos paises.

Le corresponde a Gobierno, segin la futuraley de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, el
control delacalidad del SistemaNacional de Salud que
debe incluir la exigencia de tiempos méaximos de espe-
ray laequidad en €l acceso alas prestaciones. Aunque
la financiacion de la sanidad recae en las comunidades
auténomas, no hay que olvidar como se hizo el proceso
transferencial y en qué situacion se ha colocado a las
comunidades auténomas con este proceso transferen-
cial. Tampoco habria que olvidar que las fuentes de
financiacion, por mas que las comunidades auténomas
tengan las competencias y sean las responsables, estan
en un presupuesto estatal cuya asignacion sanitariares-
pecto al PIB sigue estando muy por debajo de la media
europea.

Llama también la atencion en el informe que las
comunidades auténomas con mayores listas de espera,
Valencia, Catalufiay Canarias, con gobiernos conser-
vadores, son las que han apostado por un aumento de la
provision privada en sus sistemas sanitarios. Siento que
no esté el sefior Mardones que preguntaba anteriormen-
te, ya que le parecia extrafio, por qué eran estas tres
comunidades autbnomas —Yya se lo contaré cuando
vuelva—, pero se lo voy a explicar también alos com-
pafieros de Convergenciai Uni6 que estén en la sala.
Son las comunidades autbnomas que han apostado por
lasanidad privada, 10 que evidenciaatodas luces quela
alternativa privatizadora no solamente es més cara, Sino
gue tiene menor capacidad de resolucion de los proble-
mas sanitarios de la poblacidn. Sefiorias, no hay mas
camino para resolver este problema que empezar por
optimizar los recursos publicos. Todo el mundo cree
gue nosotros satanizamos todo, pero no satanizamos la
iniciativa privada siempre y cuando el Gobierno de
turno, en este caso el Gobierno de Aznar, en un Estado
demoacrético, social y de derecho lo privado no sea sub-
sidiario de lo publico. En ese sentido, empecemos por
optimizar los recursos propios y dar vida alos quiréfa-
nos. En la Comunidad Autonoma de Madrid, ala cual
yo represento, desde los siete u ocho meses que le han
sido transferidas las competencias —segun el informe
gue nos presenta el sefior MUgica— ha subido lalista
de espera en un 20,6. Esto tiene lecturas politicas que
todos estamos obligados a hacer.

Desde e Grupo Parlamentario Federal de I1zquierda
Unida hemos venido exigiendo, y 1o seguiremos
haciendo que, de acuerdo con la comunidad cientificay
con las organizaciones sanitarias y teniendo en cuenta

2912



CORTES GENERALES

16 DE DICIEMBRE DE 2002.—NuUm. 119

los criterios del consgjo interterritorial, se pongan en
marcha una serie de medidas paratratar de disminuir
las listas de espera. Nosotros situamos en primer lugar,
ademas de las recomendaciones que hace en su infor-
me el Defensor del Pueblo, la necesidad del incremen-
to del gasto sanitario publico en el 1,5 por ciento del
producto interior bruto. Aumento de la dotacion de
camas hospitalarias para conseguir al menos cinco
camas por 1.000 habitantes. Creemos que con este
aumento estariamos en una mejor situacién para afron-
tar este problema que es grave y no se pueden escudar
en que existen patologias que los médicos priorizan.
Los nuevos retos del siglo XXI nos exigen dejar de
andar escudandonos en esas historias. Si la poblacién
tiene una expectativa de vida muy superior a la que
tenia hace 50 afios, 10 que no es de recibo es que sediga
gue no son prioritarias unas cataratas y que se pueda
dejar a un sefior de 80 afios, cinco afios ciego. Esto no
es de recibo. Es verdad que hay que establecer priori-
dades. Es verdad que una patologia cardiovascular
tiene una prioridad inmediata porgue hay riesgo vital,
pero también es verdad que tenemos que hablar de cali-
dad de vida porque en el siglo XXI ladignidad humana
tiene otros parametros y entre ellos esta la calidad. No
se puede decir que unas cataratas no son prioritarias, |o
diga quien lo diga, porque lo son. A un sefior de 80
anos que se le hace pasar un afio ciego, hdblele usted
de calidad de vida a ver qué le responde. Todos tene-
mos que hacer esfuerzos por ver cdmo nos ponemos de
acuerdo en estos nuevos parametros de dignidad y de
calidad devidaen € siglo XXI. Como consecuenciade
esta reflexion, también es necesario € incremento de
los recursos profesionales y técnicos para atender la
demandareal sanitaria: especialistas, médicos genera-
les, enfermeria, etcétera; recursos que son insuficien-
tes, que hemos venido demandando y creemos que es
el momento de que se ponga encima de la mesa sin
excusas. Todos los ciudadanos y ciudadanas, cuando
sean derivados para ser vistos por € especidistaparala
realizacion bien de una prueba diagnéstica o para una
intervencion quirdrgica, deben recibir en el acto una
cita concreta, con fechay hora, y deben desaparecer de
unavez |os vergonzosos: V uelva usted mafiana de anta-
fio; ahora la modernidad es: Le llamaremos por teléfo-
no, que no sblo supone una tomadura de pelo paralos
pacientes, sino una clara indefension de la poblacién y
son sistemas de maquillaje, viejos trucos conocidos de
unarealidad tozuda y evidente que, por mucho que se
empefien, nadie va a poder cambiar.

Sefior José Luis Bermejo, termino diciendo que
estamos de acuerdo en que se establezcan sin dilacion
los tiempos de demora maximos por patologias de
acuerdo con la gravedad y con otros criterios sociales
gue tienen que ver con esos pardmetros de dignidad
humanay de calidad, como son |os criterios sociales,
de dependencia, etcétera. Constatamos que el Defensor
del Pueblo se ha dado cuenta, cobmo no, del déficit de

informatizacion que padece nuestro sistema publico de
salud.

Como soy hienqueda, me voy acallar aqui para que-
dar bien con el presidente. Pero querria aprovechar,
dadas las fechas en las que estamos, parafelicitarleslas
fiestas a todos los miembros de la Mesa, al Defensor
del Pueblo y a su equipo, alas estenotipistasy alos
compafieros de prensa gque estan aqui y atodas SS.SS.
representantes de |os diversos grupos parlamentarios, y
hoy més que nunca desearles—;jqgue Dios nos coja con-
fesados!— salud paratodos en € 2003.

El sefior PRESIDENTE: Tiene le turno el sefior
Pere Grau, de Convergénciai Unio.

El sefior GRAU BULDU: Me complace también
sumarme al agradecimiento y la bienvenida del sefior
Defensor del Pueblo, sefior MUgica, asi como a sus
adjuntos, a la sefiora Cava y especialmente en el dia
hoy al sefior Aguilar Vega que, segun ha indicado el
sefior MUgica, es € padre del informe que hoy nos han
presentado a debate. Esta dentro del estilo que esta
dando ahora lainstitucion alas relaciones con el Parla-
mento. Es una buena practica el presentar estos infor-
mes fuera del informe anual, porque nos permite esta-
blecer un didlogo franco y positivo sobre problemas
especificos y no sumados a un resumen anua que debe
contemplar varios temas, que en e momento en que se
presentan uno puede tener importanciay restarle efec-
tividad al que discutimos. Ya debatimos hace unas
semanas €l informe sobre lainmigracion, que fue muy
interesante, y hoy debatimos otro tema que fue de claro
interés para esta Camara el afio pasado y este informe
es fruto del debate que hubo en aquellos momentos.
Podemos decir que sus planteamientos iniciales mar-
can la pauta de sus resultados. Las respuestas que vaa
recibir el Defensor del Pueblo van a ser distintas segln
las comunidades auténomas consultadas, por los perio-
dos de estudio de cada comunidad.

Por hacer una mencion a laintervencion del sefior
Mardones, quiero sumarme aqui a hecho de que no
hemos visto, como comunidad que tiene acuerdos de ser-
vicios con otras comunidades autébnomas, una conside-
racion alos servicios interautondémicos que se realizan
con convenios en otras comunidades, como Andaluciay
Extremadura. Esto puede generar una sobresaturacion
de servicios. Sin ir mas |lgjos, en las negociaciones que
se establecieron en la anterior legislatura, unade las pri-
meras reivindicaciones que hizo el Gobierno cataléan a
Gobierno del Partido Popular fue €l solicitar acuerdos
gue pusieran fin a un desfase importante presupuesta-
rio por 10s servicios que se prestaban a otras comunida-
desy gue no recibian compensacion, sino que se trami-
taban dentro de los valores medios. El Defensor del
Pueblo ha justificado que los andlisis de los centros
especificos inducen, a partir de unas muestras, en unas
conclusiones y las ponderan. Nuestra sorpresa como
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catalanes es que se puedan inducir los resultados de
Catalufia en base aun informe, al que después me refe-
riré, del Conseller de Sanitat, asi como a visitas direc-
tas alos centros de Tortosa y de Lleida, que pueden
brindar una respuesta, aunque no significativa, sobre la
sensibilizacién de un problema que existe en Catal ufia.
Catalufia ha sido sensible a este temay ha apostado por
la sanidad. Como ha dicho muy bien la sefiora Castro,
ha sido una de las comunidades pioneras en aceptar las
responsabilidades de sanidad. Ha querido comprome-
terse en este temay ha puesto un espiritu especial y
muy sensible, diferente y mas avanzado dentro del
Estado espafiol en su apuesta por la sanidad publica.
Como dice €l informe, ha apostado en esta cobertura
integral por la coordinacién, la eficacia, la eficienciay
la participacion ciudadanay ademas se ha asumido esta
descentralizacién de servicios por parte del Gobierno
de la comunidad autbnoma. Recuerda muy acertada-
mente el informe que solo a partir de enero de este afio
un 38 por ciento de las transferencias se han integrado
a sistema. Si nos referimos al debate del afio pasado,
este 38 por ciento no tenia responsabilidades autoné-
micas, sino que dependian del Ministerio de Sanidad
directamente, y el 62 por ciento si tenia transferencias
que estaban en evolucién para coordinar de mejor
forma esta solucion. Ha sido precisamente la transfe-
rencia a todas las comunidades autbnomas la que ha
generado esta necesidad de coordinacion, |a creacion
de este comité de expertos y se hacambiado € diaogo,
porque no era un enfrentamiento entre una comunidad
auténoma que requeriaunacalidad de servicio frente a
ministerio y la defensa de unas necesidades presupues-
tarias, sino que se han generado entre las diferentes
comunidades autébnomas unos servicios equival entes,
se haintentado ofrecer un servicio igual ala ciudada-
nia, y a partir de este sistema crear un comité de exper-
tos que pudiera ofrecer al Ministerio de Sanidad unas
propuestas que fueran compartidas por todas |as comu-
nidades auténomas. Estoy de acuerdo con las afirma-
ciones del sefior Defensor del Pueblo en que posible-
mente el conocimiento por la prensa de estos datos, sin
la correcta ponderacién, ha podido presentar a la sani-
dad de Canarias, de Valencia o de Catalufia como de
peor calidad, con peores listas de espera, que no cum-
ple con unos determinados objetivos dentro de una
media que se estima para otras comunidades. Aunque
la media no sea buena para nadie, uno esta peor que
estas medias. Nosotros tenemos la obligacién de dis-
crepar con esta presentacion. Aceptamos las explica-
ciones que nos ha dado el sefior Defensor del Pueblo,
pero estas val oraciones tendrian que ser mas pondera-
dasy sensibles alahorade exponer las muestras. Cuan-
do se dan estadisticas anivel politico o de opinion, todo
e mundo entiende esta situacion y los que reciben esta
informacion valoran el peso especifico que tienen las
afirmaciones que la prensa recoge.

Siguiendo en lamisma linea de lo que pedimos en
los informes, dado que es una suma de especificidades
de gobierno que se dan en el Estado espafiol, seria
importante que se tuviera en cuenta unaintervenciéon
del Sindic de Greuges, posiblemente critica con el
Gobierno de Catalufiay sensible con este tema que se
discuti6 en el Parlamento catalan a mismo tiempo que
en Madrid, y que se pudieraincluir alos defensores del
pueblo autonémicos en los informes que se elaboran.
Lo solicitamos en e informe de la emigracion, porque
hubo ciudadanos que se quejaron de este tema. Si
entendemos que el Defensor del Pueblo es e computo
total de la definicion de un problema, nos gustaria que
en losinformes se tuvierala sensibilidad de contemplar
unaconsulta alos defensores del pueblo autonémicosy
se recogieran las referencias que se pudieran hacer ala
autonomia en cuestion.

El Consdller de Sanidad respondi6 coherentemente
al Defensor del Pueblo. Las informaciones que se le
ofrecieron no son suficientes, sino que lo que le hacen
[legar son unos simples datos no pormenorizados, tal
como él solicitd, y que por ello no responden a un
modelo que ha seguido, de acuerdo con la comision
nacional de expertos, para solicitar esta informacién.
Entendemos que hay unavia positiva que ofrece un sis-
temade gestién, un resumen de los problemas que exis-
ten y como piensa resolverlos, asi como medidas que
intenta poner en marcha tales como un incremento de
la actividad para reducir las listas de espera paralas
seis especialidades quirurgicas contempladas en el
informe mas la cardiaca. El Gobierno de la Generalitat
se ha comprometido a promulgar un decreto en los pro-
Ximos meses para garantizar por ley un maximo tiempo
de espera que no tiene que sobrepasar en ninglin caso
los seis meses. Si después se hace una pregunta a dos
centros periféricos como Lleidao Tortosa, se puedelle-
gar ala conclusion de que la lista de espera es més
larga, ya que ali para cuestiones de rodillala espera
oscilaentre diez y catorce meses. El Gobierno de Cata-
lufia prevé aumentar en esta especialidad la capacidad
quirurgica de actuacion en un 20 por ciento. También
se ha previsto, en el caso de Cataluiia, contratar para el
afo 2002, para asegurar estos seis meses de espera que
son compromiso de Gobierno, un total de 3.600 inter-
venciones, mediante subasta publica en centros priva-
dos. Esta actuacién ya se estd dando en este afio 2002.
En larelacion de listas de espera para consultas exter-
nasy pruebas diagnodsticas, desde el pasado mes de
octubre de 2001 se esté trabajando para definir los cri-
terios y los indicadores para monitorizar estas listas de
espera. Posiblemente las recomendaciones que nos
hace el sefior Defensor del Pueblo son positivas para
establecer un sistema de coordinacion y tener informa-
¢ién comparada en todas las comunidades auténomas.
El andlisis que se puede hacer en un informe anual en
base a las recomendaciones actuales posiblemente de
su fruto en lacomisién nacional de expertos, hecho que
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nos permitiria en su dia, para cualquier apreciacion que
podamos hacer en el informe anual, contar con datos
comparativos y definir problemas en su justo valor.

Me sorprende (por 1o que conozco y porque en €l
informe no aparece) que no se recojan los planes de
actuacion de las diferentes comunidades autonomas.
Entiendo que las que han recibido la responsabilidad a
principios del afio 2001 no los tengan, pero alas diez
comunidades que teniamos responsabilidades histori-
cas, alas més antiguas, se nos podria haber preguntado
si teniamos 0 no un plan para resolver este tema. Cata
lufalo ha ofrecido y es algo que se podria considerar.
Nos habria gustado gue en las conclusiones del infor-
me se hubiera contemplado esta posibilidad. Digo esto
no desde el &nimo de la discrepancia, sSino como puesta
en valor de unas recomendaciones que me parecen muy
bien redactadas y ponderadas, pero, como decia antes,
falta una ponderacion ala hora de encontrar un equili-
brio.

Queda de manifiesto la necesidad de una coordina-
cion mas estrecha, tanto en la diligencia del servicio
como en su coordinacion por el Servicio Nacional de
Salud. La aportacion del informe es muy positiva 'y
cumple el objetivo que habia tomado para si como res-
ponsabilidad el Defensor del Pueblo. Estimamos que
este debate como un segundo nivel después de los que
se han mantenido directamente con el Gobierno en
sesiones de control cuando se le preguntaba sobre las
listas de espera 0 sobre las soluciones que tenian que
darse a determinadas esperas muy graves que existian
en el pais, se ha cumplido, en primer lugar, porque se
ha hecho € seguimiento del servicio a ciudadanoy, en
segundo lugar, porgue se intenta ofrecer solucionesy
recomendar a los responsables de la Administracién
gue cumplan con estos servicios. Esta aproximacion es
positiva 'y tenemos que seguir en este nivel de investi-
gacion. Como ha dicho el sefior Defensor del Pueblo,
hay que esperar aque la comisién nacional de expertos
emita un informe o0 unas normas para que todas las
comunidades autbnomas podamos actuar de una forma
mas coordinaday resolver este tema.

Reitero, finalmente, mi agradecimiento al Defensor
del Puebloy al redactor, el sefior Aguilar, por e estudio
que calificamuy positivamente la gestion del Defensor
del Pueblo en una préctica que podriamos llamar médi-
ca, de prevencion. No se trata de curar, pero si de pre-
venir, dando una solucién en un servicio publico esen-
cial propio de sociedades del siglo XXI en el que los
parlamentarios estamos trabajando para mejorarlo y
mejorar con ello el bienestar de los ciudadanos.

El sefior PRESIDENTE: Por € Grupo Parlamenta-
rio Socialista, la sefiora Pérez Dominguez tiene la pala-
bra.

La sefiora PEREZ DOMINGUEZ: Sefior presi-
dente, sefiorias, sefior MUgica, buenas tardes a todos.

Como siempre, quiero dar la bienvenida en esta casa a
Defensor del Pueblo, sefior Mlgicay a sus adjuntos;
bienvenida que, afortunadamente, se esta convirtiendo
en algo habitual, por lo que agradecemos desde mi
grupo los trabajos que nos viene presentando la defen-
soriay en particular el que nos trae hoy aqui, las listas
de esperaen el SistemaNacional de Salud. Es un traba-
jo harto dificil de redlizar, como sefiala el propio infor-
mey se presentia desde mi grupo. Es dificil realizar un
trabajo serio y eficaz cuando en nuestro pais, como
sefiala el propio informe, no existen criterios homogé-
neos ni medios para conocer realmente las diferentes
listas de espera de especiaidades quirurgicas o de diag-
ndstico; algo que desde el principio pone en entredicho
los datos ofrecidos en ese mismo informe el competen-
te hasta el 1 de enero de 2002 en esa materia en 10
comunidades autébnomas conocidas como territorio
Insalud. Esta es una denuncia que en diversas ocasio-
nes en esta misma Camara ha efectuado el Grupo
Socialista. Sefiorias, en varias ocasiones nos hemos
encontrado con que el Ministerio de Sanidad nos facili-
taba por escrito y oficialmente unos datos acercade las
listas de espera en esta Cdmara que no coincidian con
los datos que el propio Insalud ofrecia forma mente en
el Parlamento, viéndonos obligados a remitir incluso
cartas certificadas a la ministra anterior —la sefiora
Villalobos— para que nos explicara qué sucedia con
es0s datos pues, en cuestion de horas, variaban sustan-
cialmente los ofrecidos alos diputados de | os of recidos
alaprensa. Le pediamos que nos dijera cuaes eran los
reales, si los expresados por escrito o los expresados
verbalmente o, lo que es peor —Yy es algo que mi grupo
siempre ha temido— ninguno de ellos. Nunca hubo
respuesta a esta carta. Sefior Defensor, |a primera con-
clusién gue nos depara este informe es que los operati-
vos de gque disponen los centros hospitalarios —esto o
dejabien claro el informe— no permiten hoy, ni lo per-
mitian ayer cuando el competente era el ministerio,
conocer los datos reales de las listas de espera.

No nos queda mas remedio que pensar que esos
datos del Insalud sobrelos quetrabajael informe, remi-
tidos por el sistema de informacion sobre recursos 'y
actividad —si hay—, son, cuando menos, inexactosy
en verdad irreales y falsos. Luego, sefior MUgica, a
usted y a esta Camara se nos han estado enviando datos
falsos, y eso cuando se nos enviaban —a menudo se
nos negaban— porque hemos tenido que plantear
varios recursos ya que a menudo dejabamas de recibir
los datos trimestralmente como era necesario; causa
éstade que le pidiéramos ala Defensoriaen su momen-
to que se hiciese este informe para ver si usted tenia
maés fortuna. El propio informe nos confirma que no ha
sido asi y que han sido muchas las dificultades, pero —
en justicia hay que decirlo— este informe, a pesar de
las dificultades, sirve para desenmascarar |a patrafia de
listas de espera con bajadas espectaculares que nos
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ofrecian cadacierto tiempo, primero el ministro Romay
Beccariay en estalegislaturala sefiora Villalobos.

Por otra parte, desearia que me resolviera una duda
gue recoge €l propio informe. ¢Cual es el motivo de
que se solicitaran datos de lista de espera a 31 de
diciembre de 2001 a quienes no eran competentes en
esa fecha, es decir, alas 10 comunidades auténomas
que recibieron las trasferencias sanitarias en enero de
20027 No logro comprender por qué se piden datos a
quienes no disponen de ellosy a continuacion se extra-
fian de que no les sean remitidos. Lo extrafio, el mila-
gro seria que las comunidades autbnomas transferidas
el 1 de enero de 2002 provisionalmente —definitiva-
mente en & mes de julio— dispusieran de esos datos y
més extrafo alin con €l caos reinante en el antiguo terri-
torio Insalud. Parece 16gico que no existiendo criterios
comunes, ni medios informaticos adecuados, ni siste-
mas de organizacién similares ni siquiera en esa zona
Insalud, las distintas comunidades auténomas respon-
dan en funcién de lo que encontrd cada una, que no fue-
ron pocas sorpresas. Asi, Extremadura informa de la
existencia de listas de espera de pacientes pero no
puede dar tiempos de demora ya que, como indica €l
informe, en los hospitales que le han sido transferidos
sblo hay listas de espera para los que serén interveni-
dos quirudrgicamente en |os seis meses siguientes.

Escuchen, sefiorias, como trabajaban 1os profesio-
nales bajo las érdenes del Insalud. Tengo una carta del
director médico de un hospital de Céceres, de la Comu-
nidad de Extremadura, a jefe de los servicios quirdrgi-
cos que dice textualmente: A lo largo del afio en curso
hemos comprobado un notable incremento de inclusion
de pacientes en listade espera quirdrgica. Paralograr el
objetivo ingtitucional de no tener pacientes con més de
seis meses en lista de espera quirurgica solicitamos que
se adecuen las entradas en la mismay que el global de
las inclusiones se gjuste en cada servicio a su capaci-
dad de salidas programadas en los préximos cinco
meses. |gualmente, le pedimos un esfuerzo para que
los pacientes que deben de ser revisados en consulta no
sean incluidos.

Sefiorias, este hecho gue no sé como calificar ha
provocado que en una Unica &rea de salud, la de Bada-
joz, se hayan encontrado en |os cajones cuando se reci-
bieron |as transferencias més de 7.000 ciudadanos, mas
de 7.000 enfermos en lista de espera paciente que no
estaban incluidos en las famosas listas de espera. Eso
quiza pueda explicar por qué en algunas comunidades
auténomas, una vez recibidas las transferencias, apare-
cen unas listas de espera superiores a las que facilitaba
el Insalud. Otro tanto ha sucedido en otros hospitales
de la comunidad extremefia, como no es de extrafiar el
dato que da el propio informe sobre Cantabria, con
unas listas en traumatol ogia de 282 pacientes paratoda
lacomunidad y en la visita girada por la Defensoria se
comprueba que en un sblo hospital habia 410 enfermos

en lista de espera. Por lo tanto, los datos que se hos han
facilitado han sido siempre falsosy no eran defiar.

Sefior Defensor, sefiorias, |a casuistica en esta cues-
tién de las listas de espera es tan amplia, como el pro-
pio informe recoge, que deberia haberse tenido un poco
mas de celo en diferenciar |la negativa a enviar datos a
quien no le correspondia 0 no disponia de ellos. Me
refiero a las comunidades del denominado territorio
Insalud y aguellas otras que llevan ya varios afios en €
gercicio de su competencia en la gestion sanitaria. Por
otra parte, no podemos por menos gque escandalizarnos
con las conclusiones que resultan del trabajo —y agra-
decerles por lo tanto el mismo—: alarmantes listas de
espera, inadecuada gestién de las mismas, descoordi-
nacion en el Sistema Nacional de Salud, descoordina-
cion entre atencién primaria'y especializada, deficien-
tes sistemas de informacion y falta de transparencia.
Sefior Defensor, coincidimos con usted en negarnos a
entender como la mayor empresa de este pais, |a sani-
dad, carece alin hoy de |os medios informéti cos necesa-
rios para realizar su gestion. Es algo que mi grupo par-
lamentario viene reclamando en diversas iniciativas,
mociones, proposiciones no de ley, incluso en resolu-
ciones del debate sobre el estado de la Nacion, sin que,
como su informe demuestra, hayamos tenido éxito
alguno. Pero, sefior Defensor, sus recomendaciones no
pueden ir dirigidas a 17 comunidades autonomas, pues
aunque éstas tengan ya la gestién encomendada, no
puede usted olvidar que no existen 17 sistemas de salud
sino 17 servicios de salud y un solo Sistema Nacional
de Salud recogido en nuestra Ley General de Sanidad
de 1986. (Un sefior diputado: Muy buenareflexion.)
Tenemos un solo Sistema Nacional de Salud y una
méxima autoridad sanitaria, aunque debido a su escasa
participacién en la vida politica no es reprochable su
olvido; una méaxima autoridad sanitaria gque es quien,
en coordinacién con las comunidades autbnomas, ha
defijar los criterios y los tiempos de esperay de demo-
ra’y homogeneizarlos, porque ya hay comunidades
auténomas, como ha sefialado el Defensor, que ante la
desidia del Ministerio de Sanidad han comenzado a
legislar al respecto. Es el caso de Castilla-La Mancha
gue hace dos semanas aprobaba su normativay otras
gue latienen con anterioridad, como Andalucia o el
Pais Vasco, debido a que tienen la gestién desde hace
mas tiempo. Ya hay comunidades autbnomas, como
Andalucia, que movilizan cada fin de semana a 1.500
profesional es para operar por la geografia andaluzay
reducir lalistade esperaquirirgica. Setratade 83 equi-
pos moviles de cirugia gue en un solo afio y medio han
realizado 15.000 operaciones y tienen sus listas de
espera quirdrgicas colgadas de la red con absoluta
transparencia para conocimiento de los ciudadanos.

Por tanto, sefior Defensor, el problema hoy es la
coordinacién y homogeneizacion en 1o que esta sea
necesariay positiva. Por ello, e Grupo Socialista, nada
mas producirse las transferencias sanitarias a las 10
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comunidades auténomas que restaban, presento6 en esta
Cémara una proposicion de ley de coordinacién del
Sistema Nacional de Salud ante la falta de compromiso
del Ministerio. Esa proposicion fue rechazada por el
grupo mayoritario. Desde su toma de posesion |a sefio-
raVillalobos anuncié la presentacion de un proyecto
similar a éste por su ministerio, asi como reducir las
listas de espera. Ni lo uno ni lo otro. Laactual ministra,
sefiora Pastor, ha hecho |o propio, pero alin no conoce-
mos ese borrador de decreto de coordinacion y homo-
geneizacion de listas de espera gue anuncio la semana
pasada ante el escandalo que produjo el conocimiento
de este informe que hoy nos presenta la Defensoria.
Mejor suerte —hay que reconocerlo agui— ha teni-
do € proyecto de ley, ya que la semana pasada ha teni-
do entrada en la Camara un proyecto de ley del Gobier-
no de cohesidon y calidad del Sistema Nacional de
Salud. Esperamos gue ambos puedan ser consensuados
por las comunidades autbnomas que tienen la gestion y
con los diferentes grupos con representacion parlamen-
taria. Esto sera fenomenal para el Sistema Nacional de
Salud porque, de una vez por todas, quizas sus reco-
mendaciones se vean recogidas. Es preciso que aprobe-
mos una ley que contemple suficiente dotacion econé-
mica para que las comunidades autbnomas puedan
poner en marcha medidas concretas, sin duda costosas,
y paralas que no se hicieron transferencias ni el 1 de
enero de 2001 ni con anterioridad a las comunidades
gue en esa fecha ya tenian asumidas |as competencias.
Sefiorias, sefior Defensor —y aqui coincido con la
portavoz del Grupo de | zquierda Unida—, lacausafun-
damental del actual estado de degradacién de la asis-
tencia sanitaria publica en nuestro pais no esotraque la
escasa inversion que se destina ala misma. En gasto
sanitario no llegamos al 7 por ciento del PIB, encon-
trandonos por debajo de la media del gasto sanitario de
la OCDE. Me evito dar € nimero de camas porque ya
lo ha dado la portavoz del Grupo de Izquierda Unida
con anterioridad. Nos encontramos por debajo de la
media del gasto sanitario de la OCDE, segun su infor-
me de salud de 2001. Alemania, por gemplo, invierte
un 10 por ciento del PIB e incluso paises como Portu-
gal se encuentran por encima de nosotros, con una
inversion de 1.300 euros por habitante, mientras que
Espafia invierte 1.062. Sefior Mugica, el fin de las
transferencias sanitarias ha conseguido la maxima des-
centralizacion de la asistencia pero también ha puesto
de manifiesto las desigualdades en los servicios, segin
han manifestado los expertos en el informe de este afio
de la Sociedad Espafiola de Salud Publica, SESPAS.
Dice literalmente: la consecuencia ha sido que la cali-
dad de los servicios no es equitativa'y dependen del
lugar de residencia del paciente. Algo que queda tam-
bién claro en e informe que hoy nos presentala Defen-
soria. ¢Saben SS. SS. que en los hospitales transferidos
de la provincia de Badajoz no hay ni una sola méquina
de resonancia magnética? Lanadaeslo que se hatrans-

ferido a Extremadura. ¢{Puede extrafiar entonces lalista
de espera existente pararealizar esta prueba diagndsti-
ca en esa comunidad? No voy a entrar en el analisis
pormenorizado de cifras por hospital 0 por comunidad
autonoma.

L os escasos datos conseguidos en cada una de las
visitas efectuadas por el adjunto ala Defensoria, don
Manuel Aguilar, unicos fiables del informe, aunque no
se pueden extrapolar a todos, son esclarecedores por si
solos de una situacion alarmante en las listas de espera
en nuestro pais. Es cierto, sefior MUgica, que las listas
de espera excesivas son un mal coman a nuestro Siste-
ma Nacional de Salud, pero en algunos sitiosy muy
especialmente en el antiguo territorio Insalud estan
peor que en las comunidades antes transferidas. Si asi
no se ha conseguido demostrar con el informe es por-
gue no estan homogeneizados los criterios ni laforma
de hacerse las mismas y porque algunos no ocultan
datos como los ocultan otros. Hay gque hacer un gran
esfuerzo de coordinacion y homogeneizacion, tiene que
hacerse de manera consensuada entre comunidad auto-
nomay ministerio, ha de tener suficiente dotacion eco-
némica y ha de hacerse con celeridad, pues ya hay
comunidades auténomas legislando al respecto. No
podemos olvidar que ademas de estar provocando
situaciones personales, familiares, socialesy laborales
extremas, con la espera excesiva se esta privando alos
pacientes del derecho efectivo alasalud, y usted, sefior
Defensor, y nosotros, representantes de | os ciudadanos,
debemos evitar que esto siga sucediendo. Espero que
este trabajo, y el que dicho informe nos ayude a reali-
zar adiputados y senadores en las dos Camaras, permi-
ta que en el tiempo mas breve esta terrible situacion
mejore. Con ello habremos dado un paso mas en el
cumplimiento de nuestro cometido.

No quisieraterminar, sefior MUgica, sin hacer refe-
rencia a un asunto, seglin mi grupo de sumaimportan-
cia, al que usted no se ha referido, pero que viene
denunciando la Defensoria en distintas ocasiones y
que permanece oscurecido, unas veces por una causa
otras por otra, ante la contundencia de diversos datos
gue se presentan en sus informes, en este caso €l delas
listas de espera. Sefior MUgica, insiste usted —yalo
anticipaba en el informe anual, pero pone ahora mayor
énfasis en éste— en la denuncia de incumplimiento de
laLey General de Sanidad en lo referido ala universa-
lizacion de la asistencia sanitaria. Permitame que lea
textualmente alguno de los parrafos recogidos en su
informe: EI mandato recogido en el articulo 3.2 dela
Ley General de Sanidad establece que la asistencia
sanitaria se extendera a toda la poblacion, prevision
todavia no culminada. En efecto, transcurridos 17 afios
desde que se aprob6 la Ley General de Sanidad, toda-
via no se halogrado hacer plenamente efectiva la uni-
versalizacion de la asistencia sanitaria publica, dado
gue algunos ciudadanos que no tienen reconocido el
derecho a esta asistencia se ven obligados a financiar
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la atencién cuando acceden a centros'y servicios del
Sistema Nacional de Salud, y ello a pesar de que €l
presupuesto en Sanidad para 1999 culminé el proceso
de separacion de fuentes de financiacion que la asis-
tencia sanitaria canalizaba a través del Instituto Nacio-
nal de la Salud, dando asi cumplimiento a uno de los
acuerdos alcanzados en el Pacto de Toledo. De lo ante-
riormente expuesto se desprende una cierta contradic-
cién entre los principios inspiradores del modelo sani-
tario contenido en la Ley General de Sanidad y la
realidad legal y formal del aseguramiento sanitario,
gue en ciertos aspectos continta bajo el patrén tipico
de la Seguridad Social caracterizado por la adscrip-
cion profesional y lafinanciacion contributiva. En este
sentido, el Observatorio europeo de sistemas sanita-
rios analizé los retos pendientes del Sistema Nacional
de Salud espafiol resaltando, entre ellos, €l relativo ala
extension de la cobertura universal al cien por cien de
la poblacién. Este si es un reto importante de nuestro
Sistema Nacional de Salud, sefior MUgica. Mi grupo le
solicita en esta Comision formalmente que actle con
los medios que tiene a su disposicién para que 17 afios
después de la aprobacién de la Ley General de Sani-
dad, que probablemente serd ampliada y modificada
por el proyecto de ley de cohesién y calidad del Siste-
ma Nacional de Salud que acaba de entrar en esta
Camara, se cumpla el mandato de universalizacion de
nuestra asistencia sanitaria publica.

No tengo mas que felicitarles por el trabajo tan estu-
pendo que han hecho; gracias por su paciencia y
muchas gracias al Defensor y a sus adjuntos.

El sefior PRESIDENTE: Don Celso Delgado, re-
presentante del Grupo Popular, tiene la palabra.

El sefior DEL GADO ARCE: Sefiorias, sefior De-
fensor del Pueblo y adjuntos que le acomparian, una
vez mas nos felicitamos del trabajo de la oficina del
Defensor del Pueblo y de estar debatiendo nuevamente
un interesante estudio monogréfico, con el que se da
cumplimiento alos mandatos que se han hecho por esta
Comisiéon Mixta de Relaciones con el Defensor del
Pueblo y también respondiendo a una de las claras pre-
ocupaciones de los ciudadanos espafnoles que es la
atencion sanitaria, la problematicade lasalud. El infor-
me es |o suficientemente amplio y las intervenciones
gue me han precedido han sido ya lo suficientemente
extensas como para que yo no haga una intervencion
exhaustiva. Me voy a concentrar en analizar |os capitu-
losVII, VIl y IX del informey voy a hacer luego una
valoracion, en nombre del Grupo Popular, de actuacio-
nes que consideramos se estan haciendo y se deben
hacer en orden a solucionar los problemas que aqui se
detectan.

En el apartado de conclusiones se nos menciona
algo que es conocido. A cualquier ciudadano que le
pregunten lo que mas le importa es su salud, la suyay

lade sus familiares; es una preocupacion. Sin embargo,
y esto quiero decirlo en la Comision, el problemade la
salud no es un problema que preocupe a los ciudadanos
de forma prioritaria. El valor de la salud, €l valor sani-
tario esimportante, pero afortunadamente en Esparia el
problema de la salud no esta conceptuado como un pro-
blema de los prioritarios. Hoy he echado mano del CIS
de octubre de 2000 y me he llevado una cierta sorpresa,
lo reconozco en la Comision, en la medida en que la
sanidad y la salud estan puntuadas en |a preocupacion
de los problemas principal es que actualmente existen
en Espafa en los ultimos lugares, pero a unos niveles
muy bajos. ¢Qué significaesto? Lo pongo encimade la
mesa simplemente para que o valoren sus sefiorias, no
quiero hacer ningun tipo de interpretacion. Es cierto
que, como dice el Defensor en su informe, en nuestro
pais existe un model o sanitario que por su financiacion
publica, por €l acance de las prestaciones —dice tam-
bién el informe del Defensor—, por la practica univer-
salidad con la que se presta asistencia, por la cuaifica-
cién de los profesionales y por la dotaciéon de los
centros de alto contenido tecnol 6gico, supone en Espa-
fia la expresion de una solidaridad equiparable ala de
los paises que gozan de un mayor nivel de proteccion.
Yo comparto esas afirmaciones. Con todas las deficien-
cias, con todos los problemas, con todas las mejoras
gue hay gque hacer, tenemos un sistema sanitario en los
términos que define el informe del Defensor del Pueblo
y también tenemos, como se dice en el informe, proble-
mas similares alos de |os paises de nuestro entorno, de
nuestro nivel econémico y, por tanto, tenemos que
actualizar permanentemente la solucion a estos proble-
masy dar respuesta a las demandas de | os ciudadanos.
Y, sin duda alguna, uno de los graves problemas con
los que nos encontramos es la existencia de dilatados
tiempos de espera pararecibir asistencia sanitaria no
urgente. Esto esindiscutible, esto |o dice cualquier ciu-
dadano que tenga dos dedos de frente.

Ahora bien, ¢cudles son las causas de las listas de
espera? No ha de decirlo un observador y un profano,
pero he de remitirme alas conclusiones de un grupo de
técnicos que se integraron en ese grupo de expertos del
Consgjo Interterritorial de la Salud. Se dan diez causas
determinantes, por orden de prelacién, de las listas de
esperay se apunta, en primer lugar, el envejecimiento
de la poblacion, factor indiscutible. Segundo, existen-
ciade cuellos de botellafuncionales, en particular en €l
ambito quirdrgico y en determinadas exploraciones
complementarias. Tercero —nadie ha hablado de esto
todavia en la Comision y creo que debemos de
hablar—, los limitados horarios de funcionamiento de
los servicios. En cuarto lugar, €l irregular rendimiento
del personal, y también debemos decir esto en la Comi-
sién. En quinto, la elevada variabilidad en la préactica
clinica. En sexto, €l desigual grado de utilizacion de la
red de utilizacion pablica, centros publicosy concerta-
dos. La irregular dotacion de recursos, en séptimo
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lugar, y por supuesto que comparto que cuantos mas
recursos apliquemos probablemente obtengamos tam-
bién mejores resultados. Octavo lugar, la escasa impli-
cacién de los clinicos en la gestion de los servicios;
tampoco hemos hablado de esto. Noveno, la inadecua-
da organizacion de los circuitos asistenciales 'y, en Ulti-
mo lugar, el actual marco normativo y las limitadas
herramientas para la gestién publica. Por tanto, en la
existencia de listas de espera no solo, querida compa-
fiera Marisa Castro, esta el factor econémico como
determinante, ese es un factor, pero hay otros muchos
gue son y deben hacernos meditar sobre las causas de
las listas de espera.

&Y qué mas nos dice el informe en su apartado de
conclusiones de caracter general? Que las listas de
espera, ademas de estar presentes en todos |os sistemas
sanitarios del mundo, existen y persisten con indepen-
dencia de la orientacidn politica de |os gobiernos de
cada pais y no guardan relacion directa con el nivel de
Su gasto sanitario ni con el modelo sanitario predomi-
nante. Esa es otrade las conclusiones de este grupo téc-
nico de expertos que también recoge el informe del
Defensor. Por o tanto, no voy aentrar aqui en un deba-
te politico para decir que lo que se gestiona desde la
perspectiva de la administracién de centro es una pers-
pectiva adecuada y satisfactoria en sus resultados, |0
gue se gestiona desde |a perspectiva nacionalista no lo
esy lo que se gestiona desde |a perspectiva socialista
no lo es. No. No voy a caer en ese tipo de debates. Yo
constato esta realidad. Se hace una reflexion de caréc-
ter general, en el sentido de que los incrementos de
recursos no garantizan de por si lareduccion delaslis-
tas de esperaamedio y largo plazo, puesto que se cons-
tata también que generan nuevos incrementos de la
demanda. Y no lo digo yo, lo dicen los expertos. A par-
tir de estas consideraciones generales que se hacen,
entre otras, como la de que es muy dificil encajar la
ofertay la demanda en un sistema de sanidad publica
universal como el que tenemos en Espaia y también la
reflexion de que tiempos de espera razonables pueden
incluso representar un factor de mayor eficiencia del
sistemay ser expresion de una mayor rentabilidad de
los recursos publicos, necesariamente limitados, |lega-
mos alaconclusion de que abordar la solucion de estos
problemas es una tarea a la que se estén poniendo ya
todas las administraciones sanitarias, pero no es una
tareafécil.

Segundo aspecto del informe, método y alcance del
estudio. No tengo nada que objetar en relacion con el
método y alcance del estudio. Me parece acertado que
se hayan elegido como muestreo primeras consultas,
tratamientos diagnosticosy listas quirdrgicas. El estu-
dio esta hecho en el momento circunstancial en €l que
ha ocurrido, es decir, en un momento en el que habia
comunidades auténomas que tenian la sanidad transfe-
rida, siete, y comunidades autonomas que estaban a
punto de recibir esta transferencia en enero de este afio.

Por lo tanto, los datos que se han suministrado han
estado en funcién de esta coyuntura. Y no es asumible
como argumento que a partir de enero de 2002 habia
comunidades autGnomas que no tenian ni un solo dato
sobre listas de esperas porgue si |0 sabian. Tampoco
cabe el argumento de decir que todo o que es anterior
aenero de 2002 y proviene del territorio Insalud son
informaciones falsas, como agui se ha dicho; ami me
parece una expresion que, cuando menos, deberia reti-
rarse. SOlo haré una observacion. Si en el informe del
Defensor se cierra una fecha, se plasma en un docu-
mento y se expone en la subcomisién, si hay alguna
comunidad auténoma —me consta que ustedes han
trasladado el informe atodas— que contesta en este
interin que se produce entre la presentacion y la expo-
sicion, se debe hacer constar que existio esa respuesta,
pero no procede la divulgacion del contenido de esa
respuesta si no se ha posibilitado que de las demas
comunidades auténomas se haya obtenido la misma
informacion, porgue entonces estaremos siempre ante
estudios en los que se pueden ir rectificando las con-
clusiones en funcion de la respuesta mas éagil 0 méas
fécil que den algunas. Aqui se han dado datos a poste-
riori de la Comunidad Auténoma de Madrid y de la
Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha, pero
seguramente a representante de la Comunidad canaria,
de Cataluiia o de otra comunidad |e hubiese gustado
también tener lamisma oportunidad. Por eso yo discre-
po en ese dato, sin que sea una cuestién fundamental.
No voy aentrar en la valoracion de qué comunidades
autébnomas estdn mejor o peor en un determinado
momento. El informe dice que con carécter generaliza-
do hay unas listas de espera que son inaceptables. Yo
me gquedo con esa afirmacion.

Un apartado que a Grupo Parlamentario Popular le
parece interesante es el relacionado con la gestion de
las listas de espera. Se emiten un conjunto de conclu-
sionesy sellegaalaafirmacion de que se ve como ina-
decuada la gestién de las listas de espera, que nuestros
sistemas de informacion, que si existen, no permiten
conocer con exactitud ni a nivel corporativo el alcance
de las listas de espera en consultas y en pruebas diag-
nasticas, que existen précticas de lo que se denominan
agendas cerradas, que se traducen en la existencia de
pacientes en espera durante un numero [lamado de
meses de que se les asigne la fecha en |a que puedan
ser atendidos, etcétera. Respecto ala extension de las
listas de espera, las conclusiones también nos parece
interesantes.

Lo mas importante de los informes de esta oficina
son las recomendaciones; en qué medida sirve el estu-
dio para dar solucién alos problemas. En el apartado
de recomendaciones la afirmacién primera es bésica.
Aqui estan implicados todos los servicios de salud de
todas las comunidades autonomas. Es imprescindible
tomar medidas urgentes para suprimir tiempos de
espera que no sean razonables. En este contexto €l
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apartado de la gestion de las listas de esperaes el que
se considera fundamental. El informe nos habla de la
gestion de las consultas externas y de las pruebas de
diagnostico, asi como de la gestion de las listas de
espera quirargicas. En relacion con la gestion de las
consultas externas y técnicas quirdrgicas, laLey Gene-
ral de Sanidad establece en su articulo 18 que hay dos
niveles asistenciales que estan interconectados entre
si: laatencion primariay la atencion especidizada. La
atencion primaria es la via por la que accedemos los
ciudadanos al sistema sanitario, sin que la interven-
cién en este nivel se limite Unicamente a los episodios
de enfermedad. Mientras que la atencién especializa-
da, como de todos es conocido, es un apoyo y comple-
mento de la atencion primaria. ¢Qué se detecta en este
estudio? Se detecta unafalta de continuidad entre estos
dos niveles asistenciales, sin criterios clinicos y orga-
nizativos comunes y que este es uno de los principales
del Sistema Nacional de Salud. Esto perjudica alos
ciudadanos y les proporciona una vision fraccionada
del sistema sanitario. A partir de estas afirmaciones,
en el informe se plantean un conjunto de recomenda-
ciones, que nosotros suscribimos, en relacion con dis-
tintos aspectos como son la cooperacion entre estos
dos tipos de atencién, los criterios de inclusion en el
registro de consultasy pruebas diagndsticasy las bases
para una adecuada gestion de cita o la comunicacion
entre profesionales.

Respecto a las recomendaciones sobre la lista de
espera quirdrgica, que es en este momento una compe-
tencia de las comunidades autbnomas, me gustaria
valorar como muy interesantes las reflexiones que se
hacen en relacién con las bases para una adecuada pro-
gramacion quirdrgica, porque el proceso de programa-
cién de cualquier actividad asistencial precisa de un
periodo de tiempo necesariamente para su correcta pla-
nificacion y organizacion del servicio que se presta a
los pacientes. Por ello, el establecimiento de esta prio-
rizacion de pacientes con alta prioridad, pacientes pre-
ferentes o con prioridad mediay pacientes con priori-
dad baja, que son criterios que ha definido muy
acertadamente el grupo de expertos del consegjo interte-
rritorial, debe seguir.

Otra cuestion de la recomendacion de la lista de
espera quirdrgica que vaen lalinea de lo que se entien-
de por un Sistema Nacional de la Salud es la atencion
de los pacientes en centros alternativos. LaLey General
de Sanidad dice que las administraciones publicas, en e
ambito de sus respectivas competencias, podré estable-
cer conciertos para las prestaciones de servicios sanita-
rios con medios ajenos a ella, permitiendo tal medida
incrementar la capacidad existente en e sistema sanita-
rio y garantizar la asistencia quirdrgica al paciente en
tiempo apropiado. Esta recomendacion sobre la gestion
de las listas de espera quirurgicas que plantea como una
opcidn la atencion de pacientes en centros alternativos
no debe ni mucho menos descartarse.

También quiero citar en esta Comision la recomen-
dacién en materia de derechos del paciente en orden a
lainformacién. Lainformacién al paciente es un dere-
cho del usuario reconocido en laLey genera de Sani-
dad y supone un deber de los poderes publicos aportar
esta informacion. En relacion con las listas de espera,
este deber de informacién es un derecho parael pacien-
te a conocer las normas de funcionamiento del sistema
de lalista de espera quirdrgica que haya en cada comu-
nidad auténoma; a conocer el tiempo de espera previsi-
ble parala prestacién quirdrgica que le ha sido indica-
da; y aabtener unacopia del documento de solicitud de
lainclusion.

En el apartado 3 de las recomendaci ones se mencio-
nan los criterios de indicacion y prioridad clinicay se
alude a que seréa de conformidad con la propuesta bési-
cadel grupo de expertos. Estos criterios de prioridad
clinicay de indicacién, cuyo nombre ya suena a algo
muy &rido y muy poco atractivo, es cierto que pueden
serlo pero son muy préacticos. La sefiora Castro hace un
momento, en cuanto a la oftalmologiay las cataratas,
ponia de relieve esa dolencia en relacion con la pobla-
cion mayor que tenemos, y debo decirle que estos cri-
terios de indicacién alos que se alude establecen, por
gemplo en relacién con las cataratas, dentro de los cri-
terios de indicacion quirdrgica, la prioridad alta para
Cinco casos, justamente agquellos que tienen mas grave-
dad y que pueden producir la ceguera ala que alude su
sefioria. Esto indica que vamos en la buena direccion
en la medida en que por fin estamos definiendo crite-
rios objetivos, criterios en los que se ha contado, como
agui se ha mencionado, con |as sociedades cientificas,
en este caso la Sociedad Espafiola de Oftalmol ogia.

Paso al ultimo apartado de mi intervencion. ¢Qué
entendemos que procede redlizar para seguir estas reco-
mendaciones desde |as distintas comunidades autono-
mas y desde la Administracion general del Estado? La
Constitucion espariola, en su articulo 43, y fueron casi
las primera palabras del sefior MUgica, proclama el
derecho de los ciudadanos a la proteccion de la salud y
dice que todos los poderes publicos estan obligados a
organizar y tutelar la salud publica a través de medidas
preventivasy de prestaciones necesarias. Se cité laLey
General de Sanidad del afio 1986; se dijo también que
Espafia tiene un modelo autonémico, que reconoce
amplias facultades y competencias en la Constitucion y
en |os estatutos de autonomia a las comunidades auto-
nomas en materia de salud; que tenemos un sistema un
Sistema Nacional de Salud integrado por servicios de
Salud de las distintas comunidades auténomas. Hoy
esta integramente transferida esta competencia. Ade-
més, el servicio de Salud de cada comunidad autonoma
es muy complejo, porque integra servicios y estableci-
mientos de la propia comunidad, diputaciones, ayunta-
mientos, y otras administraciones intracomunitarias. Y
resultaimprescindible coordinar el Sistema Nacional
de Salud. Hoy, con la Ley General de Sanidad actual-
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mente vigente tenemos dos instrumentos de coordina-
cion: el Consgjo interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, en el que, como todos saben, hay represen-
tantes de las comunidades autonomas y de la Adminis-
tracion general del Estado; y através de los llamados
planes integrados de salud. Pero lo cierto es que once
anos después, y como ha puesto de manifiesto €l infor-
me Abril, y también otros informes y otros estudios
sobre el Sistema Nacional de Salud, es imprescindible
vertebrar este sistema.

El Sistema Nacional de Salud se fundamenta en la
responsabilidad de las comunidades autdnomas en pro-
veer servicios sanitarios a la poblacion, pero debido al
alto nivel de descentralizacion hay que vertebrar y hay
gue cohesionar. Por ello, el Partido Popular, que hoy,
por mandato de los esparioles, tiene responsabilidad de
gobernar, ha presentado en esta Camara €l proyecto de
ley de cohesion y de calidad, a que luego me voy a
referir brevemente. Desde enero de 2002 |a gestion de
la asistencia sanitaria de la Seguridad Social corres-
ponde a las comunidades autbnomas y simultdneamen-
te haentrado en vigor un nuevo model o de financiacion
de las comunidades auténomas que se rige por laLey
21/2001, de 27 de diciembre. Este modelo, adiferencia
de los anteriores, establece que la financiacion de los
servicios de asistencia sanitaria ha quedado integrada
en el marco general de la financiacion de las comuni-
dades auténomas y gue ha de garantizar la suficiencia
de los recursos asignados. Este model o de corresponsa-
bilidad en los gastos, pero también en los ingresos, fue
aprobado por unanimidad por todas las comunidades
auténomasy por la mayoria de los grupos parlamenta-
rios de esta Camara. Nos sitlia en un escenario distinto
en el que cada comunidad auténoma va a poder discri-
minar su gasto en funcién de laorientacion que le quie-
radar, y aguella que quieratener un nivel de prestacion
sanitaria mas intensificado, mejor, si 1o desea, y si
puede aplicard mayores recursos econémicos. En esta
perspectiva de vertebracion y de coordinacién es en la
gue se mueve €l proyecto de ley de cohesion y calidad
del Sistema Nacional de Salud, que nos parece, sefior
defensor, sefiores adjuntos, que es una buena respuesta
a parte de los problemas que se denuncian en las con-
clusiones de este informe. Se trata de mejorar la asis-
tencia sanitaria que reciben los ciudadanos en un siste-
ma sin desigualdades y en el que se preserven los
principios de accesibilidad, de tiempo y de seguridad.
Es un proyecto de ley que aborda el temade las presta-
ciones; que, ademés de decir que todos |os ciudadanos
espanioles tienen el derecho a disfrutar de las mismas
prestaciones sanitarias, con las mismas garantias y con
independencia del lugar de residencia en el territorio
nacional, incluye dentro del catdlogo de especialidades
nuevas la atencion paliativa a los enfermos terminales,
por gemplo, lasalud bucodental, ala que se haaludido
también en unos cuantos informes del Defensor, y la
salud mental.

Un aspecto fundamental de este proyecto de ley es
el de lagarantia de las prestaciones, garantia que tiene
gue darse en seguridad. ¢Seguridad en qué? En lo que
se exija para abrir centrosy establecimientos sanita-
rios publicos y privados; garantia de calidad; garantia
de accesibilidad; garantia de movilidad; garantia en
informacion; y, sefiorias, también garantia de tiempo.
Por eso, si procedemos a la lectura del articulo 22 del
proyecto de ley, que se ha publicado en el Boletin Ofi-
cial de las Cortes Generales con fecha 3 de diciembre,
dice en relacion con las garantias de tiempo: Mediante
real decreto, previo informe del Consgjo interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud, se establecera el
marco para garantizar un tiempo maximo de acceso a
las prestaciones del Sistema Nacional de Salud. Las
comunidades autonomas definiran los tiempos de
acceso asu cartera de servicios dentro de dicho marco.
Es por tanto un proyecto de ley que no pretende inter-
venir, pero que si pretende garantizar, vertebrar y coor-
dinar.Y tiene S.S,, portavoz del Grupo Socialista, toda
la razén, hemos de esforzarnos por no imponer un
texto sino tratar de coordinarlo con las comunidades
autébnomas y con €l resto de los grupos parlamentarios
en aras de que de aqui salga unaley en beneficio de
los ciudadanos.

Otro instrumento que se va a abordar inmediata-
mente, y estoy rematando, sefior presidente —el infor-
me es muy exhaustivo y por eso es imposible resistirse
acomentar un poco sus extremos, so pena de casi des-
preciarlo, y no es esa nuestra voluntad—, es que se
prevé aprobar un real decreto que vaaregular justa-
mente lo que e informe nos denuncia con claridad: que
no tenemos en Espafia un sistema de informacion ade-
cuado sobre listas de espera. Este borrador de real
decreto, que establecera los criterios para el computo
de las listas de espera y un sistema de indicadores,
esperamos que esté aprobado en |0s proximos meses y
nos parece que va a dar una muy buena respuesta ala
problemética expuesta en este informe. Finalmente,
como otro instrumento importante, que fue aludido por
el representante del Grupo Parlamentario de Coalicion
Canaria, es que €l 29 de noviembre de 2002 el Consegjo
de Ministros aprob6 un real decreto, como S.S. conoce,
gue regula la distribucion del Fondo de cohesion sani-
taria entre las comunidades auténomas, cuya finalidad
es garantizar la igualdad de acceso alos servicios de
asistencia sanitaria publica en todo € territorio espariol
y la atencién a ciudadanos desplazados procedentes de
paises de la Unién Europea o de aquellos con los que
Esparia tenga suscritos convenios de asistencia sanita-
riareciproca. Es cierto que algunos de los problemas
que ha sefialado el sefior Mardones en relacion con la
sanidad en Canarias tienen su origen justamente en esa
problematica. Con estos tres instrumentos y con mu-
chos mas que habran de arbitrarse podremos estar en
condiciones de abordar esta dificil problematica que
son las listas de espera.
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El sefior PRESIDENTE: Sefior adjunto segundo
del Defensor del Pueblo.

El sefior ADJUNTO SEGUNDO DEL DEFEN-
SOR DEL PUEBLO (Aguilar Belda): Antes de pasar
acontestar alos problemas expuestos por |os diferentes
portavoces de los grupos parlamentarios, y algunos han
sido repetidos, quisiera hacer unas consideraciones
generales. Esta adjuntia no es la responsable Gnica de
este tipo de trabajos, sino que es unainstitucién uniper-
sonal. Los Unicos protagonistas y padres de este estu-
dio son los expertos y asesores del area de salud del
Defensor del Pueblo y o Unico que yo he hecho desde
la adjuntia, que eslo mismo que hizo la adjunta 1.2 con
e informe de menores, ha sido coordinar esos trabajos
bajo la supervision total y absoluta del Defensor del
Pueblo, como érgano unipersonal que es.

Voy a hacer algunas aclaraciones que se van arefe-
rir en las intervenciones de todos los portavoces. No se
ha pretendido llevar a cabo un estudio exhaustivo acer-
cade las listas de espera en el Sistema Nacional de
Salud. En primer lugar porque no podriamos hacerlo
por la carenciade medios materialesy humanos, yaque
para poder llevar a cabo ese tipo de estudio posible-
mente se hubieran necesitado cientos de millones de
pesetas y alguna docena de expertos. En segundo lugar,
porque, aunque hubiéramos tenido esos medios mate-
rialesy humanos, la propiadindmicay la propia activi-
dad de este sector hubieran hecho gque |o hubiéramos
tenido que enmarcar muy limitadamente en el tiempo,
asi como los diferentes sistemas de contabilizacion e
informatizacion de las listas de esperalo habrian hecho
précticamente imposible. Es muy dificil que desde esta
institucién se pudiera hacer ese tipo de estudio exhaus-
tivo. Lo que hemos pretendido es Unicay exclusiva-
mente hacer una llamada de atencion sobre dos extre-
MOS que a NOSotros nNos parecen graves. Uno, que aun
reconociendo que la existencia de listas de espera de
tiempo razonable no tiene que ser reprobable ni repro-
chable —alguno de los portavoces o ha dicho—, sino
gue simplemente puede ser la expresion de una mayor
rentabilidad social de los limitados recursos publicos a
la vez que permite no tener recursos ociosos; sobre
todo en un sistema universal con financiacion publica,
con gratuidad de las prestacionesy con un presupuesto
global cerrado. Pero hemos querido Ilamar la atencién
de que existen listas de espera quirargicas, de consultas
externas de especialistas y de pruebas diagnosticas,
que, como se dice en el informe, son social y clinica-
mente inaceptables. También lo hemos hecho de lafalta
de homogeneidad y de que no se consigue la equidad y
laeficaciasi no se tienen unos criterios homoélogos ala
hora de contabilizar, de establecer cudes son las unida-
des de admision, cudl es la conexion que debe existir
entre laatencion primariay la secundaria o laterciaria,
cudes son los criterios de indicaciones quirurgicas, Si
la prioridad de |la permanencia en las listas de espera

debe ser Unicay exclusivamente la antigtiedad en la
lista o tienen que existir criterios de tipo quirdrgico o
indicaciones de sociedades médicas. Sobre esto queria
hacer un comentario. En ningun caso hemos querido
gue se convirtiera en arma arrojadiza ni en un estudio
de tipo comparativo de cudles son los buenos y los
mal os, porque como hadicho el sefior Mardones, en
todos los servicios se aprecian deficiencias y solo
hemaos pretendido hacer una llamada de atencién sobre
estos extremos.

Con caracter general, tengo que agradecer a todas
las administraciones sanitarias, con alguna excepcion
puntual y rarisima, que se hayan esforzado en facilitar
lainformacidn solicitada, ya que han establecido esce-
narios de comunicacion fluida entre lainstitucion del
Defensor del Pueblo y las diferentes administraciones
y en lamayoria de |os casos, por no decir en un 99 por
ciento, han sido Unicay exclusivamente |las carencias
detipo tecnol 6gico —que ya se han comentado amplia-
mente en el informe— las que no han posibilitado que
se facilitara toda la informacién que hubiera sido de-
seable. Porque nos encontrdbamos con comunidades
auténomas —con esto entro en alguna de las aprecia-
ciones del sefior Grau— gue estaban procediendo a un
trabajo de monitorizacion de todas las listas de consul-
tas externas —como también figuraen el informe—y
de pruebas diagndsticas, estaban haciendo un plan de
choque. La propia Administracion catalana nos decia
gue hasta finales del 2003 eraimposible facilitarnos
ese tipo de datos, precisamente porque estaban en un
proceso de mejora del sistema.

Hechas estas aclaraciones genéricas, lamentamos,
sefior Mardones, las filtraciones, pero son inherentes a
la propia casa en la que nos encontramos compareci en-
do. Como bien hadicho el Defensor del Pueblo, nos
hubiera gustado que este hubiera sido €l primer debate
sanitario de este estudio, pero desgraciadamente se ha
hecho en otros &mbitos, aun cuando hemos sido muy
rigurosos de que no hubiera esas filtraciones por parte
de lainsgtitucion, por respeto ala Camaray por respeto
a SS.SS,, que son los recipiendarios de la informacion
que nosotros queremos transmitir. Todos los problemas
gue hadicho S.S. se tienen en cuenta en la probleméti-
cade Canarias y no se havisitado unicay exclusiva-
mente el centro de Candelaria de Tenerife, y el Insalud,
LaAdministracion autonémica nos ha facilitado datos
de todos y cada uno de los centros de Canarias. Hay
que tener en cuenta el problemainsular, que usted no
ha mencionado, que es un problema adicional y ala
generacion de listas de espera, €l temade los turistas
residentes europeos y la huelga, ala que no ha hecho
alusion S.S.; hubo una huelga de médicos especiaistas
en Canarias, entre abril y diciembre de 2001, que pudo
incrementar estas listas. No hemos podido por menos
gue hacer constar |o que la propia Administracion nos
ha transmitido, que es que el nimero de paciente en
espera superior a 6 meses superaba a veces el 63 por
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ciento de los que se encontraban en lista de espera. Y
no es fruto del muestreo del hospital Virgen de Cande-
laria, de Tenerife, sino de lainformacidn que nos ha
sido facilitada por la propia Administracion. Coincido
con S.S. en que se deber llegar aun acuerdo en el Con-
segjo interterritorial de Salud sobre la contabilidad;
usted hablaba de la contabilidad nacional en los Presu-
puestos Generales del Estado, cuando se lleg6 a ese
acuerdo. Lo mismo hay que llegar aqui a un acuerdo,
sin menoscabo de las competencias que corresponden a
cada comunidad autonoma. Si queremos garantizar la
equidad, tenemos que llegar al acuerdo de cuéles son
los criterios y los instrumentos que vamos a utilizar
parallevar a cabo lalabor de unificar la materia de la
gue estamos hablando. Tenemos que distinguir entre
aquél gque esta esperando 15. 20 dias, 1 mes, 2 meses.
En el informe ya se discrimina entre espera técnica,
espera media, espera estructural, espera no estructural,
demora prospectiva, ya que efectivamente no tiene la
misma gravedad un tipo de demora o lista de espera
gue otro. Finalmente, tengo que agradecer la interven-
cion y laacogida que hatenido S.S. y su grupo parla-
mentario respecto alarealizacion de este informe.

A la sefiora Castro, de |zquierda Unida, también
tengo que agradecerle la acogida que ha manifestado,
aungue le tengo que hacer una aclaracion con respecto
alaopacidad y alafalta de informacion. Les he dicho
gue ha habido una colaboracion total, absolutay fluida
por parte de todas |as comunidades autébnomas y admi-
nistraciones responsables desde las que tenian las
transferencias antes de enero de 2002, como las que las
han recibido dicho afio. Fruto quizas de unamala o de
unafalsa interpretacién de alguien —estoy seguro que
sin mala voluntad—, se ha vertido que expertos aseso-
res del Defensor del Pueblo tuvieron que presentarse
en algiin momento como pacientes. Esto no es cierto.
No ha habido falta de ayuda y de colaboracion por
parte de las administraciones, porque si |a hubiera habi-
do, los asesores del Defensor del Pueblo no hubieran
tenido que hacerse pasar por pacientes, sino que
tendriamos que habérselo comunicado al fiscal genera
del Estado, por falta de auxilio ala institucién, como
figura en el 502 del Cédigo Penal, y no ha sido asi.
Salvo alguna excepcidén puntual, en general ha habido
unatotal colaboracién por parte de todas las adminis-
traciones. Hablaba del aumento de las listas de espera
gue aparece en determinadas comunidades autbnomas
—algun otro portavoz también ha hablado de ello—,
pero posiblemente, porque tampoco lo sabemos, es
achacable a las diferentes formas de contabilizacion
gue se establecian en un momento determinado desde
el organismo Insalud y cuando se transfiere alas comu-
nidades autbnomas, que quieren utilizar otro sistema
de contabilizacién o que quieren formular y medir otra
serie de parametros. Esto no creo que sea achacable a
la gestion de esas comunidades, porque, como se dice
también en la intervencion del Defensor del Pueblo,

por g emplo laComunidad de Madrid manifest6 que no
habia tenido mucha capacidad de reaccién en el corto
espacio de tiempo que llevaban con competencias en
materia sanitaria.

Hablaba el sefior Grau de |os hospitales de Tortosa
y Lleida. Tortosa fue visitada porque era el hospital de
mayor espera quirargica y Lleida porque era el de
menor espera quirurgica. Intentdbamos precisamente
estudiar esa dicotomia, pero hemos recibido informa-
cion de la propia Administracion autondmica, del Cli-
nico de Barcelona, de la Cruz Roja de Hospitalet, de la
Creu de Sant Pau, de Juan X X111 de Tarragona, de Vila-
decans, de Sant Boi, del Trueta de Girona, etcétera. Ha
habido una colaboracién total y absoluta por parte de
Cat Salud y cuando no se nos ha suministrado alguna
informacién ha sido debido a ese plan especifico que
nos remitieron y también a que estaban en ese proceso
de monitorizacién que no lo podrian tener terminado
hasta el afio 2003. Coincido en la necesidad de coordi-
nar. Creo que le he contestado practicamente a todas
SUS cuestiones.

La Comunidad de Catalufia es efectivamente una
comunidad cedente, que tiene establecidos conciertos
con otras comunidades autbnomas, sobre todo para
atenciones de nivel terciario, y eso se nota también en
los resultados de este estudio. Aparte, hay que tener en
cuenta el envejecimiento de la poblacion porque, como
bien decia el sefior Delgado, entre las causas de la
generacion de listas de espera se habla del envejeci-
miento de la poblacién, de cuellos de botella funciona-
les, de limitados horarios de funcionamiento de | os ser-
vicios, del desigual grado de utilizacion de la red
publica, de lairregular dotacion de recursos a nivel
territorial, de laescasaimplicacion delosclinicosen la
gestion de los serviciosy de las limitadas herramientas
paralagestién publica. Son multiples las situaciones y
también las causas, y posiblemente nos dejemos fuera
otras 10, 12 6 15 causas méas.

La sefiora Pérez Dominguez dice que se piden datos
del 2001 a las comunidades auténomas cuando el que
los tenia era el Insalud. Los pedimos no sblo a las
comunidades autbnomas sino también al Insalud, para
evaluar los datos de unay otra administracién de lo
transferido y de lo recibido. No habia ninguna otra
intencionalidad. Las recomendacionesy |las sugeren-
cias del Defensor del Pueblo se han remitido tanto al
Ministerio de Sanidad, como responsables de esa poli-
tica sanitaria nacional, como a las 17 comunidades
auténomas, porque se precisa de esa coordinacion en €
ambito del Consegjo interterritorial, sin menoscabo de
lo que sean competencias exclusivas de las comunida-
des auténomas. Coincido en la necesidad de preservar
el principio de equidad, sobre todo de equidad interte-
rritorial, en que debemos hacer un esfuerzo de solidari-
dad entre todos para preservar ese principio, y también
en la necesidad de hacer efectiva, aun cuando estemos
hablando de un porcentaje del 1 6 del 1,3 por ciento, la
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plena universalizacion de la asistencia sanitaria. Res-
pecto alos juicios de tipo politico, no corresponde a
esta institucion pronunciarse sino a SS.SS., como
representantes de los diferentes grupos parlamentarios.

En cuanto al sefior Delgado, coincido con las causas
de esas listas de espera que S.S. apuntaba y agradezco
su intervencién y el reconocimiento que hace ala bon-
dad de este estudio monogréfico. Respecto al método y
alcance del estudio, es un estudio que no puede tener
un final porgue estamos ante un sector que es tremen-
damente dinamico. Un plan de choque de una comuni-
dad auténoma o de un servicio de salud que decide con-
certar todas las artroscopias de rodilla, en sélo dos o
tres meses acaba con una tremenda lista de espera de
artroscopia porgue la concierta con un servicio, propio
0 externo, 0 con un hospital de su propia comunidad
gue no tiene la misma carga de demanda que puede
tener el hospital donde se encuentra ubicada lalista de
espera. L6gicamente, en algin momento teniamos que
poner el punto final y de ahi laimperfeccién del estu-
dio, Unicay exclusivamente estadistica. Si sdlo nosfija-
mMos en esos datos, poco podemos hacer. Con relacion a
gue con posterioridad alarealizacion del informe no se
hayan incluido datos aportados por alguna comunidad
auténoma, no habia mas intencionalidad que la de
manifestar que estamos ante una problemética dinami-
ca. El Defensor ha apuntado en su intervencion que
aungue hayan sido Madrid y Castilla-La Mancha las
comunidades que han aportado una serie de documen-
tacion, seguro que hay otras muchas comunidades
autonomas que latienen, o bien como fruto de las reco-
mendaciones del Defensor del Pueblo o bien porque
tenian previsto una serie de acciones que iban encami-
nadas a limitar |as listas de espera.

Coincido con S.S. en que lo que pretendiamos no
era utilizar este estudio monogréfico como arma arro-
jadiza sino llamar |a atencion através de recomenda-
ciones y de sugerencias. Asimismo, coincido en el
derecho alainformacion y la necesidad de establecer
un denominador comun respecto alos criterios de prio-
ridad, de indicacién quirdrgica en colaboracion con las
sociedades cientificas. También quiero decirle que

desde lainstitucion del Defensor del Pueblo se ve posi-
tiva lareciente iniciativa legislativa del Ministerio de
Sanidad que, en general (no entro en una valoracion
puntual porque tampoco la tenemos estudiada en pro-
fundidad), va en la linea de coordinar esfuerzos entre
los diferentes servicios de salud, dentro de un Sistema
Nacional de Salud.

Posiblemente haya dejado pendientes muchas cosas
de las que SS.SS. han dicho, pero quisiera quedarme
con estas conclusiones. Primero, que no vean en éste
un estudio cientifico exhaustivo porque eraimposible
realizarlo con los medios que teniamos; segundo, que
lo Unico que pretendiamos era llamar la atencidn sobre
la gravedad de la existencia de listas de espera que no
son aceptables ni clinica ni socialmente; tercero, que
hace falta adoptar unos criterios que nos permitan la
conexion entre la atencidn primariay la atencidn espe-
cializada, normalizar cuéles son las unidades de admi-
siony las que van a centralizar las pruebas diagnosticas
y lasvisitas alos especidlistas; cuarto, que hay que ver
cuales son las prioridades de |os pacientes en las listas
de esperay las indicaciones quirdrgicas y sobre todo
normalizar y mejorar los sistemas de informacion,
homol ogandol os para que puedan ser comparablesy en
el futuro no nos veamos con esta dicotomia que hoy dia
tenemos.

Nada més y muchas gracias a todos |os portavoces
por como han acogido este informe.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias a adjun-
to segundo, don Manuel Aguilar. Muchisimas gracias a
lainstitucién del Defensor del Pueblo, representada
aqui por su titular don Enrique MUgica, sus adjuntos 'y
los colaboradores técnicos que les acompafian. Y a
SS.SS., retomando las palabras de dofia Marisa Castro,
gue tengan ustedes unas entrafiables Navidades y que
en el 2003 se cumpla lo que quieren ustedes que se
cumpla.

Se levantala sesion.

Eran las sietey cincuenta minutos de la tarde.
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