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nimero 12 de las celebradas por esta Comision, que por
haberlo decidido esta Mesa junto con los portavoces se
van a tramitar de manera conjunta. La primera compa-
recencia ha sido solicitada por el Gobierno y la segunda
por el Grupo Parlamentario Popular. Procederemos de
la siguiente manera: en primer lugar y como es légico,
intervendra el secretario general del Ministerio de
Sanidad y Consumo, a continuacién el Grupo Popular,
peticionario de una de las comparecencias, y después,
como suele ser habitual, los demds grupos, de menos a
mads, concluyendo el grupo que apoya al Gobierno. Por
ello y conforme ha quedado establecido, para explicar
el objeto de esta comparecencia, tiene en primer lugar
la palabra el secretario general del Ministerio de Sanidad
y Consumo.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Los temas que vamos a tratar y que
son motivo de esta comparecencia son de interés para la
planificacién, direccidn y orientacién de las politicas
sanitarias de Espaiia, pues, por una parte, en la primera
comparecencia se trata de analizar dos instrumentos de
estudio de la realidad sanitaria, el barémetro sanitario y
la encuesta nacional de salud, y, en la segunda, se abor-
darén los planes, las estrategias y los programas que van
dando respuesta a problemas que se identifican precisa-
mente con estos y otros instrumentos de andlisis de la
situacion.

Los dos estudios que vamos a comentar ya llevan una
tradicion en el sistema sanitario; en ambos casos se trata
de encuestas personales que se realizan en el domicilio
del entrevistado, pero tienen alguna caracteristica meto-
doldgica distinta. La encuesta nacional de salud se rea-
liza a lo largo de un afio, entre abril de 2003 y abril
de 2004 —la que presentamos hoy es la dltima
encuesta—, y el barémetro se lleva a cabo en dos
oleadas; en concreto el dltimo barémetro, la dltima
encuesta de satisfaccion se realiz6 en los meses de mayo
y noviembre de 2004. Los tamafos muestrales también
son distintos: en el caso del estudio de satisfaccion
son 6.800 entrevistas, mientras que en la encuesta
nacional de salud son 28.113; tiene una dimensién y por
tanto una fuerza también de representatividad territorial
mayor. El instituto que realiza cada uno de estos dos
instrumentos es distinto en esta ocasion, puesto que la
encuesta nacional de salud se le ha encargado al Instituto
Nacional de Estadistica—es la primera vez que se hacia
este contrato— y el estudio de satisfaccion, el llamado
barémetro, ha continuado bajo la responsabilidad del
Centro de Investigaciones Socioldgicas, que como saben
realiza distintos estudios de politicas publicas.

Entramos a valorar los datos del estudio de satisfac-
cién. Hay que decir en primer lugar que, como todo
estudio de satisfaccion, lo que estd midiéndonos es la
percepcion subjetiva de la persona entrevistada respecto
a los servicios sanitarios que le vamos a plantear.
Estamos por tanto contrastando expectativas, entre lo
que yo creo 0 a mi me parece que estaria bien y lo que

yo he recibido cuando he sido atendido o con lo que me
ha comentado el vecino o he visto que le ha pasado a un
familiar cuando ha acudido a un servicio sanitario. Es
una medida de satisfaccion, por tanto de valoracién
subjetiva respecto a ese contraste que se produce entre
lo que yo esperaria que me dieran y lo que yo estoy
recibiendo. Debe tomarse en esa dimensién y por
supuesto debe complementarse con otros estudios de
investigacion, de morbilidad, de mortalidad y con otros
estudios objetivos para poder llegar a tener un cuadro o
una pintura que nos permita tomar decisiones. Ya desde
hace tiempo —puedo citar algunos estudios de la Direc-
cién General del Insalud ya en el afio 1983, siendo
director general Jacint Raventds— se puso en marcha
algun instrumento de evaluacion de satisfaccion. A partir
de ahi, cuando se tenia el ambito de cobertura del
Insalud, que entonces era muy importante y muy amplio,
fueron sucediéndose varios instrumentos en distintas
comunidades auténomas y perfeccionidndose hasta cons-
tituir esta serie tan importante de la que ya disponemos
desde el Ministerio de Sanidad y Consumo.

En esta dltima encuesta de satisfaccion del ano 2004,
la valoracidén media que hacen los ciudadanos de la
sanidad tiene una media de 6,63 en una escalade 1 a 10.
Es un valor, como ven, de notable, es un valor positivo
que se viene manteniendo a lo largo de los afios. Puedo
decirles que en aquellos antecedentes del afio 1984 que
sefialaba no se trataba del mismo tipo de estudio, de la
misma metodologia, pero si media satisfaccién de pobla-
cién y de usuarios, y en aquellos momentos, hace veinte
afios, las cifras de satisfaccidn, valoracién 1 sobre 10,
estaban en 3, 4 6 4,5 y fueron subiendo poquito a poco
hasta aproximadamente el afio 1990, donde alcanzaron
ya unos valores importantes, de notable, y se van man-
teniendo de una manera razonablemente estable con
algunos altibajos. Esta valoracién positiva es de pobla-
cién general, estamos preguntando en domicilios, pero
si el usuario reciente que estd siendo encuestado ha sido
visto en consulta, ha sido ingresado en el hospital o ha
utilizado el servicio, la valoracion sube, esto es sistema-
tico y lo hemos ido comprobando en todas las encuestas
que se han presentado. El que tiene una percepcién mas
cercana e inmediata sube casi un punto. Lo mismo ocurre
cuando comparamos con personas de distintas edades.
Las personas mds mayores van a valorar en promedio un
punto mads; luego si la media es 6,6, en poblacién mayor
de 65 afos nos subird a 7,6 o a §, segtin la edad. ;Cudl
es la razén que lo puede justificar? Sabemos que los
mayores son los que mds utilizan los servicios, luego ahi
se estd acumulando el factor de uso reciente y de cono-
cimiento mds cercano y también los factores de expec-
tativa y de percepcion subjetiva. Cuando profundizamos
en algunos otros estudios en cuanto a la valoracién de
las personas mayores son personas que han conocido a
lo largo de toda su historia una serie de carencias, desde
no tener cobertura sanitaria hasta acceder a la misma,
hasta tener una mejor atencién en los centros de salud;
luego la percepcion de las personas mayores de mejora
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del valor de la sanidad publica es extraordinaria, en
términos generales, es de 8 o de 9 sobre 10. Cuando
preguntamos a un usuario, persona mayor que acaba de
ser dada de alta, nos va a puntuar en 9 y por encima de
esa nota en otras encuestas que son distintas a esta. Esto
tiene que ver por lo tanto con esa valoracién de un sis-
tema sanitario publico que se ha ido construyendo a lo
largo de los afios, del que ellos son protagonistas, del
que ellos son usuarios y también, y esto es importante,
del que ellos estdn recibiendo el servicio cuando ya no
hacen aportacion, al menos en la forma de cotizaciones,
si a través de los impuestos, pero es un momento en el
cual ellos tienen menos esfuerzo de financiacion, justo
a diferencia de las personas jovenes, donde veremos una
actitud mucho mads critica, donde veremos unas puntua-
ciones que son las que bajan la media, porque son usua-
rios que utilizan mucho menos los servicios, tienen
menos conocimiento y tienen un mayor esfuerzo de
financiacion normalmente cuando son personas activas.
Hablamos de valoracién subjetiva, de lo que yo me estoy
gastando y de lo que yo estoy recibiendo, y se produce
una valoracién légica de menor puntuacion; una mayor
exigencia tiene también correlacion en muchos casos
con la formacion universitaria, etcétera.

En todo caso se trata de una buena valoracion, que
seria el primer dato que ponemos sobre la mesa, del
sistema sanitario publico. Esta buena valoracién se
explora en los distintos niveles de la atencién, atencién
primaria, especializada, consultas externas, y se man-
tiene en buenos niveles. Tradicionalmente la atencién
primaria se valoraba mucho peor que la especializada;
poco a poco en el proceso de reforma —se ha ido viendo
a lo largo de los estudios— la valoracién de la atencién
primaria sube y se valora en unos términos muy simi-
lares, por ejemplo, en la cercania de los centros, ese
esfuerzo de inversion y de distribucién de centros de
salud, en 7,8 sobre 10 y el trato recibido por los profe-
sionales sanitarios, el 7,4 sobre 10. Hablamos de pobla-
cioén general. Si fuera usuario inmediato, reciente o a la
salida de consulta, sube todavia un punto; luego es una
buena valoracién. ;Qué es lo que se valora peor? En
todos los niveles vamos a ver que es el tiempo de acceso
o el tiempo de atencidn, siempre va a ser la lista de
espera, simplificando, aqui en primaria no hay lista de
espera, pero si es el tiempo de espera para entrar en
consulta u otro tipo de sensacién de que tiene que
esperar. En algunas comunidades o en alguna ciudad,
porque no es tampoco general, se ha empezado a pro-
ducir alguna lista de espera, también, de citacion para
varios dias, con lo cual este fendmeno puede empezar a
afectar. En consultas externas la valoracion también es
del mismo tenor. Estamos hablando, por ejemplo, que la
valoracion del equipamiento de los centros de especia-
lidades es un 7,2; de las consultas externas un 7,2; el
trato recibido con profesionales, un 7,1; la confianza y
seguridad que transmite el médico, un 6,9, por lo tanto
una valoracién positiva de lo que llamamos los ele-
mentos nucleares de la atencion, el nicleo de la relacion

médico-paciente, de la relacién médico-enfermo, donde
buscamos un diagndstico, un tratamiento y un prondstico
0 una expectativa con la recuperacién y la rehabilitacion.
En los aspectos auxiliares, de envoltorio, complementa-
rios, pero también importantes, de hosteleria, de tiempo
de llegada, de accesibilidad, de comodidad, de confort,
ahi veremos como las puntuaciones nos van a bajar.
También aqui vemos que el tiempo que tarda en darse
cita esta valorado con un 4,7, que es el punto, digamos,
de suspenso en atencién especializada. Lo mismo nos
ocurrird en personas que ingresan. La hospitalizacién se
valora como buena o muy buena por la mayoria de los
encuestados, en medios técnicos un 7,7 sobre 10; cui-
dados de enfermeria, un 7,2; cuidados de la atencion del
profesional médico, un 7,1, etcétera —estamos en una
buena valoracién, por encima de 7—; tiempo de espera
para entrar al hospital, la tipica lista de espera para aten-
cién programada de hospitalizacién: 4,3; la nota mas
baja de todas las variables estudiadas estd en esta lista
de espera para ingresar con cardcter programado en un
hospital.

Se exploran ademds otros aspectos que ya se incorpo-
raban en estudios anteriores, como es la equidad en el
acceso, tema muy importante, puesto que estamos en un
proceso que ya ha concluido, la descentralizacién, las
comunidades estdn gestionando, y es interesante explorar
qué sensacion tiene la ciudadania respecto a las diferen-
cias que se producen. Vemos que la mayoria de la pobla-
cidén valora el Sistema Nacional de Salud como un sis-
tema equitativo: el 70,5 por ciento opina que acceso es
igual para personas mayores o jovenes; el 68,6 por
ciento, una mayoria, también opina que es igual segin
condiciones socioecondmicas, y una mayoria también
relativa, en este caso es un 50 por ciento, considera que
existe igualdad en el acceso independientemente de la
comunidad de residencia, mientras que no lo piensa asi
un 24 por ciento; es decir, hay el doble de personas que
piensan que hay equidad que las que piensan que no,
pero como vemos esa sensacion es menor que la que se
produce entre edades o entre clases sociales, que son los
otros posibles elementos de desigualdad.

Hemos de decir que la impresién que ha producido a
los equipos que vienen analizando estas baterias a lo
largo del tiempo han producido, es de una situacion,
como decia, de estabilidad, de consolidacion de los
factores en positivo y negativo; hablo de una situacion
de bastante equilibrio entre primaria, especializada e
ingreso hospitalario. Hablamos de una buena valoracién
de la actuacién de los profesionales, del equipamiento,
de la capacidad diagndstica y terapéutica, y en ese sen-
tido podemos decir que tenemos una buena situacion.

(Qué contrastes resultan en relacion con encuestas de
otros paises que podamos conocer? Con caracter general,
los distintos institutos de investigacion europea van
haciendo estudios, desde el &mbito también de paises
desarrollados. Hubo una antigua encuesta Blendon, que
recordardn que se utilizé para el informe Abril, para el
que se hizo el mismo cuestionario que se habia utilizado
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en varios paises de la OCDE. Ahi saliamos bastante
malparados, en una de las dltimas posiciones de la tabla
en aquel momento. Sin embargo, poco a poco y con los
afios esa posicion se ha ido recuperando y hoy dia,
cuando hacemos en investigaciones europeas preguntas
similares —no siempre son las mismas, pero preguntas
similares— vemos que nos estamos colocando en una
posicion por encima de la media. El estudio de la red de
investigacion del grupo de Estocolmo es el dltimo que
se publicd, son 8.000 encuestas en toda Europa y nos
daba que la ciudadania que mejor valoraba su sistema
sanitario era la francesa, 6,9 —por eso se resisten tanto
a cambiarla— sobre 10, pero luego ya iban Holanda y
Espaiia; en Espafia su ciudadania puntuaba un 6,7
sobre 10. Curiosamente coincide con nuestros estudios
nacionales. Vemos que hay una cierta consistencia por
lo tanto en los datos. Por detrds de esa valoracién se
encontraba, por ejemplo, Alemania, que tenia una valo-
racién muy baja, del 5,1; Italia, con 5,8; Suecia, con 5,8;
Reino Unido, con 5,9; o Austria también, que estaba por
detras de nosotros. La media estaba en 6,5 y nosotros,
como digo, en 6,7, a la par que Holanda y por detras
solamente de Francia, en este estudio que no era de todos
los paises de la Union, pero si que son paises con los que
podemos compararnos en otros terrenos, economicos,
sociales y culturales. En ese sentido, entendemos que se
va consolidando esa informacién. Debo sefialar porque
creo que es interesante y consistente en relacion con esta
primera parte de mi intervencion, que hay otro estudio
de la Fundacion de Ciencia y Tecnologia, muy intere-
sante, presentado hace un afio, relativamente reciente
también, donde se analizaban las profesiones siguientes:
médicos, cientificos, ingenieros, jueces, abogados,
deportistas, artistas, periodistas, empresarios, profesores,
religiosos y politicos. En esta serie la profesion médica
se valoraba, de 1 a 5, en un 4,56, la més alta de las pro-
fesiones en una encuesta hecha por un instituto que no
tiene nada que ver con el Ministerio de Sanidad, mas
ligado al Ministerio de Educacién y Ciencia, donde en
segundo lugar estaban los cientificos, en tercero los
ingenieros y, con desgracia para nuestro oficio, el mio
incluido, a los politicos nos ponian con un 2,26, al final
de la tabla, lo cual dice también que tenemos que hacer
un esfuerzo de comunicacién. Queria subrayarlo sobre
todo por la valoracién positiva de la profesiéon médica,
que coincide con la valoracién de este estudio, y lo
planteo para que se vea que es un estudio que tiene ya
consistencia en su serie consigo mismo, pero también
con estudios de otras instituciones, internacionales o
nacionales, pero no dependientes de nuestra casa.

La encuesta nacional de salud, como les decia, pre-
senta otra perspectiva. Estamos buscando también en ella
la opini6n subjetiva del ciudadano, de la ciudadania, pero
ya no sobre el servicio sanitario que ha utilizado, sino
sobre su estado de salud: cémo se encuentra, qué pro-
blemas de salud o qué dificultades tiene. Desde 1987 el
Ministerio de Sanidad y Consumo viene realizando
encuestas nacionales de salud, que se han repetido en 1

993, 1995, 1997, 2001 y esta de 2003 que, como decia,
se hace a lo largo de un afo e incluso tiene parte del
trabajo de campo hecho a principios del afio 2004. Esta
encuesta explora, como les decia, el estado de salud, los
estilos de vida que pueden condicionar algunos pro-
blemas relacionados con la salud y también explora de
forma complementaria la utilizacién de los servicios
sanitarios. En esta encuesta nacional de salud volvemos
a constatar que la valoracién que hace la poblacidn, la
ciudadania sobre su salud es positiva, y, asi, por encima
del 70 por ciento de la poblacién considera que su salud
es buena o muy buena, que se encuentra bien, que tiene
una buena situacion de salud. Es importante analizar la
serie. A lo largo de la década 1993-2003 esta percepcion
se mantiene relativamente estable. Se ha conseguido,
pues, no una situacién digamos de éxito coyuntural o de
buena situacién coyuntural o un artefacto estadistico,
sino que se va manteniendo con unas posiciones muy
similares y también, como veremos, con las diferencias
varén-mujer, que son constantes y permanentes en
cuanto a esa percepcion subjetiva, de 6,7 u 8 puntos de
diferencia en la percepcion de la salud de las mujeres
respecto a la percepcion de la salud de los varones.

Los problemas de salud, en cambio, han ido variando
un poquito, y ahora lo iremos comentando, aunque la
tabla nos suena como bastante conocida. El primer pro-
blema que la persona dice padecer, molestia, situacion
o circunstancia por la que estd recibiendo tratamiento o
estd consultando son los problemas del aparato muscu-
loesquelético: artrosis, enfermedades reumdticas,
dolores, cidticas, etcétera; el segundo, hipertension arte-
rial; el tercero, hipercolesterolemia; el cuarto, alergia, el
quinto, diabetes; el sexto, enfermedades del corazén; el
séptimo, asma, enfermedades respiratorias, bronquitis
crénica o enfisema, y el octavo, depresion. Ya baja
mucho la frecuencia relativa de las demads patologias o
problemas que se presentan. Excepto el asma, bronquitis
crénica o enfisema, es decir, ese problema respiratorio,
en todos los demds problemas crénicos las mujeres dicen
tener mayor percepcion de problemas de salud que los
varones.

La encuesta nacional de salud, como les digo, es un
instrumento principal para identificar problemas a los
que hemos de dar respuesta, que se complementardn con
los estudios de mortalidad, de morbilidad, de frecuenta-
cién de servicios, de ingresos hospitalarios, de urgencias,
es decir, de pérdida ya objetiva de salud, ya no solo
subjetiva. Cuando sumamos esos dos flujos de informa-
cién vamos constatando que los primeros problemas de
salud, de pérdida de salud se van centrando, como ya
conocen SS.SS., en torno a los problemas cardiovascu-
lares: aqui aparece la hipercolesterolemia, la hiperten-
sidn, la diabetes, que van a configurar un conjunto de
problemas relacionados con enfermedades cardiacas,
también enfermedades respiratorias, que pueden pro-
ducir discapacidad, pérdida de capacidad de desempeiio,
y van a tener que ver también con habitos de vida.
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La encuesta nacional de salud explora la accidentabi-
lidad y también hay que subrayar que el 10 por ciento
de la poblacién ha sufrido algiin accidente en los doce
meses previos a la entrevista. La mayor parte de estos
accidentes son en el dmbito domestico, y hay una lla-
mada de atencién sobre accidentes infantiles y accidentes
en personas mayores, por lo tanto sobre los sistemas de
atencion a personas en situacion de dependencia, que
también podremos comentar al hilo de alguna de las
preguntas de esta mafiana. En cuanto a la poblacién
infantil, es importante subrayar que los cambios de
patrones de vida familiar pueden tener también que ver
con esta mayor accidentabilidad.

El autovalimiento es otra variable que se explora,
donde aparece que el 58,3 por ciento de la poblacién
de 65 y més afios se encuentra en capacidad de valerse
por si misma, pero aqui también hay una diferencia, 67,3
por ciento en varones, 51,7 por ciento en mujeres. Es
verdad que la serie de edades de las mujeres es mucho
mas larga y por lo tanto hay mujeres mucho mas
mayores, en este parametro no hemos hecho estandari-
zacién por edades; las mujeres estan cuidando normal-
mente a los nifios y a los mayores, pero a ellas no las va
a cuidar nadie y van a vivir mas aflos y entonces el
autovalimiento, como aqui aparece, va a ser menor;
luego el problema al que hay que responder es precisa-
mente la prestacion de cuidados a las mujeres que no
pueden autovalerse y que no van a tener familia alre-
dedor o no estan teniendo familia alrededor u otro tipo
de sistemas que las cuiden. Eso es lo que ellas dicen en
esa respuesta de su sensacién de autovalimiento y de
posibilidad de tener un apoyo externo.

Se exploran también, como decia, los estilos de vida,
y aqui nos aparecen datos muy importantes. Quisiera
subrayar hoy —ayer fue el Dia Mundial sin Tabaco— el
dato de la prevalencia del tabaquismo, porque en esta
encuesta se sitda en el 31 por ciento de las personas
mayores de 16 afios. Este es un dato importante porque
la anterior era del 34,5, se ha producido una disminucién
interesante. Es verdad que viene disminuyendo ya desde
la encuesta nacional de salud del afio 1987, donde
teniamos una prevalencia todavia un poco mds alta. En
el afio 1993 estaba en el 36 por ciento, es decir, se estaba
estabilizando relativamente, porque bajaba la prevalencia
en varones y subia la prevalencia, es decir, el consumo,
en mujeres; estaba relativamente estabilizada. En esta
encuesta por primera vez parece, es un dato que ten-
dremos que seguir con otras series, que el aumento de
frecuencia en mujeres se habria parado, se habria esta-
bilizado, y la disminucién de frecuencia de consumo de
tabaco por varones seguiria bajando, con lo cual baja, y,
sobre todo, el dato mds importante es esa prevalencia de
consumo en mujeres, que se situaria en un 24,7, algo por
debajo de la anterior, que estaba en 27, aunque todavia
sin alcanzar las prevalencias de hace diez o doce afios,
donde era menor, pero resalto la quiebra en ese pico
porque me parece que desde el punto de vista de la salud

publica de este pais quizés es el dato mds importante que
nos presenta esta encuesta.

Atencion también al consumo de alcohol: el 40,8 por
ciento de los espafioles de 16 y mds aflos consumen
alcohol de manera habitual. Sabemos que ese consumo
no tiene por qué ser un problema. Algunos estudios
estudios hablan del consumo moderado, pero, cuidado,
de una copa de vino al dia, en jévenes de 17 a 25 afios y
sanos. En esos estudios se dice que es bueno para la
salud, aunque esas muestras son absolutamente angeli-
cales. En general, el consumo moderado de alcohol no
perjudica la salud. Yo no diria nunca que beneficia la
salud, no comparto esos estudios que, como digo, estan
sesgados. Puede no perjudicar la salud, pero si se toma
con moderacion. Hay que estar atentos al consumo exa-
gerado de alcohol, que es un importante problema de
salud publica también como conocen SS.SS. en nuestro
pais.

Nos llama la atencion la encuesta del sedentarismo;
asi habia ocurrido en la anterior encuesta y aqui se
vuelve a subrayar sobre todo el dato de que el 54,5 por
ciento de la poblacion, mds de la mitad, manifiesta no
realizar actividad fisica alguna en su tiempo libre. Desde
luego esto va a tener consecuencias de todo tipo, una de
ellas es la obesidad, que acarrea problemas cardiovas-
culares, respiratorios y osteoarticulares, es decir, que
todo va cuadrando, pero en todo caso tiene también que
tener un tratamiento, un enfoque y una respuesta desde
las politicas publicas.

Los habitos alimenticios, que se exploran también,
dan un panorama que no es negativo, con un consumo
razonable de frutas, legumbres y verduras, desde luego
mayor que en muchos paises de nuestro entorno, pero
el 34 por ciento de la poblacién toma dulces todos los
dias y el 45 por ciento de los nifios también. Aqui puede
haber un problema de costumbre, porque es una ingesta
caldrica muy sencilla, muy facil de tomar para una
merienda o para un desayuno, pero puede convertirse en
un hébito que va a producir perjuicio en un medio plazo
en esta juventud, que podra tener luego consecuencia de
sobrepeso o de obesidad. Asi, vemos que el 13,6 por
ciento de la poblacién de 18 y mds afios presenta obe-
sidad; en los menores de 16 afios tenemos también un
porcentaje importante: un 18,2 por ciento de la poblacién
infantil tiene sobrepeso y un 8,5 por ciento presenta
obesidad.

La utilizacién de los servicios y actividades se explora
también en la encuesta. No hay datos distintos a los
anteriores, no les voy a cansar con la utilizacién, la fre-
cuentacidn, el estudio estd a disposicidn de todas SS.SS.
Si apuntaré que se mantiene en una buena frecuencia,
que coincide ademds con nuestros registros, la vacuna-
cion antigripal, que es importante en poblacién de 65 y
mas afos, estd por encima del 60 por ciento en todas las
comunidades auténomas, con una media del 65 por
ciento en esta encuesta, y en los registros que nos envian
las comunidades auténomas en el 67-68 por ciento, lo
cual es una cobertura realmente importante, por encima
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de la recomendada por la OMS; el ideal es el cien por
cien, pero estd en una buena cobertura. Cuando se
empieza a hacer la encuesta, en el afio 1987, estaba en
un 50 por ciento de cobertura y hemos ido subiendo,
como se ve, de manera importante.

El mensaje, pues, que nos transmite esta encuesta
nacional de salud a las administraciones sanitarias, a los
politicos que tenemos alguna responsabilidad en este
ambito de gestion o de control de la accién del Gobierno
es de una percepcién del estado de salud razonablemente
buena, pero llamando la atencién sobre algunos pro-
blemas de salud crénicos que siguen estando o incluso
aumentan en algunos casos: esa hipercolesterolemia, esa
hipertension arterial, esa diabetes. Las prevalencias estidn
subiendo relaciondndose en algunos casos con hdbitos
de vida, que también estdn ahi, en el alcohol, los habitos
nutricionales y en el hédbito del tabaco, sobre el que por
primera vez aparece el dato de que se frena el aumento
de consumo de tabaco en mujeres como elemento mas
importante de la encuesta que les estamos comen-
tando.

Continto, con el permiso de su sefioria, presidenta, la
segunda parte, si le parece.

La sefiora PRESIDENTA: Lo tiene.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): El objetivo de esta segunda compa-
recencia, a peticion del Grupo Popular, es dar cuenta
del balance de gestion de los planes integrales de salud
y de las medidas puestas a disposicién de los profesio-
nales y de las administraciones por el Ministerio de
Sanidad para su desarrollo. En este punto quiero hacer
una primera consideracién juridico-conceptual.
Hablamos de planes integrales de salud con un término
que aparece en la Ley de cohesién y calidad, en su
articulo 64, pero me permitirdn que enfoque la interven-
cién con un concepto un poco mds amplio, porque
entiendo que el sentido de la pregunta puede tener la
justificacion, de conocer los planes y las estrategias de
salud en una perspectiva un poquito mas amplia. Lo
intentar€ justificar, como digo, desde un punto de vista
legislativo y desde un punto de vista también politico y
de contenido de salud ptblica. La Ley General de
Sanidad en su articulo 70 nos hablaba de planes de salud,
del plan integrado de salud, de los planes conjuntos, de
los planes autonémicos, utilizaba esta terminologia. Nos
hablaba también de programas de salud. La Ley de
cohesion y calidad toma el término de plan integrado de
salud y lo define con unos contenidos que tienen que
incorporar la definicién de unos estdndares y de unos
objetivos de adénde queremos llegar, qué tipo de estdndar
establecer para esta caracteristica, para este determinado
aspecto, de prevalencia de tal problema, por ejemplo de
consumo de tabaco o de una determinada patologia. Nos
dice también que debe incorporar modelos de atencién
o modelos de organizacion, formas de hacer las cosas
para llegar a ese objetivo, donde nos debemos situar, y

nos dice también que debe incorporar sistemas de infor-
macion o de evaluacioén. Son los tres elementos que van
a aparecer ahi. Pero si vamos al articulo 70 de la Ley
General de Sanidad, cuando hablamos de planes de salud
también veremos que los contenidos que nos decia que
tenfan que incorporar, como es natural, desde el punto
de vista de la planificacién y de la salud publica, tienen
siempre esos elementos objetivos, caminos para recorrer
y llegar a esos objetivos, es decir, formas de organiza-
cion, formas de actuacién, pautas, sistemas de trabajo,
recomendaciones, sistemas de medida, sistemas de eva-
luacidn, sistemas de indicadores que nos permitan decir
si vamos avanzando, si estamos en una posicién mejor
o peor, que llamen la atencién y hagan necesario refor-
mular esas recomendaciones.

En el desarrollo practico de todos estos instrumentos
a lo largo de los afios, a lo largo de todo el siglo XX, en
Espafia ha habido diversos ejercicios de planificacion.
Hay distintas decisiones donde aparece un elemento
diferente, que es el que ha tenido alguna polémica poli-
tica y por lo tanto alguna discrepancia en ese concepto,
y es cuando ademds de objetivos o estdndares, de los
modelos organizativos de maneras de llegar alli y de los
sistemas de informacidén, decimos que hay que afiadir
recursos, presupuesto, calendario y responsable.
Entonces afiadimos elementos a esa herramienta de
planificacién un poco distintos; como vemos, ahi
estamos comprometiendo algo més. En ese sentido,
como digo, a lo largo del siglo XX, yo recuerdo el plan
de inversiones del Instituto Nacional de Prevision
de 1944, que es un magnifico plan de inversiones para
todo el Estado espafiol en aquel momento, es el primer
gran plan de sanidad de este pais, con un cardcter com-
prensivo y con un cardcter de plan que incorpora
recursos, que incorpora desarrollo de inversiones, con
ladrillo, digamos, con ejecucién. Sin embargo, hay otra
féormula, mas orientativa, mas de definir estandares,
caminos y sistemas de evaluacién, que es un poco dis-
tinta, que es la que queda recogida en esa definicion de
plan integrado de salud que aparece en la Ley de cohe-
sion y calidad en ese articulo 64. En todo caso, hemos
tenido, quiza hoy también podamos tener en esta sesion
y desde luego seguiremos teniendo una utilizacién de
los diferentes términos para distintas actuaciones; por
eso es importante acotar de qué estamos hablando, para
ver luego lo que hemos hecho y lo que queremos hacer,
y es importante que como definicién de norma diga lo
que queremos que diga y que luego recoja la experiencia
de lo que se ha ido haciendo, que también es interesante.
Acotados estos primeros elementos, juridico-concep-
tuales, (qué es lo que se ha ido haciendo en los dltimos
afios y qué es lo que hemos ido viendo? Desde que se
aprueba la Ley General de Sanidad hasta hoy, aquel plan
integrado de salud no se hizo, primera constatacion; ese
plan alli se definia como la suma de los planes de salud
de las comunidades auténomas, de los planes estatales
y de los planes conjuntos. No se hizo. Se hicieron, en
cambio, algunos planes estatales o al menos se definfan
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con ese contenido. Se hizo una estructura de planifica-
cién en el Plan Nacional sobre Drogas, por ejemplo; se
hizo una estructura similar con la Secretaria Nacional
del Sida y los desarrollos de programas de sida, que
luego se llamaron plan nacional en el aio 1997, fue poco
después; estructuras de planificacidon que se han
ido haciendo desde la Administracién General del Estado
para hacer cosas que competen a la misma.

Las comunidades auténomas desde Iuego han tenido
una planificacién muy importante y todas las comuni-
dades auténomas han hecho planes de salud y planes
sectoriales para problemas prevalentes. Muchas han
hecho plan de salud mental, plan de enfermedades car-
diovasculares, plan de diabetes, cada una los ha ido
enfocando segun sus problemas mas prevalentes, segiin
las circunstancias epidemioldgicas y también politicas
y segun las prioridades que cada Gobierno marcara. Se
ha hecho un ejercicio importante de planificacién, y
atendiendo a sus competencias han incorporado en los
planes la definicién de objetivos, la definicién de los
estdndares, por lo tanto, los pasos a dar, los presupuestos
y los calendarios, y ahi se va enmarcado la estructura, al
igual que hacia el Insalud previamente al traspaso de
competencias, que también hacia sus planes, sus pro-
gramas, sus guias y establecia sus instrumentos de pla-
nificacion para cada dmbito territorial, de drea sanitaria
o de centro sanitario, distribuyendo por tanto también
objetivos con sus recursos.

En el espacio temporal ya de los tltimos afios, el
Ministerio de Sanidad ha ido transfiriendo las compe-
tencias de gestion, proceso que culmina con las dltimas
negociaciones del afio 2001, y a partir del 1 de enero
de 2002 ya esta transferido el grueso de los servicios
sanitarios; traducido a presupuestos, en términos de
volumen de recursos, son cerca de 50.000 millones de
euros por un lado y de 600 millones de euros por el otro;
por tanto, por voluntad del Parlamento la capacidad de
gestionar la sanidad se asigna a las comunidades auto-
nomas, que son las que lo tienen que llevar a cabo.

(Qué papel le cabe entonces al Ministerio de Sanidad
cuando habla de planes de salud en términos de planifi-
cacioén para buscar precisamente lo que nos dice la norma
y lo que también este Parlamento aprobd, de intentar
conseguir una armonizacién, que en toda Espafa haya
unos estandares similares, unos niveles de calidad simi-
lares, que todos los ciudadanos tengan derecho a unos
niveles de atencidn y de respuesta de sistemas similares,
porque el Sistema Nacional de Salud es uno aunque
haya 17 servicios de salud que tienen la competencia
plena para su gestion, pero que tienen que dar cuenta de
unos objetivos generales? En ese sentido, la planificacién
y la definicion de planes o estrategias sigue siendo muy
importante, sigue teniendo vigencia, aunque se haya
hecho ese proceso de transferencias. Tiene un enfoque
un poco distinto y tenemos que ser conscientes de ello,
tiene una dimensién distinta y tiene que ser muy respe-
tuosa con la capacidad de ejecucion de las comunidades
auténomas. Ya no puede ser un ejercicio que hagan unos

profesionales del Ministerio de Sanidad y Consumo o
unos expertos encargados por éste, sino que tiene que
ser un ejercicio de acuerdo entre todas las oficinas o
unidades de planificacién y autoridades politicas de las
comunidades autébnomas, tiene que ser la suma real de
voluntades de todo el Sistema Nacional de Salud, que
componen los servicios de salud de las comunidades
auténomas y la Administracién General del Estado. Ese
ejercicio es mas complejo que el que podiamos hacer
desde una Administracion mas centralizada, con una
capacidad de determinar, como ocurria con ese plan
de 1944, lo que pasaba en cualquier rincén del pais, y
donde con una circular se podia decidir que se constru-
yera un centro de salud en cualquier lugar de Espaiia. El
esquema es distinto, es mds complejo, como lo es el
Estado de las autonomias, pero es perfectamente eficaz
y capaz de resolver los problemas de los ciudadanos
espafioles y de seguir manteniendo y mejorando los
niveles de calidad, porque también subrayo que el pro-
ceso de transferencias no ha sido realizado de golpe, sino
que se ha ido haciendo desde el afio 1981, primera trans-
ferencia del Insalud a Catalufia, a Andalucia, al Pais
Vasco y a Navarra, y por lo tanto hay ya una trayectoria,
y en esa trayectoria se han ido haciendo planes de salud,
como les decia, en todas las comunidades auténomas,
muy bien hechos y muy sélidos, que han avanzado en
paralelo, pero con una perspectiva de conjunto que ha
mantenido niveles de calidad de atencion y de salud muy
homogéneos en el conjunto del Sistema Nacional de
Salud. Este andlisis es muy interesante y es muy impor-
tante también para la perspectiva de futuro.

En el dmbito de responsabilidad del Ministerio de
Sanidad y Consumo, sefiorias, se han abordado, pues,
distintos planes o estrategias de salud con una metodo-
logia similar, en la que se van a definir estdndares,
modelos de atencién y sistemas de informacién y eva-
luacién. En los dltimos afios, los mds importantes desde
mi punto de vista —alguno he comentado ya— son en
relacién con las drogodependencias, la estrategia
nacional sobre drogas vigente, 2004-2012, una estrategia
importante, con una repercusion sobre este problema de
salud que hemos debatido en alguna ocasién en esta
Camara y que serd motivo seguramente de futuras com-
parecencias. En esta estrategia de salud el ministerio
disefia, propone y acuerda con las comunidades auto-
nomas un plan de accién. Vemos cémo estamos hablando
de un mismo propdsito pero la terminologia es distinta,
lo que no debe ser motivo de discrepancia, sino que
debemos centrarnos en el contenido. Una estrategia
marca plazos mas largos; un plan de accién nos marca
plazos y compromisos presupuestarios mas concretos.
En el plan de accidon de drogas el ministerio compromete
recursos para estos afios de ejecucion en lo que se refiere
a las competencias del propio Ministerio de Sanidad. Por
lo tanto, hay un compromiso; no ocurre asi en cuanto a
los otros compromisos, que seran de las comunidades
auténomas, que con sus recursos tendrdn que hacer
frente a los objetivos que ahi se han definido y en los que
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han estado de acuerdo. Asi se esta haciendo, esta funcio-
nando y se estdn produciendo distintas iniciativas, de
programas de prevencién, de campafas de difusién y
sensibilizacién, de formacién a profesionales, en cada
una de las acciones, como podriamos ver con mas
detalle, aunque quizé hoy no sea el momento.

El plan del sida, otro gran problema de salud, sigue
siendo un problema prevalente, seguimos teniendo, como
conocen sus sefiorias, mas de 100.000 personas afectadas
de VIH, més de 70.000 personas en tratamiento con
antirretrovirales en nuestro pais, por lo tanto es un pro-
blema vigente. Es cierto que al tener una buena cobertura
asistencial se mantiene la calidad de vida de la persona
afectada y se retrasa esa muerte inevitable que habia
cuando no tenfamos tratamiento, pero sigue siendo un
importante problema de salud, para la persona que tiene
la enfermedad, para su entorno, para su familia y para el
conjunto de la sociedad. Este plan tiene una amplia
participacion de las comunidades auténomas, estd dotado
con un presupuesto desde el Ministerio de Sanidad para
financiar algunas de las politicas, pero lI6gicamente no
es ni mucho menos lo que se gastan las comunidades. El
grueso del gasto sanitario en la atencion al sida es en los
antirretrovirales, con diferencia, o sea, es el gasto en
medicamentos, que financian las comunidades auto-
nomas una vez se les ha transferido esa importante
cuantia, y el gasto del plan nacional desde la Adminis-
tracién general es para politicas de prevencién, funda-
mentalmente campailas, iniciativas de prevencién o
reduccién del dafio en los distintos dmbitos y para los
distintos problemas de drogas. En esos programas de
prevencion, por supuesto cada comunidad auténoma
también aporta recursos porque se le transfieren en su
momento recursos de salud publica —recordemos que
la transferencia de salud publica también se transfirié y
esos recursos estaban ahi— y porque tiene también
recursos adicionales desde la transferencia del servicio
asistencial.

El plan integral de cardiopatia isquémica fue aprobado
en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud el afio 2003. Fue elaborado por un grupo de
expertos, de profesionales de diversas especialidades de
muy alta cualificacién y es un excelente documento. Este
plan tuvo una polémica en el consejo interterritorial
respecto a quién lo iba a financiar. Si el plan dice que
tenemos que hacer una serie de cosas, tendremos que
acordar esa serie de cuestiones que se tienen que llevar
a cabo para ver quién las va a financiar. Por eso ha tenido
en su arranque, digamos, una dificultad de implantacion
en ese debate. Sin embargo, a lo largo de este afio hemos
tenido distintas reuniones con las comunidades auté-
nomas para valorar la forma de implantacién del plan y
hemos ido viendo cémo diferentes comunidades auto-
nomas han ido aceptando y han ido incorporando esos
objetivos y esas estrategias del plan en su propia estruc-
tura de planificacion. Asf ha ido haciendo Galicia, Anda-
lucia, Catalufia y otras comunidades autonomas.

Nuestra estrategia para implantar o impulsar este afio
el plan integral de cardiopatia isquémica ha sido preci-
samente la de buscar la implicacion de las comunidades
auténomas con el grupo de expertos presidido por el
profesor Castro-Beiras para hacer viable y aplicable
dicho plan venciendo las posibles resistencias o descon-
fianzas que pudiera haber en las comunidades aut6-
nomas. ;Cémo lo hemos hecho? Construyendo un ins-
trumento intermedio. El plan de cardiopatia es un plan
muy ambicioso, muy completo, excelente, pero, como
nos dice la experiencia, muchas veces hemos de ir
poniendo escalones intermedios para que podamos llegar
al buen fin. Hemos de darle tiempo para avanzar y llegar
ahi. Entonces, hemos elaborado con el grupo de expertos
del profesor Castro-Beiras, el mismo que hizo el docu-
mento inicial, un documento intermedio, una estrategia
o plan de implantacién, donde fijamos a dos afios cudles
serian los objetivos que tendrian que estar cubiertos. Esa
estrategia nos permite un didlogo con las comunidades
auténomas y estamos casi convencidos —dentro de un
ano podremos presentar la evaluacién— de que van a
sumarse al compromiso de alcanzar esos objetivos en
dos afios. Se han elegido los prioritarios por los expertos,
se han definido las formas organizativas que deben llevar
ahi y se han definido los indicadores que tenemos que
medir para ese primer paquete. Por supuesto, hay comu-
nidades que pueden ir mds rdpido y que ya tendrén el
paquete completo dentro de dos afios o dentro de tres,
pero nosotros queremos que todas estas estrategias
tengan un horizonte un poquito mas amplio. El plan de
cardiopatia isquémica puede tener un horizonte perfec-
tamente de seis, ocho o diez afios para su cumplimiento
completo, y eso debe ser definido por las comunidades
auténomas. Ese es el eslabon que nos faltaba, y es el que
estamos intentando cerrar en estos meses de trabajo, yo
creo que con buena perspectiva hasta este momento.

En cuanto al plan integral del cancer, también se ha
abordado una estrategia similar con el grupo de expertos
que estaba encargado de redactar este documento, diri-
gido por el profesor Diaz-Rubio. Aqui el documento no
habfa llegado a ser publicado todavia, es un documento
muy completo también, de excelente factura, pero donde
faltaba ese eslabdn de estrategia de implantacion, faltaba
que fuera discutido y asumido por todas las comunidades
auténomas y que fuera graduado en un escenario, en un
calendario asumible. Hemos desarrollado ese trabajo, se
ha hecho, a mi manera de ver, un excelente trabajo por
este grupo de expertos que nos permite ya iniciar las
conversaciones con los directores de planificacion de las
comunidades auténomas para ir incorporando esa estra-
tegia de forma progresiva.

Otra estrategia sobre la que estaba ya definido el
grupo redactor por el anterior equipo de gobierno, que
también se ha retomado, es la estrategia de nutricidn,
prevencién de la obesidad y ejercicio fisico, la que lla-
mamos estrategia NAOS. En este caso el equipo anterior
habia definido al grupo redactor, que se mantuvo, se
respetd también en este caso el mismo y continuaron
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los trabajos que habian iniciado, se completé el docu-
mento y se publicé esa estrategia para la mejora de la
nutricién, la actividad fisica y la prevencion de la obe-
sidad, estrategia que ha pivotado alrededor de la Agencia
Espafiola de Seguridad Alimentaria y ha contado también
con la participacion activa de todas las comunidades
auténomas. Ese siempre es el punto mas complejo, como
les decia, por tener que sumar distintos ritmos, distintos
momentos, distintas prioridades también regionales, pero
finalmente se hace un documento que a nuestro juicio es
excelente, que ha sido muy bien valorado también por
la Organizacién Mundial de la Salud. De la misma
manera que el documento de cardiopatia isquémica fue
muy bien valorado por el Consejo de Ministros de la
Unién Europea y por las sociedades cientificas nacio-
nales e internacionales, ha ocurrido en este caso con la
estrategia NAOS y estd ya en fase de implantacién en
ese didlogo con las comunidades auténomas.

Les habia comenzado a hablar de la estrategia de
prevencién de la diabetes, otro problema de gran impor-
tancia. La prevalencia, como les decia, esta subiendo, en
la encuesta tltima de salud estamos ya en una preva-
lencia del 6 por ciento de personas que dicen que
conocen que tienen diabetes. Como sabemos ademads
que hay otras personas que no saben o no sabemos que
tenemos diabetes, esa prevalencia del problema serd
mayor. Casi toda es diabetes tipo 2, condicionada en
buena medida, aparte de por otros factores, genéticos,
etcétera, por habitos de vida, singularmente por los
nutricionales; por lo tanto existe una buena capacidad de
trabajar para disminuir esa prevalencia y ese riesgo de
diabetes. En este caso se ha encargado la direccién de
este equipo al doctor José Antonio Vazquez, que llevé a
cabo la estrategia de prevencion de diabetes en el Pais
Vasco con éxito, con un buen desempefio, y es el que
estd coordinando el equipo de expertos para redactar el
documento técnico que luego validaremos y acorda-
remos con las comunidades auténomas. Se ha hecho un
primer estudio de situacién de la diabetes en Espafia que
es un punto de partida y se estd trabajando ya en los
modelos de atencién, modelos organizativos y los sis-
temas de indicadores.

El plan y la estrategia de atencion a las enfermedades
mentales, a la salud mental, también ha comenzado su
andadura. Se ha designado ya al director del proyecto,
que es el catedratico de Valencia profesor Manuel Gomez
Beneyto, con un equipo del que forman parte también,
como en los demds, las sociedades cientificas y las aso-
ciaciones de pacientes. El esquema, la metodologia de
trabajo es la misma: elaborar un documento técnico que
contenga esos tres elementos —estdndares, reformas o
modelos organizativos e indicadores— y negociar con
las comunidades auténomas después el sistema de apli-
cacion, el sistema de implantacidn, los calendarios, los
tiempos, las posibilidades, porque depende de ellos en
buena medida el grado de implicacién y de desarrollo
que se pueda tener.
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En los otros planes que les he citado seguimos traba-
jando. EI plan de tabaquismo estaba también en vigor,
se habia aprobado por el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, pero no habia iniciado
todavia una implantacion, un desarrollo significativo. Se
habia llevado a cabo una campafa de difusion, de sen-
sibilizacion, pero no habia tenido un mayor desarrollo.
Le hemos dado un fuerte impulso, este afio quizd haya
sido uno de los temas mds importantes de los que ha
abordado este equipo dentro del ministerio. Para que se
hagan una idea, desde las competencias que tiene el
Ministerio de Sanidad, se ha hecho una aportacién en
los dos ejercicios presupuestarios, en el 2004 modifi-
cando otras partidas del ministerio, y en el 2005 ya con
partidas desde el inicio del presupuesto, que ascienden
a cerca de 30 millones de euros. Eso da una idea del
esfuerzo presupuestario en la politica de prevencion de
tabaquismo, aparte de todos los trabajos de preparacién
del proyecto de ley de prevencion del tabaquismo, que
estd ya en esta Camara para su discusion y su debate, y
que conocen SS.SS., ademds de continuar con las cam-
pafias de sensibilizacién y de prevencion. Debo decir
también que en cada una de estas dreas la colaboracidn,
tanto de los profesionales y sociedades cientificas, como
de asociaciones de pacientes, de usuarios, de familiares
de pacientes y de las comunidades auténomas estd siendo
positiva, lo que nos permite afirmar que en aquellos
planes o estrategias que ya estaban en marcha, como la
de drogas o como la de sida, y que ya tenfan una tradi-
cién, la colaboracién, la sintonia en la fijacion de esos
objetivos y su revision es completa; hay diferencias, por
supuesto, y hay siempre debate, pero se mantiene un
buen nivel de acuerdo en esos dmbitos, al igual que esta
siendo asi en los debates que estamos teniendo en estas
otras estrategias de cardiopatia isquémica o cardiovas-
culares, de cancer, de nutricién y en las otras cuyo disefio
estamos ya empezando, como es enfermedad mental y
diabetes. Por lo tanto, la valoracion es razonablemente
positiva, desde luego esperamos poder presentar cada
aflo un mejor balance, aunque es un trabajo muy lento
en cuanto a su avance, precisamente porque necesita y
es una premisa que vayamos de la mano y con el acuerdo
de las comunidades auténomas dada la configuracion
del Estado de las autonomias. Serfa muy fécil pretender
avanzar mas rapidamente, llegar a disposiciones o a
normativas, incluso forzando un caracter basico de las
mismas, pero si no tuvieran ese acuerdo, esa aceptacion
y esa sintonia en las comunidades auténomas, eso no nos
valdria de nada, se quedaria en el papel, se quedaria en
el cajon y no tendria traduccidn a lo que queremos y para
lo que sirven todas estas herramientas, que es mejorar la
salud de las personas, prevenir los problemas de salud
prevalentes, disminuir esa prevalencia y mejorar la salud
de las personas.

Con esta informacién concluyo, desde luego
podriamos ampliar en cada plan o en cada estrategia
mucho mds, y si les parece en los turnos de réplica
podremos hacerlo.
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La sefiora PRESIDENTA: De esta manera nos ha
informado de lo que era el contenido de las dos compa-
recencias que estaban incluidas en el orden del dia de
esta mafiana. La segunda de las mismas, referida a los
planes integrales de salud y medidas referidas a la eje-
cucién de su desarrollo, habia sido solicitada por el
Grupo Parlamentario Popular, por tanto, tal y como
hemos acordado previamente a la celebracion de esta
Comisidn, intervendra en primer lugar la representante
de este grupo, y para ello tiene la palabra la sefiora Pan
Vazquez.

La sefiora PAN VAZQUEZ: Sefior secretario general
del Ministerio de Sanidad y Consumo, sefiorias, inter-
vengo en nombre de mi grupo para dar respuesta al sefior
secretario general de Sanidad en relacién con los indi-
cadores, los indices, los datos del barémetro sanitario,
de la encuesta nacional de salud y también de la solicitud
que mi grupo habia hecho, en este caso a la ministra de
Sanidad y Consumo, aunque efectivamente habiamos
llegado a un acuerdo de que fuera el sefior secretario
general de Sanidad quien nos hablara del balance de los
planes integrales de salud a dia de hoy y después de un
afio y pico de Gobierno del Partido Socialista. Quiero
agradecerle, sefior Lamata, de nuevo que acuda a esta
Comisidn, el tono de su intervencién y las explicaciones
que nos ha ido dando a todos los grupos politicos. Hemos
observado algunos cambios, cambios de nombre en los
planes integrales, a los que me referiré siguiendo el
mismo orden que ha llevado usted de nombre, pero poco
mads. La verdad es que al ciudadano lo que menos le
importa es el nombre que le pongamos a las cosas, lo
que le importa realmente y lo que le afecta més en su
salud es la puesta en marcha, el desarrollo de estos
planes, y esto a nosotros es lo que nos preocupa en estos
momentos de forma muy importante.

Senor Lamata, quisiera decirle asi, como predmbulo
general, que no nos parece que sea muy cortés, nos
parece una descortesia, la verdad, por no emplear otros
calificativos, el hecho de que desde el ministerio se
anuncien o se presenten en rueda de prensa los resul-
tados y los datos que afectan a toda la poblacién espa-
fola, y por tanto a ciudadanos de nuestras comunidades
auténomas, mientras que al menos los consejeros de
nuestras comunidades auténomas, su autoridad sanitaria,
no hayan recibido todavia la informacién. Se enteran
normalmente por la prensa al dia siguiente de la presen-
tacion o bastante después por ustedes, cuando lo cuelgan
de la pagina web del ministerio; por cierto, no en estos
casos del barémetro y de la encuesta nacional de salud,
donde estdn todos los datos recogidos perfectamente,
pero en otras ocasiones lo que cuelgan ustedes es su
propio andlisis. Me gustaria dejar sefialado esto, porque
no es una buena politica de transparencia y claridad. Ya
le digo que no estoy refiriéndome en este caso al bar6-
metro y a la encuesta nacional de salud, que si aparecen
reflejados con todos sus datos, con su metodologia y con
todos los andlisis perfectamente hechos. La sanidad y el
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consumo afectan, lo sabemos todos, a los nifios, a las
mujeres, a los ancianos, a toda la poblacién en general,
y estas informaciones o noticias, que a veces generan o
pueden generar falsas expectativas, no me parece que
sea la mejor politica a llevar a cabo, y ademds saben
ustedes que muchas veces no se corresponden con la
evidencia y con la realidad actual.

En cuanto a los resultados que ha comentado usted
del barometro sanitario, efectivamente, lo ha definido
bien, el barémetro recoge el grado de satisfaccién que
nuestros ciudadanos perciben. Sabemos que esto es una
labor y que este documento tiene una gran importancia,
puesto que de los resultados que se obtienen del baré-
metro beben los propios responsables de las comuni-
dades auténomas y los propios responsables del minis-
terio, los utilizan para trazar sus politicas sanitarias y sus
estrategias, y que ademads en ellos se refleja el impacto
de las politicas puestas en marcha y su percepcion por
los ciudadanos. No podemos olvidar que el ciudadano
es el centro del Sistema Nacional de Salud y todas las
politicas y todas las acciones que se ponen en marcha
han de ir dirigidas a la mejora de su salud y a la mejora
de su bienestar, por supuesto. Por lo tanto, el barémetro
es una herramienta importante y fundamental en la toma
decisiones.

De forma global, usted lo ha expuesto, nuestro Sis-
tema Nacional de Salud es percibido por los ciudadanos
como un sistema que funciona bastante bien. Los profe-
sionales sanitarios, los médicos, las enfermeras conti-
ndan siendo valorados muy positivamente, hay una
buena relacion entre los pacientes y el personal sanitario,
y esto es algo que no solo debemos mantener, o no solo
debemos aspirar a mantener, sino que hay que reforzar
mucho a nuestros profesionales. Ellos son, como usted
bien sabe, esto lo compartimos, el eje sobre el que se
sustenta el sistema nacional, y deben de tener todo
nuestro respaldo y nuestro apoyo, el apoyo de sus repre-
sentantes y de sus autoridades sanitarias. Debemos tra-
bajar, seflor Lamata, para que su labor sea siempre
reconocida.

Los tres niveles asistenciales, como usted ha comen-
tado, han sacado buenas notas en este analisis del baré-
metro. En relacion con la atencidn primaria, el 69 por
ciento de la poblacién ha pasado en el dltimo afio por
este nivel asistencial que, como bien sabe, es la puerta
de entrada a todos los servicios de salud y atiende 16gi-
camente por esta razén a un volumen enorme de
demanda asistencial. Esto lo convierte en un escalén
fundamental a la hora de tomar decisiones en politica
sanitaria y nuestras comunidades auténomas, usted lo
sabe bien, han hecho y realizan un evidente esfuerzo por
acercar los recursos a los ciudadanos, y justamente este
nivel, la atencién primaria, es el que mas proximo esta
del ciudadano. En Galicia, porque me gusta poner el
ejemplo de mi comunidad auténoma, a pesar de la dis-
persion enorme que tenemos de poblacidn, en estos afos,
usted lo conoce, se ha hecho un enorme esfuerzo, lle-
vando incluso la pediatria a este nivel asistencial, y no
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solo la pediatria como consulta de demanda, sino tam-
bién las urgencias pedidtricas a este nivel. Esta realidad
hay quien no quiere verla, pero sabemos todos que no
hay peor ciego que el que no quiere ver. Nos sentimos
por lo tanto muy satisfechos de que se valoren por parte
de los ciudadanos estos esfuerzos y de que se valore,
como no podia ser de otra forma, a nuestros profesio-
nales en la medida del esfuerzo que estan realizando.

Usted comentaba que efectivamente las esperas son
las peor valoradas, la ténica dominante en los dltimos
tiempos, son los tiempos de espera. En atencién espe-
cializada, en consultas, nos congratulamos de que en
general, la asistencia recibida salga bien valorada, pero
es cierto que hay que seguir haciendo esfuerzos en las
demoras. No ser€ yo la que en este apartado haga men-
cién ni quiera sacar aqui a colacién ninguna critica a
ninguna comunidad auténoma; poder, podria, otros
pueden, pero desde luego no seré€ yo quien lo haga, hay
un compromiso que habiamos adquirido de no hacer mas
mencién a los datos de medias y nosotros lo vamos a
seguir manteniendo.

El equipamiento, efectivamente ha sido bien valorado,
ya no es que solo se valore por los ciudadanos, sino que
efectivamente el nivel de tecnologia que nuestros profe-
sionales tienen como herramientas para poder hacer su
funcién es ciertamente elevado y muy bueno. Estos
resultados estdn en contraposicion con lo que por lo
menos al inicio de la legislatura nos anunciaban ustedes.
La ministra en su primera comparecencia nos pint6 un
Sistema Nacional de Salud que dejaba bastante que
desear, y hoy vemos que el barémetro sanitario y los
distintos estudios que se estan llevando a cabo nos hablan
de que la realidad es que el nivel conseguido se mantiene,
el nivel conseguido por nuestra sanidad sigue siendo,
afortunadamente, muy bueno. En cualquier caso, las
demoras, estamos de acuerdo con usted, son un pro-
blema, asi lo perciben los ciudadanos y hay que seguir
trabajando para atajarlo. Me gustaria que usted, sefior
secretario general de Sanidad, nos comentara cudles son
los criterios o cudles son las propuestas que desde el
ministerio se hacen para poder solucionar este pro-
blema.

En hospitalizacién y urgencias sucede algo parecido
a lo anterior, bien la asistencia, bien las técnicas, bien
los cuidados, lo que peor valorado sale es la demora. Lo
mismo le pregunto, sefior secretario general, cudl es la
postura del ministerio, cudles son las propuestas que
pone encima de la mesa para solucionar estos problemas,
o si va a dejar que cada comunidad se arregle como
pueda. Nosotros somos conscientes de que cuando el
Partido Socialista elaboré su programa electoral, que no
deja de ser un contrato con los ciudadanos, no contaba
a lo mejor con la posibilidad de gobernar, pero lo cierto
que ahi ustedes tienen escritos unos tiempos de espera
para pruebas bésicas, para consulta de especialista y para
intervenciones programadas. Nosotros teniamos los
nuestros, evidentemente, pero ustedes son los que estan
gobernando ahora. ;Qué presupuesto han calculado que
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tienen que aportar a las comunidades auténomas para
dar cumplimiento a sus objetivos, sefior Lamata? A estas
alturas del afo, con la conferencia de presidentes a la
vuelta de la esquina, ya lo tendrdn calculado, ya lo
sabran, y como son el Ministerio de Sanidad y Consumo,
me imagino que lo habran hecho ustedes, que no lo habra
calculado Presidencia del Gobierno. Ya le dije que noso-
tros tenfamos nuestra propuesta, pero les toca a ustedes
ahora responder, no preguntar sino responder y hacer
balance de su labor. A nosotros de momento no nos han
consultado ni parece que quieran contar con nosotros en
este ni en alglin otro asunto, pero espero que en su
segunda intervencion me conteste a alguna de estas
preguntas que le voy formulando.

Nos ha dicho que nuestro Sistema Nacional de Salud
es un sistema equitativo en general y accesible, que se
ha estabilizado y se ha consolidado. Esta es una gran
noticia, es una buena noticia para todos los espaifioles,
en esto hemos trabajado todos en los ltimos afios, en
los anteriores también, pero en los tltimos ocho afios se
ha trabajado por conseguir que nuestro sistema sea equi-
tativo, accesible y que se estabilice y consolide; es mds,
se ha trabajado también para que siga mejorando.

Las diferencias en alguno de los apartados que se
indican no parecen ser demasiado significativas, usted
también lo ha puesto de relieve. Nos ha llamado la aten-
cién la pregunta que se ha hecho de que ahora las comu-
nidades autébnomas son responsables de los servicios
sanitarios, ;piensa que deberfan ponerse de acuerdo a la
hora de ofrecer nuevos servicios a los ciudadanos? El 80
por ciento de los ciudadanos por supuesto contesta que
si y nos demanda a los politicos y a los responsables
que nos pongamos de acuerdo sobre ello; pero no sé qué
interpretacion le da el ministerio a esta respuesta, no sé
si es que la interpretacidn es que se arreglen entre ellos,
que se arreglen ellos, que lo estudie la conferencia de
presidentes 0, cOmo nosotros pensamos y creemos, que
sea el Ministerio de Sanidad el que lidere las politicas
de cohesidn, equidad y accesibilidad a los servicios para
que no haya ciudadanos de primera y de segunda en las
distintas comunidades auténomas. ;Qué es y como lo
que van a proponer ustedes? No se olvide de que son
ustedes los que tienen que hacer propuestas. Los ciuda-
danos ponderan cada vez mds y mejor también los fac-
tores de riesgo, la importancia de sus habitos de vida en
relacion con el cancer y con su salud. Esto es un signo
de madurez y de un grado cada vez mayor de conoci-
miento por parte de la poblacién en general de los pro-
blemas de salud por sus habitos de vida y la relacién que
esto tiene en la salud individual. Comentaba usted que
comprenden también las instrucciones que reciben de
sus profesionales, y esto habla muy bien a favor de
nuestros profesionales, y un poco peor del seguimiento
y la duracién de los tratamientos. No sé qué propuestas
traen ustedes hoy aqui, sefior Lamata, en relacion con
aquellos indicios de deterioro que nos ha anunciado del
sistema nacional que tanto usted como la actual titular
del departamento veian y nos trasladaban. El tiempo va
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pasando y nos gustaria que nos dieran alguna respuesta
a aquellos indicios de deterioro que ustedes comen-
taban.

En cuanto a la encuesta nacional de salud no quisiera
ser exhaustiva en la presentacion porque los datos los ha
dado usted, por razén de economia de tiempo, esto me
lo agradeceran la sefiora presidenta y el resto de dipu-
tados, seguro, y porque ademads en esta ocasioén, no como
en la anterior, todos tenemos los datos desde el dia 5 de
mayo colgados en la web del ministerio, pero si me
gustaria subrayar alguna cosa que considero importante
para continuar en la segunda parte, en la comparecencia
que nosotros habiamos pedido, con la relacién entre la
encuesta nacional de salud y la conveniencia y la opor-
tunidad de los planes integrales.

La poblacién sigue percibiendo su salud como buena
y muy buena, y eso desde luego en un Estado que se
considere desarrollado es una estupenda noticia. Es
cierto que con la edad desciende esta percepcion, 16gi-
camente va apareciendo la patologia a medida que vamos
cumpliendo afios y esto hace que esa percepcion des-
cienda. El efecto de edad es natural y desde el punto de
vista biolégico comprensible, pero continiia una menor
percepcion respecto al sexo femenino, y aqui ya si que
podemos hacer algo. Ademads se demuestra que no solo
es una percepcion, que pudiera ser subjetiva, sino que
efectivamente las mujeres padecen mds artrosis, mas
problemas reumadticos, mds hipertension, mas colesterol,
mads diabetes, mds depresion, més alergia. Por tanto, una
primera consecuencia que podriamos sacar de esto es
que la atencidn de la salud de la mujer es una prioridad,
y por ello nosotros habiamos puesto ya en marcha el
Observatorio de Salud de la Mujer. ;Qué actividades ha
realizado el observatorio, sefior Lamata? ;Qué balance
trae usted del observatorio?

Las enfermedades crénicas, la hipertension, coles-
terol, diabetes, mantienen cifras similares a las que se
venian reflejando en la anterior encuesta, por tanto
hemos de deducir que las causas de morbi-mortalidad
vienen siendo pricticamente las mismas. Las enferme-
dades infantiles, las crénicas infantiles —alergia, asma
y bronquitis— presentan también una diferencia por
razon de sexo, pero en este caso en detrimento de la salud
de los nifios y no de las nifias. En cambio, los accidentes
domésticos afectan mas a las mujeres, y esta diferencia
se incrementa con la edad. Aqui el Gobierno tendra que
hacer también politicas de conciliacidn y politicas que
ayuden a la mujer, porque desde luego en lo que respecta
a la salud estamos viendo que efectivamente la mujer
tiene peor salud, més accidentes, y algo hay que hacer
para que en los sucesivos afios esto no siga ocurriendo.

En la poblacién de mayores de 65 afios hay diferen-
cias, sobre todo en cuanto a la autonomia para las acti-
vidades de la vida diaria, o lo que aqui se refleja como
autovalimiento, que no deja de ser lo mismo. Se refleja
que las mujeres tienen peor estado de salud, pero usted
lo decia antes y es una evidencia, nosotras vivimos mas
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afos, algo tendriamos que tener de bueno, evidente-
mente, porque si no serian todo aspectos negativos.

Se refleja también que el tabaco sigue siendo un pro-
blema de salud importantisimo, nosotros lo conside-
ramos asi y creo que todos los paises, al igual que la
Organizacién Mundial de la Salud asi lo recogen y asi
tratan de ponerle coto, aunque es evidente, y ya nos lo
ha comentado usted, que ha disminuido el porcentaje de
fumadores, fruto sin duda de las politicas de prevencion
que se han puesto en marcha en los dltimos afios. Nos
preocupa y nos sigue preocupando esa menor disminu-
ci6én del consumo en las mujeres. Ahi también hay que
hacer un esfuerzo, hay que ir hacia politicas de preven-
cién y politicas de educacién sanitaria en el sector feme-
nino, en las chicas y en los nifios, para que la prevalencia
del tabaco disminuya.

El alcohol sigue reflejando cifras muy importantes.
Este es un problema de salud que también hay que aco-
meter y hay que hacer una apuesta decidida, porque no
solo causa muertes por si mismo, sino que como conse-
cuencia de su consumo también se causan muchas
muertes, y ahi estd la relacion del alcohol con los acci-
dentes de trifico, que es bastante escandalosa, y del
alcohol con los accidentes laborales u otros. Por lo tanto,
se debe de hacer una decidida politica dirigida hacia los
jovenes, pero también desde luego hacia los adultos y
hacia las mujeres.

El sedentarismo, el consumo de television, el aban-
dono cada vez mayor de la dieta mediterrdnea, la incor-
poracién de una alimentacién mas rica en grasas, el
incremento de consumos al que usted hacia referencia,
dan como resultado que los adultos tengan las cifras que
tienen de sobrepeso y de obesidad, y que en los nifios
sean tan preocupantes estas cifras. Esta es otra prioridad
de salud que desde luego hay que atender, hay que imple-
mentar, hay que implicarse muy seriamente, porque
ademds no solo es que se pese mds, sino que la relacién
de la obesidad y del sobrepeso con las diversas patolo-
gias y con el futuro de estos nifios en patologias car-
diacas, por ejemplo, la verdad es que es muy impor-
tante.

En otro orden de cosas, y aunque algo ya hemos
comentado, la demanda asistencial y urgente se incre-
menta —se mantiene la hospitalizacién, pero la demanda
de asistencia y la demanda urgente se incrementan—, y
me gustaria conocer si el ministerio ha elaborado alguna
propuesta, tiene algtn criterio o va a llevar al consejo
interterritorial alguna cuestion en este sentido.

El consumo de medicamentos se incrementa con la
edad, esto es fruto l6gicamente de las patologias y de la
propia evolucién de la biologia. Ademas, la vacunacién
antigripal efectivamente este afio se ha incrementado
ligeramente. Hay que seguir haciendo un esfuerzo
porque los anuncios en relacién con la gripe, y con la
gripe aviar sabe usted que son muy serios e importantes,
y aqui hay que tener una decidida actuacion coordinada
con las comunidades autonomas. Sabe usted que esta es
una preocupacion de mi grupo, les hemos formulado
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numerosas preguntas y espero que cuenten con nosotros
y con nuestras comunidades auténomas a la hora de
elaborar las actuaciones que corresponden sobre este
problema serio de salud, y que puede serlo mucho més,
como usted bien sabe.

A la vista de todo lo anterior, los planes integrales,
sefior Lamata, evidentemente ya son una necesidad, son
algo que es indispensable a dia de hoy en nuestro Estado,
en nuestras comunidades auténomas. Es cierto que la
Ley General de Sanidad ya hablaba de ellos, hablaba de
planes de salud, pero también es cierto que nunca se
habfa realizado ningtin plan de salud por parte del minis-
terio hasta la etapa del Gobierno del Partido Popular, que
ya los recogio llaméandolos planes integrales de salud en
la Ley de cohesion y calidad. Se constituyen como indis-
cutibles sistemas de abordaje de procedimientos de
cohesion de la atencion de aquellas patologias que tienen
una mayor prevalencia y una mayor importancia. No voy
a entrar en el debate de la terminologia, nosotros utili-
zamos, y creemos que asi deberia de ser en una Europa
comunitaria, el de plan integral porque es la OMS la que
asi lo recomienda, y seguimos y mantenemos los crite-
rios que la OMS recoge. Ademds estos planes integrales
mejoran la calidad de la asistencia, algo que es muy
importante porque, claro, no es lo mismo a veces, si
vamos por libre, la calidad con que se asiste a un diabé-
tico en una comunidad o en otra. Esto es importante y
de ahfi deriva el que se hayan elaborado.

Las caracteristicas que han de tener los planes inte-
grales o las estrategias, como ustedes prefieren llamarlos,
en ocasiones por lo menos, estdn perfectamente defi-
nidas. Han de tener unos objetivos, por supuesto que han
de tener un mecanismo, un camino que ha de seguirse,
han de tener unos recursos y un calendario, han de tener
unos responsables, y por supuesto han de tener una eva-
luacidn, si no, no servirian de nada, y después de la
evaluacidn, si hace falta, han de tener una revisién de
mejora para alguna siguiente implantacién y para que
sea de alguna manera homogéneo.

El papel del Ministerio de Sanidad aqui es esencial
por ese papel que tiene o que deberia tener de cohesion
de todo el Sistema Nacional de Salud, y ha de ser el
ministerio el que garantice esa cohesion, esa equidad en
la asistencia, y entendemos nosotros que también ha de
ser el ministerio el que haga propuestas en este sentido.
A riesgo de que a usted le pueda parecer un poco pesada,
sefior secretario general de Sanidad, no voy a extenderme
de una forma exhaustiva en todos y cada uno de los
planes, pero sabe usted perfectamente que en el consejo
interterritorial se presentaron a las comunidades auto-
nomas y a las asociaciones cientificas los iniciados en la
anterior etapa. Ahf estdn las actas del consejo interterri-
torial, y usted sabe que el presupuesto del anterior
Gobierno también los contemplaba. A mi me gustaria
saber donde esta ahora esto, en qué situacion estdn,
porque de momento todavia no lo conozco. ;Qué han
hecho ustedes aparte de cambiarle el nombre a alguno?
(Qué balance presenta del Observatorio de Salud de la

14

Mujer? ;Qué dotacién presupuestaria van a destinar?
Porque con lo de este afio ya sabemos lo que ha pasado.
La Sociedad Espafiola de Cardiologia en la prensa espe-
cializada les reclamaba el otro dia la necesidad de la
implantacién urgente ya del plan integral de cardiopatia
isquémica. La situacién en la que se encuentra el plan
del cancer y el de obesidad, nutricién fisica, recién bau-
tizado como NAOS, el grado de implantacién que tiene,
el plan de la diabetes, acabamos de ver la prevalencia de
estas enfermedades en los ciudadanos, de estas patolo-
gias, son razones suficientes para que se desarrollen y
se vaya un poquito mds agil en la implantacién, sefior
Lamata. No me vuelva a decir lo de la copla aquella de
mucho ruido y pocas nueces, no me lo diga. Sabe usted
perfectamente, y nos lo acaba de decir ademas, que lo
que es la elaboracién de un plan integral es lo méas cos-
toso, la implantacion después es mucho mas sencilla,
solo hay que poner los recursos necesarios. Esta Comi-
sion ademads conoce el trabajo realizado, pero descono-
cemos a qué se estan dedicando, aparte de a grupos de
expertos y al ingenio en algunas de las denomina-
ciones.

(,Qué pasa con la salud mental, sefior Lamata, usted
es psiquiatra, y con el Alzheimer y otras demencias? Este
es un problema que estd afectando de forma muy impor-
tante a los ciudadanos y hay que abordarlo ya. ;Qué
impacto va a tener en el Sistema Nacional de Salud la
ley de dependencia que estdn elaborando? Imagino que
este célculo también lo habrdn hecho, porque la confe-
rencia de presidentes, se lo dije antes, estd a la vuelta de
la esquina. ;Por qué nos dice que el plan nacional del
tabaquismo era, no sé, da la sensacién de que ha dicho
como que era algo que estaba ahi muy tedrico, cuando
usted sabe y conoce que tenia perfectamente objetivos,
estrategias, grado de implantacién e implementacién
anualmente? ;Eso lo sabe usted, lo conoce, lo tenemos
aqui, si quiere se lo puedo ensefiar, pero yo sé que usted
lo tiene. Sabe perfecamente que tenia tiempos, implan-
taciones y presupuesto, y lo hubiera tenido por supuesto
en los afos sucesivos, pero ahora les toca a ustedes rea-
lizar los presupuestos y hemos visto que lo han hecho
este afo.

En cuanto a los planes integrales no ha hecho balance,
sefior Lamata. Nos ha comentado, efectivamente, cual
es la metodologia de grupos de trabajo, pero no ha hecho
balance de implantacién; evidentemente, ha mostrado
buenas intenciones, pero grado de desarrollo e imple-
mentacion, ninguno. El fondo de cohesion, que es donde
podrian ustedes haber hecho la apuesta decidida por esta
importante politica sanitaria, es el que ha sido, 10
millones menos que el afio anterior, y esto no me parece
a mi que sea avanzar y apostar por planes integrales y
por una mejor calidad de servicios, ya no le digo por
nuevas carteras de servicios para los ciudadanos, ya no
le digo esto, pero todos habiamos quedado de acuerdo
en que deberia de haberse apostado por esto y haber
avanzado, y desde luego ahi no hemos visto ningtin tipo
de mejora.



CONGRESO

1 DE JUNIO DE 2005.—NUM. 308

Espero sus respuestas, que no nos ocurra como la vez
anterior, que sigo esperando a que me las dé por escrito.
Le comento que son ustedes Gobierno, no nosotros, por
lo tanto han de ser ustedes los que hagan balance y
nosotros los que formulemos las preguntas. Estamos
dispuestos a colaborar en las lineas de mejora iniciadas
o en marcha en algunas de las actuaciones que le he
comentado, y nos van a tener siempre a su lado, sefior
Lamata, en lo que sea mejorar la salud, el bienestar y el
Sistema Nacional de Salud de nuestros ciudadanos, si es
que ustedes tienen a bien contar con nuestras opi-
niones.

La sefiora PRESIDENTA: A continuacién, y en
nombre del Grupo Parlamentario Socialista, tiene la
palabra la sefiora Grande Pesquero.

La sefiora GRANDE PESQUERQO: Sefior Lamata,
bienvenido una vez mas, creo que es la tercera, a esta
Comisién. Me toca en nombre de mi grupo hacer una
serie de consideraciones sobre los resultados que arrojan
ambos estudios, por cierto, herramientas de gran impor-
tancia, pues nos indican la opinién de los ciudadanos
como usuarios del Sistema Nacional de Salud, y cuyo
andlisis detallado nos ayudard a la mejora continua de
la calidad del sistema sanitario. Ambas encuestas ademas
han contando con organismos como el INE o el CIS, lo
que nos avala atin mds la rigurosidad de sus resultados.

El barémetro del dltimo semestre del 2004, contado
como usted ha dicho de mayo a noviembre, nos indica
que la percepcion de los ciudadanos sobre los tres ser-
vicios asistenciales principales ha mejorado con respecto
a los datos del ultimo afio en un 2 por ciento, y con una
mayor consideracién, como ya ha explicado, entre los
mayores de 65 afios.

En cuanto a la atencién primaria, se recoge alguna
mejoria, sobre todo en cuanto a la cercania del centro,
el trato por los profesionales y la confianza en el médico.
Parece que la gran olvidada en muchas ocasiones, la
atencion primaria, en esta nueva etapa empieza a caminar
por la senda que los ciudadanos nos llevan tiempo recla-
mando. En atencién especializada todos los aspectos
valorados mejoran, y en cuanto a la hospitalizacion la
valoracién de los ciudadanos es buena o muy buena en
un 88 por ciento de los pacientes que han utilizado este
servicio.

En general, debemos de hacer incidencia sobre los
aspectos a los que los usuarios todavia les dan una valo-
racion menos buena. Son, por ejemplo, en atencion
primaria, que los pacientes reclaman que pasen menos
dias para ser atendidos desde que piden la cita, que se
les reciba mas rdpido y que el médico les dedique mas
tiempo en la consulta. Todos estos aspectos son relativos
a la gestion de los tiempos, a la diligencia del sistema en
el primer nivel de la atencién, a la accesibilidad admi-
nistrativa y a su confortabilidad, por cierto, creo recordar
que estos dos ultimos términos eran parte del objetivo
nimero 15 de los 21 que se marcaron en la anterior etapa
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de gestion como resultado de los datos obtenidos en el
barémetro sanitario del afio 2002, y que se fijaron en esta
misma Comisién en el mes de junio del afio 2003;
todavia los ciudadanos siguen diciendo que eso no esta
solucionado. Sefior secretario general, la atencién pri-
maria, muchas veces la Cenicienta del sistema, se merece
un esfuerzo para mejorar estos ratios, a nuestro grupo le
gustaria conocer qué se estd impulsando desde su secre-
tarfa general, conjuntamente con los servicios autond-
micos de salud, para que estas valoraciones mejoren
todavia mds de lo que lo han hecho en este tltimo
periodo.

En cuanto a la atencién especializada, los resultados
en general nos indican una buena valoracién de los
usuarios, que ademds va mejorando, progresiva y lenta-
mente pero va mejorando; incluso también en la gestion
de los tiempos en este servicio, aunque sigue siendo lo
menos valorado, se mantiene o se mejora bastante con
respecto al anterior barémetro. En los servicios de hos-
pitalizacion la valoracion es muy alta, casi el 90 por cien
de los usuarios la valoran como buena o muy buena vy,
lo que creemos que es més importante todavia, que en
un momento complicado de la vida personal los ciuda-
danos se quedan sorprendidos gratamente de lo que el
sistema puede hacer por ellos, algo desde luego para
felicitarse todos, pero en ningin caso para morir de
éxito.

Sefior secretario general, estamos convencidos de que
usted es de los que cree que el camino no ha hecho mas
que empezar, que todavia nos queda bastante por
mejorar, por ejemplo, en los tiempos de espera para los
ingresos no urgentes, también para facilitar los tramites
administrativos y para hacerles a los ciudadanos mas
comodo atin el tiempo de estancia hospitalaria, que es
lo que en este apartado nos estdn reclamando. Estoy
segura de que estard usted también trabajando conjun-
tamente con las comunidades auténomas, para conseguir
las mejoras que los usuarios nos demandan en este
estudio, como también, por ejemplo, mejorar la equidad
en las diferentes comunidades auténomas o entre las
zonas rurales y metropolitanas. Serfa interesante avanzar
en el estudio y andlisis del equilibrio territorial, porque
seria un punto interesante poder ver el porqué y en qué
lugares estamos hablando de falta de equidad.

En cuanto al segundo documento, la encuesta nacional
de salud, lo primero que resaltaré es que, como usted ha
comentado, se hace por primera vez en colaboracién con
el Instituto Nacional de Estadistica, por cierto, vieja
reivindicacion de los profesionales que posteriormente
trabajan con este documento. Su objetivo es conocer el
estado de salud de la poblacidn, la influencia sobre esta
de las diferentes iniciativas en materia de politica sani-
taria y la utilizacion de los diferentes servicios sanitarios.
Los datos que esta encuesta revela, y que usted ha ido
desgranando, se podrian resumir fundamentalmente en
que los espafioles percibimos que nuestra salud es buena
y que los problemas que se presentan estdn intimamente
relacionados con los habitos de vida, a veces nada salu-
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dables, como el consumo de alcohol, el tabaco, la vida
sedentaria o la alimentacion, y que todo este completo
estudio nos sirve para seguir profundizando en las poli-
ticas de prevencién y promocién de la salud que desde
el ministerio al que usted pertenece se estan desarro-
llando.

Me gustaria brevemente hacer alguna reflexion y
quiza también alguna pregunta. En cuanto al estado de
salud, seguimos viendo cdmo hay diferencias notables
segun la edad y el género, y que esta tltima debe marcar
la linea de trabajo del Observatorio de Salud de 1a Mujer,
puesto por fin en marcha por el ministerio en el mes de
noviembre pasado. Si incluimos en la préxima encuesta
el enfoque de género en las variables a tener en cuenta,
ello nos permitird poner en marcha medidas de discri-
minacion positiva que palien las desigualdades también
en materia de salud para las mujeres.

En cuanto a los problemas crénicos de salud, se
observa una incidencia mayor en patologias como la
hipertension arterial, 1a hipercolesterolemia y la diabetes,
lo cual desde luego no es una buena noticia, ya que los
tres son factores de riesgo cardiovascular, que es la pri-
mera causa de muerte en nuestro pais. Por eso me parece
importante resaltar aqui el esfuerzo del ministerio con
la aprobacion de partidas presupuestarias para promover
programas de prevencion integral de la diabetes por un
importe de 6 millones de euros y el comienzo de los
trabajos para la redaccién de la estrategia de la diabetes,
asi como la puesta en marcha de una estrategia coordi-
nada para luchar con la cardiopatia isquémica, como ha
comentado en la segunda parte de la comparecencia,
porque trabajando también para disminuir la prevalencia
de los principales factores de riesgo, alguno de los cuales
estdn entre los antes mencionados, podremos desde
luego siempre disminuir el riesgo de la que es hoy por
hoy, como deciamos antes, la primera causa de muerte.

En cuanto a la autonomia personal, la buena noticia
es que los espafoles cada vez vivimos mds, pero preci-
samente por eso en los dltimos afios el porcentaje de los
que afirman valerse por si mismos sin ayuda con mas
de 65 afios ha disminuido, y més acusada esta disminu-
cién es una vez mads entre las mujeres. Por eso también
es muy valorable que el Ministerio de Sanidad haya
colaborado de manera importante con el de Trabajo y
Asuntos Sociales en la elaboracién del Libro Blanco de
la atencion a las personas en situacién de dependencia.
Por cierto, aqui me gustaria saber si tenemos datos de
cudl es el porcentaje de mujeres que mueren solas,
porque usted bien ha dicho que las mujeres vivimos mas,
pero somos las que nos dedicamos a cuidar a los demas,
a lo que nos ayudard la nueva ley de autonomia personal
o de dependencia, o como finalmente se llame, pero
también son las personas que mueren en mayor nimero
solas y a veces abandonadas.

Con respecto a los estilos de vida, en la encuesta se
recogen algunos datos y tendencias bastante interesantes.
Por ejemplo, en cuanto al habito tabaquico, efectiva-
mente, el 31 por ciento de la poblacién afirma que fuma
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cuando hace 16 anos lo hacia el 38,4; y hace 10, el 36,1,
por lo que felizmente podemos afirmar que la poblacién
fumadora sigue disminuyendo en nuestro pais, y por
primera vez en este estudio, como usted ha resaltado,
también esta disminucioén lo es entre las mujeres; ya era
hora de que algo nos fuera casi bien, y digo casi porque
todavia sigue fumando el 24,7 por ciento de las mujeres.
En este punto no podemos dejar de mencionar el pro-
yecto de ley de prevencidn del tabaquismo, en cuyo
trabajo ya se encuentra inmersa en estos momentos esta
Comisién. También recordaré que el Gobierno espaiiol
ha ratificado el convenio marco de la OMS para el con-
trol del tabaco, que entr6 en vigor el 27 de febrero
pasado. El ministerio ha impulsado también las politicas
de prevencion y deshabituacion tabaquica, cofinanciando
con las comunidades auténomas campaiias de informa-
cién y sensibilizacién, unidades de prevencién y pro-
gramas de deshabituacién dirigidos a sanitarios, educa-
dores y funcionarios, con un importe entre 2004 y 2005
de 24 millones de euros, y para predicar con el ejemplo
el Ministerio de Sanidad y Consumo ha sido declarado
en diciembre pasado zona libre de humo.

En cuanto al consumo de alcohol, todavia en nuestro
pais hay un alto porcentaje de bebedores habituales. Yo
recuerdo que al hacer la historia clinica a un paciente
cuando le preguntas si bebe, siempre te contestan que lo
normal; a lo mejor habria que hacer una pregunta en el
préximo barémetro, en la préxima encuesta para ver
cudnto es lo normal. Como decia, este porcentaje alto de
bebedores habituales va aumentando con la edad; mien-
tras que los jévenes suelen serlo de fin de semana, lo que
unido a la conduccién de vehiculos nos da un céctel
explosivo, que desgraciadamente explota con demasiada
frecuencia en nuestras carreteras. Aqui creo que no estd
de mds recordar que el ministerio desarrollé una cam-
pafia para sensibilizar a los jévenes acerca de los peligros
de conducir bajo los efectos del alcohol el pasado mes
de septiembre; por cierto que el Partido Popular se quejé
de que fuera en este mes, debe ser porque los fines de
semana de septiembre, octubre y noviembre los chicos
no beben. Por el contrario, bienvenida sea cualquier
campafia de concienciacion y sensibilizacién que sirva
como medida preventiva en cualquier &mbito de la salud;
mejor gastados esos dineros que los de las campaias que
cuestan mas de lo que anuncian o las que contienen
demasiado autobombo, en las que el ministro o ministra
de turno estd encantado de haberse conocido.

La mayoria de la poblacién tenemos una asignatura
pendiente con el ejercicio fisico, ya que el 54,5 por
ciento confiesa no hacer actividad fisica alguna en su
tiempo libre, porcentaje que aumenta, como no podia ser
de otra manera en este estudio, en el caso de las mujeres.
En cuanto a la dieta, las cosas no estan tan bien como
antes, la mayoria hacemos mal el desayuno y es signifi-
cativa la tendencia preocupante en los nifios por el con-
sumo de dulces diario, por lo que es facil deducir que es
légico que el 13,6 por ciento de la poblacién de mas
de 18 afios tenga problemas de obesidad y, lo que es peor,
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la tendencia es ascendente también en los nifios. Por ello
es fundamental la estrategia NAOS, a la que usted se ha
referido, y todas las medidas adoptadas por el ministerio
en este sentido, con un amplio acuerdo con la industria
y con todos los sectores implicados. Ademads, y conjun-
tamente con las comunidades auténomas, ya se camina
hacia la regulacion de los comedores escolares. Tampoco
olvidamos el acuerdo con la FEMP y la Agencia de
Seguridad Alimentaria, que firmaron un convenio sobre
buenos habitos alimentarios de personas mayores. En el
dmbito internacional se ha efectuado una contribucién a
la OMS de 100.000 délares para la elaboracion de indi-
cadores de obesidad, en apoyo de la estrategia mundial
sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud. En
diciembre pasado se ha realizado una campafia informa-
tiva para prevenir la obesidad infantil y promover habitos
de vida saludable y alimentacién. Sefior secretario
general, desde luego nadie podrd decir que no se han
puesto manos a la obra en sedentarismo, habitos alimen-
ticios y obesidad.

Por ultimo, solo comentaré en cuanto a la utilizacion
de los servicios que la tendencia es ascendente y vimos
en los resultados del observatorio que con una buena
valoracién por los ciudadanos. Asimismo, el consumo
de medicamentos tiene la misma tendencia a elevarse,
también la automedicacién. Esperemos que este afio
estas tendencias se inviertan, no solo por las campaiias
para fomentar el uso racional de los medicamentos y
evitar la automedicacién, sino porque es deseable que
los ciudadanos tomen exclusivamente la medicacién que
necesitan para mantener en lo posible su calidad de vida,
y también que se conciencien de que las politicas pre-
ventivas asimismo persiguen este mismo objetivo; quiza
por ello las vacunaciones antigripales, sobre todo en los
mayores, o los controles ginecoldgicos en las mujeres,
tienen una tendencia creciente.

Senor Lamata, después de todo este repaso a la salud
de los espaiioles, le iba a preguntar cémo estaba la salud
de los espafioles y cémo estaba la valoracién con res-
pecto al resto de los paises europeos, pero ya ha comen-
tado que estamos los terceros. Si me gustaria saber
cudles son los retos del ministerio para mejorar en un
préximo futuro los indicadores menos satisfactorios de
esta ultima encuesta de salud, y le pregunto si cree usted
que seria mas util hacer esta encuesta cada tres aflos, a
lo mejor incorporando algin nuevo indice al barémetro,
que se hace con més asiduidad.

Con respecto a su comparecencia sobre el balance en
la gestion de los planes integrales de salud, llegados a
este punto el guidn exigiria que hiciera una defensa a
ultranza del trabajo desarrollado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, en concreto por su secretario
general, que hoy comparece ante esta Comision para
informar sobre eso. Aqui intervengo en nombre del
grupo que apoya al Gobierno, pero no lo voy a hacer por
exigencias del guidn, sino por algo para mi mucho mas
importante, que es por conviccion. Sefiorias, estoy abso-
lutamente convencida de la solvencia con la que los
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responsables del ministerio estdn actuando para que los
ciudadanos tengan mds y mejor salud, independiente del
género, la edad o el territorio en que vivan. Sefior
Lamata, en su extensa exposicion ha repasado todos y
cada uno de los planes que el ministerio ha continuado
y algunos otros que ha puesto en marcha, dejando claro
que su papel es el de impulsar y coordinar en un sistema
transferido. Por eso hay que resaltar como novedoso que
las comunidades auténomas participen desde el principio
del proceso de la elaboracion de las estrategias, para que
como usted ha dicho sean oportunas, ttiles y viables,
porque de nada serviria desde luego un documento
impuesto, tedrico e irrealizable.

Haré con su permiso, sefiora presidenta, un breve
repaso, planteando algunas cuestiones al secretario
general. Sobre el plan integral de cardiopatia isquémica,
que ha sido revisado y priorizado, segin sus palabras,
me gustaria que nos comentara por qué se considerd su
revision y qué tiene de novedoso el documento que ahora
van a presentar a las comunidades auténomas.

En la estrategia del cancer creo que no existia en
nuestro pais ningun estudio homogéneo para valorar la
eficacia de nuestro sistema en este campo, y que conjun-
tamente con el Instituto Carlos III han elaborado un
estudio sobre la situacion del cancer en Espaiia. ;Podria
el secretario general decirnos en qué consistia entonces
el plan integral del cdncer presentado en la anterior
legislatura y por qué no se ha implantado automaética-
mente este afio?

Como vimos en la encuesta de salud, la diabetes es
una de las enfermedades que ha elevado su incidencia
en la poblacion espafiola, por lo que ya el ministerio ha
impulsado iniciativas, como la puesta en marcha de la
estrategia NAOS, llegando a acuerdos con la industria y
los sectores implicados, como comentdbamos antes, y
también recordaré las campaiias de prevencion integral,
con un importante aporte econémico. Usted nos ha
explicado en qué se estd trabajando para la estrategia en
diabetes, ;podria decirnos cudndo cree que se presentard
para su aprobacioén en el consejo interterritorial y cémo
se podrd asegurar que algo tan imprescindible se
implante en las comunidades auténomas?

Sefiorfas, si cualquier estrategia de salud es necesaria,
la de la salud mental es vital. El desarrollo del articulo 20
de la Ley General de Sanidad es todavia hoy en muchos
lugares una asignatura pendiente. Quizd, ademas sea el
campo donde la falta de equidad sea mas evidente y la
necesidad de fijar objetivos minimos comunes sea mas
perentoria. Por ello, sefior Lamata, creemos de vital
importancia la creacién del comité institucional de estra-
tegia en salud mental, para llevar al consejo interterrito-
rial una propuesta factible que conduzca a la asuncién
de compromisos en este campo de la salud que, como
todos conocemos, no solo afecta a los enfermos, sino
también a su entorno en igual medida y con mayor cru-
deza, si cabe, que en otros padecimientos. Por ello qui-
siera conocer cuando tiene previsto el Ministerio pre-
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sentar esta estrategia en el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud.

Para ir terminando, en cuanto a la promocién de
hébitos saludables que fomentan la salud y procuran el
abandono de conductas de riesgo, como se han definido,
podemos repasar la estrategia nacional sobre
drogas 2003-2008, un extenso, ambicioso y valioso
documento que contd con la opinién mayoritariamente
favorable el dia de su presentacion en esta Camara, y del
que me gustaria destacar sobre todo la potenciacion de
las politicas de prevencidn, debido fundamentalmente,
y entre otros motivos, al cambio de ministerio, al pasar
del Ministerio del Interior al Ministerio de Sanidad.
Recordaré también que desde el mes de febrero dispo-
nemos del foro La sociedad ante las drogas, en el que
participan empresas y profesionales de la comunicacion,
varias ONG, asociacion de padres, asociaciones juve-
niles y de consumidores, agentes sociales y otras enti-
dades. De la lucha por el control del tabaquismo, sobre
la que vamos a tener desde luego oportunidad de debatir
intensamente durante la tramitacion de la ley, solo me
gustaria resaltar el esfuerzo econémico que se esta
haciendo en este campo conjuntamente con las comuni-
dades auténomas para las campaiias de prevencioén que
ya hemos mencionado. Senalaré asimismo los accidentes
de trafico y el consumo de alcohol, del que ya hemos
hablado en la anterior comparecencia, asi como la estra-
tegia NAOS, abordada de manera multisectorial, con
amplio consenso de todos los sectores que pueden estar
relacionados con la prevencién de la obesidad. Por
dltimo la lucha contra el sida, que en Espafia afecta
todavia a 150.000 personas y que aunque en el dltimo
afio ha disminuido en un 10,7 por ciento con respecto al
afio anterior, todavia se han registrado 2.034 nuevos
casos en el afio 2004. Quiero sefialar el apoyo econémico
desde el ministerio, que ha aumentado un 60 por ciento
la cantidad para subvencionar a las ONG y también las
cantidades aportadas a las comunidades autdnomas para
el desarrollo de programas contra el sida.

Presidenta, sefiorias, hemos hecho un repaso a las
estrategias de salud que nos ha propuesto el Ministerio
de Sanidad y Consumo a través de su secretario general,
y lo que creo que ha quedado patente, como dije al prin-
cipio de mi intervencion, es el liderazgo del ministerio
y sus responsables, pero siempre acompafiados del con-
senso y abiertos a la participacion de los sectores, de los
profesionales y de las comunidades auténomas, y por
supuesto acompafiados también de recursos econémicos
que nos permitirdn conseguir mds salud y de mayor
calidad para todos los ciudadanos espafioles, como nos
reconoce nuestra Constitucion.

La sefiora PRESIDENTA: Para contestar a lo que ha
sido el contenido de las intervenciones, tiene a continua-
cién nuevamente la palabra el sefior secretario general
del Ministerio de Sanidad y Consumo.

18

El seiior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): En primer lugar, agradezco las inter-
venciones de los portavoces de los grupos Popular y
Socialista, y a continuacion trataré de puntualizar, aclarar
o completar alguna de estas informaciones.

En primer lugar, respecto a la evolucién de los datos
del barémetro sanitario y la diferencia entre lo que mani-
festé en esta Comision con motivo de la presentacion del
Observatorio del Sistema Nacional de Salud, del informe
del observatorio, donde hacia aquel comentario de que
se detectaba un deterioro relativo del sistema, creo
que eran las palabras que utilizaba, uno de los datos que
presentaba era el barémetro de 2003. En los barémetros
de los afios 2002 y 2003 se detectaba efectivamente una
disminucién relativa de valor respecto a los afios ante-
riores y este aflo se recupera algo de ese retroceso. En
todos los pardmetros, en todas la variables de atencién
primaria, especializada y hospitalizacién, hay una
pequeiia, una ligera mejoria, puede ser coyuntural. El
informe del 2004, como les decia, esta hecho en dos
cortes, primavera y final de afo, por tanto el de prima-
vera estaria recogiendo todavia informacién del anterior
equipo, y el de verano seria de este equipo. Lo que si
consta, y estos son informes pero es asi, es una ligera
mejoria en todos los pardmetros —ese es el aspecto que
yo resaltaba— mirado ya con mds perspectiva, porque
lo que resaltaba también era la estabilidad. Como
me preguntaba por qué decia usted una cosa entonces y
ahora otra, decia aquello porque es verdad que en los
barémetros de 2002 y 2003 hay un ligero retroceso, ahi
estd, no es una catastrofe, pero si que estaba, y un ligero
repunte en este baroémetro de 2004.

En cuanto a la presentacién a los consejeros de
Sanidad, en efecto, hay una elaboracién de materiales,
de documentos, de informes y siempre se cuenta con la
informacién de las comunidades auténomas. Cuando es
un trabajo en el que han sido remitidos registros de las
comunidades auténomas suele haber un acuerdo, que
entiendo que lo habia también en legislaturas anteriores,
para que antes de que se remita a la prensa se remita a
las comunidades, por ejemplo la informacidon sobre sida
u otros que son registros de las comunidades auténomas,
y se suele hacer asi, puede haber habido algiin momento
de fallo, pero siempre se respeta que lo tenga el consejero
el dia antes o un tiempo antes de que se presente a
medios de comunicacion.

Es l6gica esa inmediatez. Los consejeros, ese mismo
dia —el dia mundial suele ser de alguna de estas cues-
tiones— tienen sus datos y hacen sus anuncios en cuanto
a la gestion de la informacién politica correspondiente.
Quiero subrayar que intentamos ser muy respetuosos con
el manejo de la informacidn procedente de comunidades
auténomas, evitando normalmente las comparaciones en
nuestras presentaciones publicas. Desde luego, cuando
el pacto ha sido, como en lo relativo a las listas de espera,
que no se utilice la informacién desagregada —y lo
hemos discutido con alguno de ustedes— lo estamos
respetando. Entendemos que es discutible y que podria
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ser util esa comparacién, pero el pacto para que nos
envien los datos tiene ese acuerdo, y si no lo cambian
los consejeros mantendremos un respeto muy cuidadoso
porque en la construccién del Sistema Nacional de
Salud, como decia en mi primera intervencion, una clave
es el respeto institucional que usted sefialaba para
avanzar juntos. Mds alld de la légica critica politica,
parlamentaria o entre consejeros y ministra, mas all4 de
esa dialéctica, que es, no solo justificada sino también
necesaria y saludable, si en la relacion institucional se
quiebra la confianza y el respeto en el manejo de datos,
etcétera, se podria complicar el avance en lo que estamos
intentando construir. Por lo tanto, normalmente ese es
nuestro criterio; si en alguna ocasién se ha utilizado
alguna informacién en una critica o en un debate por
alguna otra institucion, hemos replicado, pero procu-
ramos mantener siempre esa actitud como una pauta de
trabajo. Desde el punto de vista de coordinacién del
proceso de construir los planes de salud, esto es basico
para el liderazgo que han comentado las dos portavoces,
en sentido de carencia o de existencia. Yo creo que ese
liderazgo se demuestra andando, haciendo cosas y desa-
rrollando los programas, y se traduce luego en soluciones
a problemas de los ciudadanos, en cosas concretas, y
respecto a esto me parece que se ve una nueva forma de
hacer distinta en cuanto al planteamiento de las estrate-
gias o planes integrales de salud, y en cuanto al enfoque
de trabajar, hacer una apuesta también presupuestaria y
conseguir unos resultados. Esto lo podemos comprobar
repasando los distintos planes que hemos ido desarro-
llando y que se han cuestionado en las intervenciones.
Habia algunos planes, como decia, que ya estaban
funcionando y que se han mantenido mas o menos esta-
bles; es el caso del plan del sida, en el que dentro de la
estabilidad el anterior equipo también mantuvo una
cierta continuidad. En el tema de las drogas también se
mantuvo una cierta continuidad con la estrategia del plan
nacional; si acaso lo que hemos hecho ha sido revisar
indicadores que veiamos que tenian una tendencia
preocupante con aumento de los ingresos por psicosis
producidas por drogas y algin otro dato que hemos
comentado, y se ha hecho un plan de refuerzo de algunas
de las actuaciones que ya estaban en la estrategia y
ponemos también un presupuesto complementario para
esas acciones que en este afio son 10 millones de euros
mds que vienen de alguna partida de las que tenia el
ministerio y de una mayor dedicacion de los fondos
obtenidos de los bienes decomisados. Por lo tanto, se
hace un esfuerzo en relacién con una politica que hemos
visto que daba algunos sintomas de problemas, sobre
todo en consumo de nuevas sustancias y de alcohol, que
estaban incidiendo de manera preocupante en los esta-
mentos mas jévenes de la sociedad. Por tanto, mante-
nemos politicas con una cierta continuidad, pero cuando
ha habido un problema se ha puesto dinero y se ha lan-
zado un mensaje: se ha constituido el foro de la sociedad
ante las drogas, en el que se esta produciendo una impor-
tante participacion, de la que ya les daremos cuenta, y

19

movilizacidn social para frenar ese fenémeno de apa-
rente banalizacién del consumo de drogas y de sus
efectos sobre la salud. Esa es la respuesta concreta.

Respecto al plan integral de cardiovasculares, he
comentado que es complicado. He dicho que son exce-
lentes documentos — y si no lo he expresado bien lo
digo ahora—, pero que es mas complicado ponerlos en
marcha que hacerlos, es decir, es dificil hacerlos y es
complicado, porque no es trabajo de expertos, es un
trabajo de gabinete que han presidido, catedraticos que
se apoyan en presidentes de sociedades cientificas. Son
personas con enorme experiencia; se utilizan docu-
mentos internacionales y se expone lo que hay que hacer,
que no digo que sea facil. Ya he dicho que son todos
excelentes trabajos, como el de cardiopatia. El profesor
Castro-Beiras es un maestro al que yo admiro y el plan
es excelente. Pero me parece que es mas dificil aplicar
los planes. De hecho, cuando nos incorporamos a las
tareas de gobierno vimos que habia una falta de aplica-
cién y nos preguntamos por qué pasa esto. En las comu-
nidades auténomas se aprobd, pero se condiciond a que
hubiera recursos. Se decia que los recursos ya estaban
transferidos y que habia que ponerse de acuerdo porque
lo que se decia en el documento estaba bien pero no
habia un acuerdo sobre cémo se tenia que hacer y quién
lo tenfa que pagar, y se produjo un parén que es el que
pone sobre la mesa la Sociedad Cientifica de Cardio-
logia, como usted citaba. Ese parén en la aplicacién
explicita tiene sin embargo, como también decia antes,
un desarrollo. Hemos contactado con las comunidades
auténomas para ver como se estaban haciendo las cosas,
y vemos que hay comunidades que ya lo estdn desarro-
llando, que lo han asumido en sus propios planes al cien
por cien, y otras que no lo han aplicado pero que estarian
dispuestas a hacerlo. Al menos en la metodologia que
nosotros nos encontramos faltaba traducirlo, acercarlo,
no solo llevarlo al pleno del consejo sino hacer también
el trabajo de digestion del plan con los técnicos de las
consejerias, con los directores de planificacidn, con los
directores de asistencia sanitaria, para ver como lo
pueden hacer, en qué condiciones estdn, si lo tienen ya
en sus propios planes y si incorporan, por lo tanto, los
objetivos. Ese trabajo de debate es el que faltaba, es el
que se estd haciendo y yo creo que se ha avanzado con
bastante rapidez.

Ademads estamos apoyando con iniciativas concretas
cada una de estas areas. Uno de los aspectos en los que
hemos visto que necesitdbamos mejorar mas, tanto en el
documento para el plan del cancer como en el de cardio-
patia isquémica, era el de los sistemas de informacion,
y por eso este afio ponemos 6 millones de euros para que
las comunidades auténomas refuercen sus sistemas de
informacion, priorizando sobre todo los indicadores que
vienen en el plan PICA, de céancer, y en el de PICI, de
cardiopatia isquémica. Por tanto, hay una transferencia
de recursos del ministerio, que es la parte que a nosotros
nos toca, en sistemas de informacion, sistemas de eva-
luacién e informacién; en eso podemos ayudar y se ha
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transferido esa cantidad de dinero para los sistemas de
informacién de estos dos planes. Ademds, no cabe duda
de que la estrategia del tabaquismo a la que hemos dado
un enorme impulso, tiene mucho que ver con estas dos
grandes patologias, enfermedad cardiovascular y cancer.
De hecho, en los dos documentos de estas dos grandes
patologias los primeros objetivos se fijan en la disminu-
cién del consumo de tabaco y en la prevalencia del
tabaquismo como principal causa conocida de enfer-
medad cardiovascular, infarto de miocardio y de varios
tipos de cdnceres, singularmente el de pulmén, vejiga,
etcétera, que tienen que tener como primera respuesta la
disminucion de la prevalencia del consumo de tabaco.
En esa estrategia del tabaquismo nos encontramos, efec-
tivamente, con un documento bien hecho y completo que
asumimos. Por eso digo que lo que esta bien hecho no
lo hemos cambiado. ;Qué es lo que hacemos? Es una
vez mas la estrategia de implantacidn. Esto hay que
llevarlo a cabo y para ello hay que empezar a hablar con
todas las comunidades y con todos los sectores impli-
cados para ver como dinamizamos, en lo que corres-
ponda a las comunidades auténomas en funcion de sus
recursos, que son la mayor parte puesto que estdn trans-
feridos, y en lo que podemos hacer desde el ministerio.
Desde la puesta en marcha de la aprobacién del plan se
habia hecho una campafia de publicidad con un coste
aproximado de 1,5 millones de euros, y en los tltimos
doce meses hemos destinado 29,5 millones de euros; es
decir, se ha pasado de 1,5 millones a casi 30. Esa es la
diferencia en un periodo similar, de doce meses, de
tiempo de dedicacion. Es un esfuerzo muy importante
para los presupuestos del ministerio, que conocen sus
SS.SS. que son 600 millones, y si quitamos Carlos III,
que son 300, y el sueldo de los funcionarios, se ve que
la capacidad de maniobra es la que es. De esa capacidad
de maniobra la ministra de Sanidad prioriza el taba-
quismo como objetivo nimero 1, y por lo tanto desti-
namos buena parte del fondo de cohesién que ampliamos
con politicas de salud, y con 28 millones de euros, a la
estrategia del tabaquismo, que ird, si las previsiones
funcionan como parece que estdn funcionando, dismi-
nuyendo la prevalencia de consumo de tabaco, lo que
influird en la disminucién de la prevalencia de canceres.
Esperamos que también frene el cancer de pulmoén en
mujeres, que estd subiendo y que seguird subiendo
porque el consumo de tabaco ya se ha producido, pero
lo que intentamos es que que no siga generando futuras
enfermas de cancer.

En cancer también trabajamos y seguimos reforzando
las iniciativas de las comunidades auténomas en los
distintos programas de cribado, y de a cuerdo con lo que
recomiendan los profesionales que han redactado el
documento del plan de cancer, vamos a discutir con las
comunidades auténomas el préximo dia 20 la aplicacién
de algunas de esas recomendaciones, como por ejemplo
el pilotaje del cribado de cancer de colon, que recordara
S.S. que fue objeto de polémica en la anterior legislatura,
porque antes de presentar el plan de cancer al Consejo
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interterritorial se anuncié que se iba a desarrollar el
cribado de céncer de colon con caricter general, y ese
fue uno de los motivos de discusién y de freno a la puesta
en marcha o al avance —ni siquiera estaba aprobado—
de ese documento. La metodologia que intentamos llevar
es siempre la de hacer una propuesta técnica de acuerdo,
pero luego discutirla con las comunidades auténomas,
porque ellos son los que la van a tener que aplicar, y una
vez que estan de acuerdo se decidirdn las medidas,
decretos, normas o lo que sea. Algo similar podiamos
decir respecto a la diabetes, sobre la que se estaba tra-
bajando con distintas iniciativas y programas y sobre la
que el Gobierno ha convocado al grupo redactor del
documento técnico, entre tanto ha puesto 6 millones de
euros este afio,y 3 millones de euros el afio pasado, es
decir, ya van 9 millones de euros para politicas de pre-
vencion de diabetes a través de las comunidades aut6-
nomas, cuando en la anterior legislatura lo que se hizo
fue sacar una norma en la que se decia que se tenian que
poner las bombas de insulina a costa de las comunidades
auténomas. Aunque esto estd bien desde el punto de vista
de que es una mejora para la poblacion, no cabe duda,
estd mal desde el punto de vista de que al hacerlo sin
contar con las comunidades auténomas se genera des-
confianza y falta de fiabilidad para plantearles luego una
estrategia o un plan, ya que pueden pensar que tienen las
competencias pero que quieren ir a su marcha y que
también saben priorizar y realizar sus planes. De hecho,
todas las comunidades tienen los suyos. Luego los planes
integrales, las estrategias integrales o como queramos
llamarlas tienen que sumar voluntades, fijar objetivos
comunes, pero sin dejar a nadie fuera de juego porque
en ese sentido se genera desconfianza y los planes se
quedan en el cajon, como las bases para el Plan Nacional
de Cuidados Paliativos, que estdn en el cajon y del que
tendremos que sacarlas y ponerlas otra vez en debate
cuando se calme un poco la polémica sobre el caso de
Leganés. En todo caso, claro que hay que hacerlo de
acuerdo desde el principio con las comunidades auté-
nomas. Ese es el cambio que yo quisiera subrayar en
cuanto a las estrategias que estamos haciendo.

La estrategia NAOS ya se ha comentado, y no hemos
comentado en la intervencidn anterior, porque no estaba
dentro de las previas pero si es una estrategia que me
suscitaba S.S. al preguntarme por las mejoras de calidad
en atencién primaria o en atencién especializada, una
linea estratégica que se ha abierto y que hemos denomi-
nado de seguridad en la atencion a los pacientes. Es una
linea estratégica que probablemente se transforme en
estrategia nacional si las comunidades auténomas estan
de acuerdo. Hemos puesto ya una financiacién, 6
millones de euros este afio y 3 millones de euros el afio
pasado, para poder analizar la calidad en la atencién en
los centros de salud, la seguridad en la administracién
de los procedimientos, de las técnicas, y generar o recu-
perar —generar seria presuntuoso porque ya existe— y
potenciar cultura de calidad en la atencién en todos los
niveles asistenciales. Es otra linea que estd de momento
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como linea de trabajo pero que responde un poco a lo
que S.S. me planteaba. Es una linea que ya se va concre-
tando: ha habido una conferencia nacional, estd habiendo
seminarios de trabajo con las comunidades auténomas,
y esos grupos de trabajo permitirdn alumbrar resultados,
como unidades de gestién de riesgos, de mejora de
la calidad, de calidad total, estrategias que van a ir
desarrollandose.

Las listas de espera, que también se han mencionado,
son una de las preocupaciones de la ministra de Sanidad
y del equipo del ministerio. Aprobamos en el consejo
interterritorial de Santiago una iniciativa estratégica en
lista de espera. Todavia no se llamaba estrategia puesto
que teniamos que trabajarla mas, pero si habia una
voluntad de avanzar en ella con tres elementos. El pri-
mero es intentar consolidar el sistema de informacion,
que sigue siendo débil en lista de espera; hemos conse-
guido por primera vez que haya un conjunto total del
Sistema Nacional de Salud, que se ha publicado de forma
agregada, pero queremos seguir perfecciondandolo
porque, como a veces hemos comentado, la forma de
recoger los datos en cada comunidad auténoma, como
S.S. bien sabe, no es exactamente la misma. Aunque en
la norma sea igual, en algunas comunidades se anota a
los pacientes desde que se les ha indicado por el espe-
cialista una intervencidén y en otras se anota a los
pacientes cuando estdn anotados ya después del preope-
ratorio, con lo cual puede haber quince, veinte o treinta
dias de diferencia. Como nosotros recibimos el dato de
las comunidades auténomas, y es el oficial, es el que
sumamos, pero sabemos que hay diferencias. Hasta que
eso esté depurado, y tiene que depurarse de acuerdo con
las comunidades auténomas, no imponiendo sino discu-
tiendo, pasard un tiempo. Por eso hay que tener cautela,
pero ese sistema de informacién es un paso importante.
Ademads de eso, un grupo estd trabajando en el inter-
cambio de buenas practicas. Ya hemos tenido tres
reuniones positivas, se estdn analizando las maneras de
abordar la gestion de la lista de espera en cada comu-
nidad auténoma, y una tercera linea de trabajo es intentar
homogeneizar los sistemas de garantias que las comuni-
dades estan poniendo en marcha. La Ley de Cohesién y
Calidad decia que teniamos que establecer un sistema
de informacién en lista de espera, pero también decia
que tenfamos que establecer sistemas de garantias de
tiempos de acceso, y sobre esto hay distintos trabajos en
marcha. Podiamos probablemente forzar la maquina y
hacer una norma estatal de caracter obligatorio pidiendo
su respaldo en la Cdmara, pero entendemos que es mejor
avanzar con un trabajo un poco mds lento, como les
decia, pero mas s6lido y convencer a las distintas auto-
ridades sanitarias que en su ambito de responsabilidad
ya estan teniendo estas iniciativas, como conocen SS.SS.
por sus respectivas comunidades auténomas, estan
haciendo leyes o decretos de garantia, y la dindmica que
el ministerio estd impulsando y favoreciendo es poner
en comun lo que estd haciendo cada comunidad, ver los
aspectos ventajosos que tiene cada regulacion e impulsar
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que se vaya configurando un sistema de garantias para
que podamos establecer finalmente un sistema de garan-
tias de cardcter nacional. Es un proceso un poco mas
lento pero sin duda mads sélido.

Comparto con SS.SS. la importancia de abordar la
cuestion de la salud de las mujeres, puesto que aparecen
diferencias en la encuesta nacional de salud y también
en otras fuentes de informacién. Lo primero que
debemos hacer es incorporar el enfoque de género a
todas las politicas de salud desde la formacidn, y por lo
tanto estamos trabajando con todas las estructuras de
formacion de pre y de postgrado para que se incorpore
la visién de género y para que se incorpore también
desde la encuesta nacional de salud, como se decia, a
todo tipo de estudios. Hemos destinado —y lo subrayo—
este afio 1,5 millones de euros para que desde el Instituto
de Salud Carlos III se fomenten investigaciones sobre el
problema de la salud de las mujeres. Lo que se pretende
con este sobreesfuerzo de investigacion, ademds de la
investigacion competitiva que obtienen los investiga-
dores con sus proyectos, es garantizar respuestas a
algunas de las preguntas, como por ejemplo, por qué se
produce diferencia en la percepcion de la salud de las
mujeres. Hay hipétesis y hay quien dice que se produce
porque tienen peor salud objetiva. Hay otra hipétesis que
dice que, como estamos hablando de percepcion relativa,
puede haber una mayor sensibilidad a la sensacién de
disfuncién. No, puede haber una mayor sobrecarga
porque es la cuidadora. También se habla de las cues-
tiones bioldgicas, desde los cambios hormonales y los
ciclos vitales de la mujer, la menopausia, la osteoporosis,
todos los fenémenos condicionados por aspectos obje-
tivos. Pero estos aspectos no estdn en la literatura de una
manera contrastada: hay estudios parciales y hay estu-
dios que dicen que la mujer accede menos al sistema
sanitario, que va con més frecuencia pero accede peor
en el sentido de que como los textos estdn basados en
estudios sobre varones, la clinica que aparece a veces no
se detecta a tiempo. Por ejemplo, respecto al infarto de
miocardio hay estudios que dicen que se diagnostica mas
tarde en las mujeres aunque hayan ido al hospital porque
se relaciona con otro tipo de dolores o de molestias, por
lo que habria peor atencién objetiva de salud. Este
campo, que estd todavia en un desarrollo muy incipiente
desde el punto de vista de investigacién, lo vamos a
reforzar con 1,5 millones de euros para investigaciones
especificas que den respuesta a estas preguntas a fin de
poder enfocar adecuadamente nuestros programas. Que-
remos hacer ademds este afio un estudio sobre el emba-
razo no deseado, en jovenes fundamentalmente. Es un
problema que estd aumentando: estd aumentando el
ndmero de abortos en jovenes de una manera importante
y queremos trabajar sobre ese problema. Estamos tam-
bién abordando un programa especifico para generar
materiales y metodologia de sensibilizacién y formacion
de los profesionales sanitarios, a fin de complementar o
corregir ese posible sesgo en su habilidad clinica y en su
habilidad diagnéstica. Es un trabajo que el Observatorio
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de Salud de la Mujer va a ir desarrollando. Se comple-
menta con la comision de violencia de género que se ha
constituido en el seno del consejo interterritorial y que
va a promover estudios especificos, sobre todo a través
de atencién primaria, de la presencia de la violencia de
género en las mujeres en el dmbito de la atencién pri-
maria.

En cada uno de los planes y de las dreas mencionadas,
sefiorias, hemos intentado aprovechar los documentos
que estaban ya hechos, respetar los equipos que estaban
funcionando y plantear las estrategias de implantacion,
siempre con las comunidades auténomas, apoyando con
los recursos que en funcién del presupuesto tiene este
ministerio, que es el que se aprueba anualmente por las
Cortes, financiando aquellos elementos que son compe-
tencia del ministerio y que dinamizan todos estos pro-
cesos, insisto, sistemas de informacidn, sistemas de
evaluacion, sistemas de formacién y sistemas de inves-
tigacion. Esos elementos, que son claves, permiten
catalizar, dinamizar y apoyar a las comunidades auto-
nomas en el desarrollo de su gestion sanitaria, que estd
ya transferida y que por lo tanto puede y debe desarro-
llarse en ese dmbito. Se han tomado, pues, decisiones
importantes en un afio que se traducen, desde nuestro
punto de vista, en resultados y acciones que ya se estdn
realizando, acciones importantes cuyos resultados en
salud o en satisfaccion veremos dentro de uno, dos o tres
afios. No lo podemos medir ahora, pero si podemos ver
un cambio de enfoque y de metodologia en la medida en
que los documentos técnicos de los expertos no los
transformamos ya en estrategia aprobada y que por lo
tanto tiene que aplicarse sino que los discutimos con las
comunidades auténomas para que los asuman como
estrategia propia o plan propio, y los apoyamos con
alguna financiacidén que es complementaria, que es el
catalizador, la enzima: es un elemento dinamizador
solamente, pero interesante para que se movilice esa
estrategia en cada uno de estos dmbitos, y los sistemas
de informacién y evaluacién tienen que darnos luego
respuesta sobre cémo estamos avanzando. De una
manera respetuosa, prudente, pero constante y firme,
vamos a seguir desarrollando todas estas estrategias de
salud.

La sefiora PRESIDENTA: Cree esta presidenta haber
deducido que por parte del Grupo Popular se ha solici-
tado una nueva intervencion, y lo concedo con las
siguientes admoniciones: es para puntualizar; el Regla-
mento dice replicar o rectificar y prevé una duracién de
cinco minutos. Con tales caracteristicas, tiene de nuevo
la palabra la sefiora Pan.

La sefiora PAN VAZQUEZ: Sefior secretario general
de Sanidad, yo le comentaba en mi primera intervencién
que habia que tener prudencia y cuidado con el manejo
de la informacién, con el mensaje subliminal que a veces
conlleva esa informacidn y que muchas veces hace que
se llegue a confundir o a culpabilizar a determinados
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gobiernos o a determinas legislaturas de una situacion.
Lo digo en relacién con la interpretacion que se hace de
aquel ligero deterioro que ahora parece que ya ha tenido
una recuperacion. El barémetro, como usted bien ha
dicho, se hace cada seis meses, por lo que alguna fluc-
tuacion tendrd, pero no se puede dejar en el mensaje la
sensacion de que en los dltimos afios se habia deteriorado
el sistema nacional o tenia ya signos preocupantes. A
esto me referia al decir que hay que tener mucho ojo
cuando se comunica respecto a lo que se informa, sobre
todo cuando se estd en un nivel tan alto como es el
Ministerio de Sanidad y Consumo, evidentemente. En
cuanto a liderar la coordinacién de los planes integrales
de salud, yo creo que ese liderazgo es algo a lo que no
debe renunciar y el ministerio debe proponer y debe
tratar de agilizar y no solo poner la sala para que debatan
las comunidades auténomas, porque, si no, no tendrian
ni que venir aqui a nada, sino que debe liderar y tratar
de aportar algo mds, y ese algo mds, por supuesto, que
ha de ser presupuesto ademads de liderazgo.

Hablaba usted de varios planes, del sida, de drogas
etcétera. En concreto, respecto al esfuerzo tan enorme
que estdn haciendo en drogas, he de decirle que en mi
comunidad auténoma, Galicia, no estin nada contentos
con la distribucién del presupuesto que han hecho
ustedes este afio. Galicia ha sido perjudicada y aqui
quiero dejar constancia de ello: es més, creo que le han
pedido que se revisen los criterios de distribucién del
presupuesto. Por lo tanto, no hagan tantos cdnticos
cuando saben ustedes bien que hay todavia carencias,
que hay mucho que hacer y desde luego hay que escu-
char y atender a las comunidades auténomas. Tampoco
estoy de acuerdo respecto a que la puesta en marcha de
los planes integrales sea tan dificultosa. Probablemente,
lo dificultoso sea que consigan ustedes de sus ministros
de Economia que les financien y que aporten dinero para
el fondo de cohesioén. Porque si el fondo de cohesion en
lugar de ir incrementdndose va disminuyendo, entonces
si que lo tienen ustedes muy complicado, entonces si que
la puesta en marcha es dificultosa. Pero si se hace el
esfuerzo que se debe hacer desde el Gobierno, la puesta
en marcha es mucho mas 4gil de lo que esta siendo al
menos en este primer afio de gobierno. Un ejemplo bien
claro es el plan integral de cardiopatia isquémica al que
usted hacia referencia y que tiene sus bondades, por
supuesto. Cuando se pone como director de un plan
integral a una persona de la talla del doctor Castro-Beiras
o de cualquier otro, como del plan integral del cancer,
que era el doctor Diaz-Rubio, u otros, se trata evidente-
mente de elegir a los mejores profesionales, a los que
mds puedan aportar, porque al final los beneficiarios
seran todos los ciudadanos espafioles. Aqui se han puesto
muchas trabas a temas como el de los desfibriladores,
que usted sabe que es una de las cosas que en el plan
integral de cardiopatia isquémica se recoge que se han
de acercar a los lugares de mas afluencia; es decir,
cuando nosotros traemos iniciativas todo son trabas
peros, se dice que no se puede instar a nada y que el
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ministerio no regule, etcétera. Hagan un poquito de
autoevaluacién y de autocritica, porque si ustedes
repasan las comparecencias, las proposiciones no de ley
y las iniciativas que se han presentado, veran que no
siempre son ustedes tan abiertos como parece el sefior
secretario en sus intervenciones a que las cosas vayan
marchando por el camino que tienen que marchar y con
la debida agilidad.

Respecto al tabaquismo, nadie duda de que es un
factor fundamental que tiene una relacion tremenda-
mente directa en las principales causas de muerte, como
son los canceres y las cardiopatias. Y claro que el plan
nacional de tabaquismo tiene unas estrategias, unos
objetivos bien definidos y unos porcentajes de cumpli-
miento a lo largo de los afios, sefior Lamata, usted los
conoce perfectamente, y no todas las medidas del plan
nacional de tabaquismo tienen coste econémico o lo
conllevan, porque creo que ir cumpliendo con espacios
libres de humo de una forma gradual y proporcional para
que se vaya adaptando la poblacién no tendrd tanto coste
econémico. Coste econémico tendrd el tratamiento
de deshabituacion tabdquica, que habrd que abordar
cuando corresponda, pero no es este el momento, eviden-
temente.

Me comentaba en relacion con el cdncer que se va a
hacer el pilotaje del cribado de céncer de colon, sobre el
que se suscitd un debate. Después que la ministra ha
presidido la Asamblea de la Organizacién Mundial de la
Salud y ha firmado y ratificado el convenio que habfamos
realizado también para el tabaquismo, espero que ustedes
o Espana no sélo sigan esas recomendaciones con el
tabaco, puesto que usted sabe que el cribado del cédncer
de colon es una recomendacién que ya nadie discute en
ningun pais de la Unién Europea y que la OMS dice que
hay que iniciar y hay que hacer. Yo entiendo que no se
podré hacer al cien por cien, pero no nos escondamos
detrds de ciertas medidas porque sabe usted perfecta-
mente que es una realidad que hay que acometer ya.

Ha dicho que ha destinado dinero a la diabetes y que
se estd trabajando en el sistema de garantias de la Ley
de cohesion y calidad en lo relativo a las demoras. Ya le
dije que el ministerio no debe solo prestar a las comuni-
dades auténomas un dmbito de debate, que también, sino
que ademads ha de aportar propuestas si quiere de verdad
liderar los planes integrales y las nuevas prestaciones,
que ha de proponer, si tiene pensado hacerlo, en el seno
del consejo interterritorial. Hablan también de lo mucho
que han puesto para la investigacion de los problemas
de salud de la mujer —Ilo cierto es que la investigacion
no ha incrementado su presupuesto en general— y ha
dicho que este afio van a poner en marcha otro estudio
o plan para estudiar el embarazo no deseado en las
jovenes, que es un problema que a nosotros también nos
preocupa, por lo que no estamos en desacuerdo con esa
iniciativa. Para las mamografias también habra que
incrementar el rango de edad. Ustedes han votado que
no, pero la evidencia cientifica es la que hay, sefior
Lamata. Yo ya sé que es un poquito mas caro ampliar el
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rango de edad, pero ustedes han votado que no a pesar
de la evidencia cientifica. También habra que tomar
alguna medida respecto a tipos de cancer que afectan de
una forma muy importante a nuestra poblacién. Ahi esta
el cancer de prdstata, y yo creo que los espafioles a partir
de 50 afios algo deberian empezar a hacer.

Yo les digo respecto a aquellos anuncios que ustedes
hicieron sobre modernidad del Sistema Nacional de
Salud, sobre destinar recursos a la dependencia y sobre
que hay que atajar de alguna manera las demoras que
eso no se hace solo con buenas intenciones sino
que precisa dinero. De aquellas nuevas prestaciones, de
momento no hemos visto ninguna. Todo aquello
que ustedes plantearon a la Conferencia de Presidentes
tiene que estar presupuestado porque creo que van a
reunirse dentro de poco. Yo ya se lo he preguntado antes,
y usted no me ha dado ni cifras ni criterios. No sé qué
es lo que van a llevar ustedes, porque la cartera de ser-
vicios cuesta dinero también, y usted lo sabe. En fin, me
gustarfa que me contestara, sefior Lamata, si no es ahora
por cuestiones de tiempo, por escrito, pero que esta vez
desea de verdad, porque de la vez anterior todavia no
han llegado las respuestas. A nosotros desde luego no
nos salen las cuentas, no nos salen las cuentas de esas
magnificas apuestas que hacen ustedes y de esos incre-
mentos tan notables en determinadas areas, pero lo cierto
es que el presupuesto del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo no ha crecido asi, y por ello no nos salen las
cuentas. Nos gustaria que nos aclarara cémo las hacen
ustedes para que si les salgan, porque ya le digo que las
cifras son las que son, lo aprobado es lo que se ha apro-
bado aqui en la Ley de Presupuestos Generales y lo que
es cierto es que el ministerio, en relacién con todas las
areas del Gobierno actual del Partido Socialista, ha
bajado puestos. Me gustaria que nos despejara las incog-
nitas sobre todos estos puntos.

La sefiora PRESIDENTA: A continuacién, y con
idénticas caracteristicas, tiene la palabra nuevamente la
seflora Grande Pesquero.

La sefiora GRANDE PESQUERO: Agradezco al
sefior Lamata sus respuestas y solamente voy a hacer un
par de reflexiones. Podria empezar a hablar del producto
interior bruto, del lugar que Espafia ocupaba respecto al
resto de los paises europeos, etcétera, pero no lo voy a
hacer. No lo voy a hacer, pero si el barémetro dice que
ha habido en un momento determinado una evaluacién
de los ciudadanos que no era la mejor, habra que decirlo,
por qué lo vamos a ocultar, y si ahora ha sido algo mejor,
también habréd que decirlo porque tampoco hace falta
ocultarlo. Decia yo antes que no ibamos a morir de éxito,
pero las cosas que van bien hay que decirlas y la cosas
que van mal también. Yo creo que el ministerio y los
responsables actuales no solamente estdn siendo muy
prudentes sino exquisitos en no entrar a criticar cosas
muy criticables de la legislatura pasada, y me refiero a
la gestién de los dos dltimos afios, porque la de los dos
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primeros la podriamos calificar como una intervencion
mediocre del Club de la Comedia en cuanto a la gestion
de la ministra en los dos primeros afios. Yo tengo aqui
algunas cosas que decia su anterior jefa, como, por
ejemplo, que en sanidad avanzar es compartir y sumar y
que les gustan a ustedes poco los discursos y mucho las
realidades —parece que lo han olvidado y que al estar
en la oposicion le han dado la vuelta a la tortilla—, y
también decia que ella no hablaba de dinero porque era
una chica muy educada. Ustedes desde luego lo del
dinero lo tienen claro. Hablando de dinero, el fondo de
cohesién no es mayor ni menor, es una partida que esta
abierta y que por supuesto es ampliable. Los planes de
salud, cuando son planes impuestos, tedricos, son irrea-
lizables, como hemos podido ver por la gestion anterior.
Para terminar, sefiora Pau, el presidente del Gobierno les
dijo en el debate sobre el estado de la Nacién que sus
profecias se equivocaban, y usted sigue haciendo profe-
cias (La sefiora Pan Vazquez: Hago preguntas, no
profecias.). Deje trabajar al Ministerio de Sanidad, al de
Economia y deje que se celebre la Conferencia de Pre-
sidentes, y después ya la valoraremos, no haga profecias,
que saben que el PP se equivoca siempre.

La sefiora PRESIDENTA: Para concluir el debate,
tiene de nuevo la palabra el sefor secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Sefiorias, volviendo al asunto que se
suscitaba al comentar que habia habido una modificacién
en el barémetro y que esa modificacién no hubiera jus-
tificado el deterioro, como yo lo calificaba, y con mucha
rotundidad, de un proceso de descapitalizacion relativa
y de deterioro relativo del sistema, debo decir que se
fundamentaba en el dato de la percepcion de los ciuda-
danos, pero también en alguno que apuntaba ahora S.S.
y en alguno mds. Es decir, el andlisis un poco mds com-
pleto, sin ser exhaustivo, es que habia una congelacién
del gasto sanitario publico, con una reduccién de la
proporcion del gasto sanitario publico sobre el total y un
desvio a un aumento del gasto sanitario privado sobre el
total. Esa menor disponibilidad de gasto sanitario ptiblico
hizo que, por ejemplo, durante la época de gestion
de 1996 a 2001 se congelaran los salarios de los profe-
sionales del Sistema Nacional de Salud, gestionado por
el Insalud todavia, con un aumento del gasto farmacéu-
tico que fue una media de 3 puntos por encima de PIB,
lo que hacia que se consumieran recursos que no podian
destinarse a la infraestructura. Por tanto, el cuadro com-
pleto es el que para mi merecia la valoracion de deterioro
relativo del sistema, lo aclaro y lo completo. Podemos
discutir mas sobre ese asunto, pero yo creo que son cifras
muy contundentes que aunque admiten discusiéon, como
todo en la vida, marcan un panorama muy concreto.

Desde el punto de vista de la politica de las estrategias
de salud, quiz4 por la forma de hablar que cada uno tiene,
no soy a veces suficientemente claro a veces en las
manifestaciones, pero yo creo que ha habido una dife-
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rencia muy importante. En la situacion anterior habia
documentos buenos técnicamente pero que no se apli-
caban y que quedaban en el cajon, y eso ocurre con el
plan de cardiopatia isquémica, con las bases para el plan
de cuidados paliativos o con el plan del tabaquismo. Por
lo tanto, son buenos documentos técnicos, hechos por
expertos de la OMS, por expertos catedraticos, por gente
muy buena, pero luego no habia un impulso politico para
llevarlos a cabo, y eso es lo que ahora estamos ahora
procurando. La diferencia es que ahora si el plan es
bueno lo aceptamos, y si no, lo corregimos, lo comple-
tamos, lo perfeccionamos, como la estrategia NAOS, o
ponemos en marcha las nuevas estrategias y las vamos
haciendo. Obras son amores y no buenas razones, y
detras de las razones hay un esfuerzo en la medida de lo
que corresponde a las competencias de la Administracién
General del Estado. En esa medida, insisto, frente a unos
afios en los que se ha destinado a tabaquismo una media
anual de menos de 1 millon de euros anuales, en dos afios
de gobierno, en el primer afio se han destinado 13,5
millones y en el segundo, 16,5 millones; de 1 milléna 13
o de 1 millén a 16 es la diferencia de esfuerzo en el
principal problema de salud publica, con arreglo a las
competencias que tiene el ministerio. Desde luego, el
ministerio lidera la puesta en marcha de los grupos de
trabajo, se pone a trabajar con cada una de las comuni-
dades auténomas que estidn aprovechando esos recursos
para poner unidades de prevencién de tabaquismo, pro-
gramas de deshabituacion y distintas iniciativas, y eso
dard su juego: sistema de evaluacion de esos indicadores
y aprobacion, por ejemplo, y ratificacion por este Parla-
mento del convenio de la OMS, que no estaba ratificado
y que llevaba un afio sin ratificar. Eso muestra diferentes
formas de actuar o de interesarse por los problemas de
la gente. Insisto una vez mds en que el fondo de cohesion
no se ha bajado; si no, no podriamos hacer todo esto que
estamos diciendo, no podriamos dar 6 millones para el
plan de diabetes, 16 millones para el de tabaco, etcétera.
Ustedes siempre hablan del fondo de cohesidon, que es
ese fondo que ustedes definieron, por cierto, y nosotros
seguimos definiendo, como ampliable, porque lo es, para
cubrir el decreto que ustedes hicieron, y nosotros man-
tenemos, sobre pacientes desplazados. Ese decreto no se
ha tocado y financia algunos procesos, anexos 1 y II, que
usted conoce muy bien, sefioria, y financia las cantidades
que se fijan en ese decreto. Y como cada vez se desplazan
menos, sefiorfa, porque gracias a ese proceso transferen-
cial las comunidades auténomas han ido desarrollando
infraestructuras, Madrid, que recibia antes mds pacientes,
ahora recibe menos. Por lo tanto, el flujo de pacientes a
financiar desde el fondo de cohesidn baja, por lo que ese
fondo, como esta concebido, tal como ustedes lo conci-
bieron, para la funcién que ustedes lo concibieron, no
necesita ampliarse, no es que se baje el presupuesto sino
que no necesita ampliacion.

Respecto a fondos, que si se pueden presupuestar y
destinar a politicas publicas, que ustedes financiaban
con 3 millones de euros, nosotros ponemos 28, es decir,



CONGRESO

1 DE JUNIO DE 2005.—NUM. 308

25 maés, esa es la diferencia, sefioria, 25 mads, para poder
hacer esto que les estoy contando. Ustedes destinaban a
diabetes cero euros, y nosotros, 6 millones de euros.
Ustedes hablaban sobre salud mental con las asocia-
ciones para ver si hacian algo, y nosotros vamos a lanzar
una campaiia reclamada desde hace tiempo por las aso-
ciaciones, prometida, segin me han dicho, en anteriores
ocasiones y no llevada a cabo. Va a salir en los proximos
dias una campaia de sensibilizacion sobre el estigma de
la enfermedad mental, tan importante, y otra serie de
trabajos. Es decir, habia una gestién que podia calificarse
como muy rica en propuestas, en documentos y en reso-
luciones, incluso a veces normativas, pero habia poco
trabajo para desarrollarla poniéndose de acuerdo con
quien habia que ponerse de acuerdo, en primer lugar con
las comunidades auténomas porque son las que luego
tienen que llevar a cabo esas politicas y hacer frente a
los gastos y a los recursos necesarios. Respecto a lo que
destina el ministerio a cada una de las politicas, en
drogas la partida que se destina a comunidades aut6-
nomas desde fondos de bienes decomisados se ha dupli-
cado este afo respecto a la de anos anteriores, el cien
por cien mds. Serd poco dinero, pero da la casualidad de
que ustedes han gobernado antes que nosotros y no hace
tanto tiempo, y si en ocho afios al tabaquismo le han
dedicado un médximo de 1 millén de euros anuales, y
nosotros en los primeros dos afios dedicamos 16 veces
mds, estd claro que hay una diferencia. Y si a diabetes
no han destinado nada, han dicho a las comunidades que
hagan cosas y no han puesto un duro, y nosotros
ponemos 6 millones de euros, ya les podemos decir que
hagan algo, que hagan programas de prevencion, que
estimulen y que si pueden paguen alguna de las bombas
de insulina que ustedes decian que habia que poner con
los desfibriladores para lo mismo: estdn en el plan de
cardiopatia isquémica. La cuestion es que desde la Admi-
nistraciéon Central del Estado no debemos —podemos
hacerlo pero no debemos—, hacer normas que obliguen
a otro sin dotar de los recursos necesarios o sin haberse
puesto de acuerdo sobre si lo queremos hacer. Ustedes
no lo hacian y por eso se frenaron los planes en los
cajones, y lo que nosotros hemos hecho ha sido aprove-
char lo que estaba bien hecho, el documento técnico, y
poner la voluntad politica y el respaldo presupuestario
necesario para que se pueda desarrollar.

Respecto a la Conferencia de Presidentes, me perdo-
nard que no le conteste lo que va a decidir y cuanto
dinero se va a discutir porque es un asunto que una vez
mas compete a los presidentes de comunidades auto-
nomas y a la Administracién Central del Estado. Es un
tema que estd encargado, como usted sabe, a dos grupos
de trabajo que estin participando en las comunidades
auténomas y que tendran en breves fechas sus conclu-
siones que tendran que elevar al 6rgano interterritorial
al que han decidido los presidentes autondmicos que
vaya para su discusién en el Consejo de Politica Fiscal
y Financiera, para luego llevar su informe a la Confe-
rencia de Presidentes. Desde luego el Ministerio ha
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hecho sus nimeros, ha presentado sus propuestas, esta
colaborando de manera muy intensa con las demandas
que desde la Conferencia de Presidentes se han planteado
a través de los grupos de trabajo, y esperamos que el
resultado sea el que todos deseamos y el que todos los
presidentes, el de la nacién y el de las comunidades
auténomas, deseen. Por lo tanto, no me comprometo a
responderle sino a esperar a la respuesta de la Confe-
rencia de Presidentes. (La sefiora Pan Vazquez pide la
palabra.)

La seiiora PRESIDENTA: Sefiora Pan, no creo que
proceda la concesion de un nuevo turno porque reabre
usted el debate y tendria que volver a conceder la palabra
a la representante del Grupo Socialista e igualmente al
compareciente.

La sefiora PAN VAZQUEZ: No voy a dirigirme al
compareciente, solamente quiero aclarar...

La sefiora PRESIDENTA: Sefiora Pan, la contradic-
cion se ha producido en los términos normales de cual-
quier debate y dentro del tenor de este no creo yo que ha
ya habido nada que justifique la concesién de un turno
porque no ha habido terceras personas. Usted es la que
ha controvertido con ella, no es una persona extrafia al
debate, le ha contestado a manifestaciones hechas por
usted. En todo caso, y sin que sirva de precedente, puesto
que es habitual en esta Comisién que el grupo represen-
tante de la mayoria salga descontento, por una vez,
puesto que no vamos mal de tiempo, sefiora Pan, le
concede ese turno, pero no se extienda, y me tendré que
permitir entonces que también la sefiora Grande pueda
replicarle a usted si se considera aludida.

La sefiora PAN VAZQUEZ: No pretendo reabrir el
turno ni dirigirme al secretario general de Sanidad, sim-
plemente el motivo de mi intervencién es aclararle a la
sefiora diputada del Grupo Socialista que yo no hice
previsiones ni profecias, simplemente hice, y cumpli con
mi labor, preguntas al Gobierno porque el Gobierno no
ha venido a hacer el balance que yo o mi grupo parla-
mentario solicitdbamos. En ninglin momento ha sido
intencion de esta diputada hacer ninguna profecia,
porque no me caracterizo por tener poderes de adivina-
cién ni de otro tipo.

La sefiora PRESIDENTA: Hubiera tenido usted
problemas para lograr encajar en algtin precepto del
Reglamento esta intervencién que ha hecho usted, pero
en todo caso la ha tenido usted concedida. ;La sefiora
Grande quiere intervenir? (Pausa.)

Concluida, pues, esta parte del orden del dia de hoy,
nos corresponderia entrar en la segunda parte. (La
seiiora Pozuelo Meiio pide la palabra.) Sefiora
Pozuelo, ;a qué efectos me pide la palabra.
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La sefiora POZUELO MENO: Presidenta, para pedir
un cambio en el orden de las preguntas.

La sefiora PRESIDENTA: Perfecto. Pensaba plan-
tearles que antes de pasar a la segunda parte, de control
al Gobierno a través del sistema de preguntas orales,
parecia oportuno suspender la sesién durante cinco
minutos. Vamos a reordenar las preguntas. No creo que
exista inconveniente en lo que se pide. (Pausa.)

PREGUNTAS:

— DE LA SENORA MARTEL GOMEZ (GRUPO
PARLAMENTARIO POPULAR EN EL CON-
GRESO), SOBRE LAS REPERCUSIONES DEL
RECIENTE ACUERDO FIRMADO ENTRE EL
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO Y
EL MINISTERIO DEL INTERIOR EN MA-
TERIA DE DROGAS EN LA COMUNIDAD
AUTONOMA DE ANDALUCIA. (Numero de
expediente 181/000849.)

La sefiora PRESIDENTA: Antes de proceder a la
formulacién de preguntas, pongo en conocimiento de
SS.SS. que ha habido una alteracién en el orden en que
van a ser formuladas. En primer lugar, se formulard la
pregunta nimero 8; a continuacién, la nimero 11 y
después seguird el orden con que figuran en el orden del
dia. Se hace asi por haberlo solicitado justificadamente
diputados que tienen que atender otras obligaciones en
la Cémara.

Hecha esta aclaracién, abordarmos la que como pre-
gunta nimero 8 figura en el orden del dia, relativa al
acuerdo firmado entre el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y el Ministerio del Interior en materia de drogas
en lo que hace referencia a la Comunidad Auténoma de
Andalucia. Tiene la palabra la diputada Martel Gémez.

La sefiora MARTEL GOMEZ: La necesidad de
reorientar las politicas de actuacién en materia de drogas
ha sido manifestada por la ministra de Sanidad ante la
realidad preocupante de los datos sobre abuso de drogas
en Espafia. El problema de la drogodependencia y su
efecto de salud sigue siendo un problema importante y,
sin embargo, la percepcidn social de este problema en
nuestro pais ha cambiado y no se percibe ya como un
problema tan grave por el conjunto de la sociedad, quiza
debido a la disminucién del consumo de heroina.
Aunque la disminucién del consumo de heroina podria
ser buena, nos encontramos con que los consumos de
las demds sustancias que crean adicion se encuentran
estabilizados y en algunos casos, como el de la cocaina
y el cannabis, en fuerte aumento. Nos encontramos con
una imagen estereotipada de las distintas sustancias, que
las acercan en mayor o menor medida a lo malo o a lo
bueno. Asi, tenemos el caso de que la heroina se consi-
dera marginal; la cocaina, atractiva y peligrosa; las
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pastillas, juveniles y artificiales; el cannabis, natural e
inocuo; y el alcohol, omnipresente en nuestra sociedad.
Estamos ante un cambio de los habitos de consumo, en
el que no existe conciencia del riesgo y en el que las
edades de inicio han descendido a jévenes a partir de
los 13 afios. La falta de percepcion de riesgo hace que
los consumos se incrementen, y también la percepcion
de la accesibilidad. Estos cambios son consecuencia
unas veces de procesos socioculturales y otras, de estra-
tegias de organizaciones delictivas bien orquestadas.
Pero al realidad es que tenemos unos consumos de
sustancias adictivas por encima de la media de los paises
europeos.

La estrategia del Plan Nacional de Drogas 2000-2008,
establecida por el Gobierno del Partido Popular, preveia
una evaluacidn intermedia de su desarrollo, y esta eva-
luacién que se ha llevado a cabo aporta datos que no
resultan todo lo satisfactorios que debieran. Se ha com-
probado que no solo no se ha disminuido el consumo,
sino que se ha banalizado el riesgo de consumo de
algunas sustancias, como el cannabis y el alcohol. Es
plausible la reorientacién de las politicas de actuaciones
en materia de drogas que el Gobierno socialista estd
estableciendo. Sabemos que es un compromiso de este
Gobierno prevenir y tratar el consumo desde edades muy
tempranas, asi como dar una informacién clara y precisa
y una formacién en valores que permita a las personas
no solo cuidar de su salud, sino disfrutar de la vida y
vivir con libertad. Considerar el tema de la drogadiccion
como un problema fundamental sociosanitario, para
enfocarlo desde el punto de vista de la salud en el mds
amplio sentido, nos parece la estrategia mds adecuada.

El pasado dia 14 de septiembre, ante la Comision
Mixta Congreso-Senado para el estudio del problema de
la droga, la sefiora ministra de Sanidad nos inform¢é de
las lineas generales de actuacion del Plan Nacional sobre
Drogas y de la necesidad de un giro dentro del espiritu
de colaboracién, cooperacion y entendimiento que habia
existido para la estrategia nacional sobre drogas. A partir
de ahi sabemos que la Delegacion del Gobierno para el
Plan Nacional sobre Drogas ha elaborado un borrador
de plan de accion que estd en clara sintonia con la estra-
tegia europea sobre drogas, que ha sido discutido en la
comisién interautondmica. En este plan de accién, como
nos fue expuesto, se contempla de forma especial el
problema de la droga en las instituciones penitenciarias.
Reducir el consumo de droga en las instituciones peni-
tenciarias, disminuir las enfermedades transmisibles por
via parenteral y conseguir que los reclusos abandonen
el habito y puedan reinsertarse en la sociedad, rompiendo
el estrecho vinculo que existe entre drogas y delito, es
un objetivo marcado dentro de este plan.

Los datos que manejamos del Observatorio Espaifiol
sobre Droga con relacién a la poblacién penitenciaria,
nos indican que un 77,2 por ciento de los reclusos
admiten haber consumido drogas, incluyendo alcohol;
de ellos, el 46,2 por ciento consumen heroina o cocaina;
y hasta un 21 por ciento consumen droga por via intra-
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venosa. Los datos del ailo 1998 aportaban que el 50 por
ciento de la poblacién que ingresaba en prision lo hacia
con problemas de consumo de sustancias psicoactivas.
Sefiorias, no podemos considerar estos datos alentadores.
La mejor calidad asistencial de la poblacién penitenciaria
debe ser una prioridad, y para ello el Ministerio de
Sanidad se ha propuesto consolidar un plan global de
intervencion sobre la problematica de los drogodepen-
dientes con problemas juridico-penales, en el que se
articulard un consenso institucional y politico con res-
ponsabilidad compartida con las distintas administra-
ciones y organismos sociales. Sera prioritario, por tanto,
que los tratamientos iniciados en las prisiones por estos
reclusos continden cuando éstos adquieran el tercer
grado o la libertad. El esquema actual que tenemos es
que se estd en tratamiento mientras se estd interno en un
centro penitenciario, pero no se continua este tratamiento
al alcanzar la libertad o la semilibertad; a veces se
delinque nuevamente para conseguir la droga y vuelve a
iniciarse el ciclo de estancia penitenciaria. Fomentar el
desarrollo de procesos de normalizacién de las interven-
ciones y los recursos en la prevencion y en la asistencia,
tiene que ser un objetivo. La existencia de programas
especificos para la atencién a los drogodependientes
reclusos debe ser un criterio prioritario para conseguir la
atencion integral de la poblacién penitenciaria drogode-
pendiente y su reinsercidn sociolaboral; garantizar la
atencion integral de los drogodependientes en prision,
fomentando la participacién de las Fuerzas y Cuerpos
de Seguridad del Estado en las acciones preventivas y
reforzando el papel de la atencién primaria en la inter-
vencion precoz y atencién sociosanitaria, sabemos que
forma parte del plan de accién del Gobierno. Enten-
demos, sefior Lamata, que se deberdn incorporar nuevos
instrumentos y programas de rehabilitacién y reinsercion
social y laboral que se orienten a la continuacién de los
programas y tratamientos una vez obtenido, como digo,
el grado de libertad o semilibertad, que colaboren en la
rehabilitacion social y en la salida del circulo que tan
frecuentemente conduce a la reincidencia en la comision
de los delitos. La prevencion, el tratamiento y la reinser-
cion laboral de las personas internas en las instituciones
penitenciarias producirdn una ganancia neta en seguridad
ciudadana. Dado que gran parte de la poblacién reclusa
delinque por su problema de drogadiccién, es una prio-
ridad la formacién en materia de droga de los funciona-
rios de prisiones.

La firma del protocolo de colaboracién el pasado
dia 14 de febrero de este afio por la ministra de Sanidad
y el ministro del Interior, José Antonio Alonso, que
regula la colaboracién entre la Delegacion del Gobierno
para el Plan Nacional de Drogas y la Direccion General
de Instituciones Penitenciarias, va dirigido, como hemos
tenido todos conocimiento, a potenciar las actuaciones
de lucha contra la drogadiccion. Permitird la atencidon
integral de la poblacién reclusa drogodependiente y su
reinsercidn sociolaboral. Sefior Lamata, nos gustaria que
nos explicara, dado que este convenio se firma en cola-
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boracion con las comunidades auténomas, de qué forma
repercutird el mencionado acuerdo firmado con la Comu-
nidad Auténoma de Andalucia.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra, para dar
respuesta, el sefior secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Seforia, el andlisis que ha realizado
en la formulacién de su pregunta es coincidente con el
del Gobierno y el del plan nacional en cuanto a la ten-
dencia del consumo de sustancias en Espafia, a esos
cambios de patrones de consumo y a esas nuevas sustan-
cias que son consumidas cada vez més en las edades mas
jovenes, pero también en las edades adultas; nos refe-
rimos a la cocaina, al cannabis y a otras sustancias. Pero
no es menos cierto que el consumo de heroina sigue
siendo importante y que hay personas mds veteranas en
el consumo de esa sustancia que tienen un ciclo vital
trdgico: ese consumo conduce a la cédrcel, la cdrcel con-
duce a mds consumo, el consumo vuelve a llevar a la
delincuencia, en un circulo terrible del que es dificil
muchas veces salir. Esa realidad que permanece, que es
verdad que no estd aumentando pero que, como usted
sefnalaba, tiene una prevalencia en personas que dicen
haber consumido, lo mismo que en aquellas que estan
ingresadas en prision por delinquir en relacién con el
consumo de drogas, hace que sea importante reforzar los
programas que intentan prevenir y disminuir este pro-
blema en la medida de lo posible.

Usted sefalaba que el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo firm6 con el Ministerio del Interior ese protocolo
de colaboracién el pasado 14 de febrero, pero, teniendo
en cuenta la organizacién de nuestro sistema de salud y
de atencidn a drogodependientes, a veces pivotado sobre
los servicios sociales, tenemos que hacerlo en colabora-
cién con los planes autondmicos de prevencion de dro-
godependencias. En el caso concreto de Andalucia existe
una muy estrecha colaboracién con el comisionado para
el plan autonémico de Andalucia. Fruto de los debates
que hemos mantenido con su equipo, algunas de las
sugerencias y propuestas se van incorporando a este
componente del plan nacional y a otros programas. En
concreto, el efecto que esperamos que tenga en Anda-
lucia, lo mismo que con programas de otras comunidades
auténomas, es que mejore la formacién de los funciona-
rios en relacion con este problema. Estd claro que
muchos funcionarios tienen gran experiencia, pero otros
muchos que son de més reciente incorporacién no
conocen la forma de identificar esos consumos, ven
comportarse de manera extrafia al interno, pero no saben
—porque no conocen— reaccionar, intentar prevenir un
dafio mayor y recomendar algin tipo de accién. Forma-
cion para la identificacion de la clinica, de los sintomas
que puedan llevar a pedir la consulta de un profesional
sanitario y a una atencién inmediata en algtn caso con-
creto. Colaboracidn en el estudio de los patrones de
consumo de la poblacién que ingresa en prision. Estamos
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hablando de este circulo tragico que comentaba, para ver
si podemos intervenir en esas pautas que estan siendo
influidas por los cambios sociales, con el fin de inte-
rrumpir ese circulo vicioso. En tercer lugar, vamos a
poner nuevos programas de educacién para la salud de
los internos y vamos a intentar generalizar en todas las
instituciones penitenciarias de Andalucia los programas
de reduccion de dafno, haciendo mas adecuados los sis-
temas de evaluacién de los éxitos que se van obteniendo.
Pero, sin duda alguna, lo mds importante lo subrayaba
S.S. en la formulacién de su pregunta es mantener y
consolidar la fase de rehabilitacién de aquellos internos
que durante su estancia en la cdrcel hayan iniciado un
proceso de acercamiento, de reduccién de dafio, pro-
grama de metadona, programa de intercambio de jerin-
guillas, programa de atencién psicoldgica, alglin pro-
grama de recuperacion con terapia laboral, que permita
reincorporarlo a los distintos grados de excarcelacion y
en su caso bajo la tutela judicial. Asimismo vamos a
hacer programas de inclusién social que tengan un com-
ponente laboral de acogida, de alojamiento, de vincula-
cién a un tejido social nuevo que le permita iniciar y
consolidar ese proceso de recuperacion. Debo decir que
la Comunidad Auténoma de Andalucia es especialmente
activa en estos programas y por eso queremos centrar y
monitorizar este componente en esta comunidad
auténoma.

— DEL SENOR HEREDIA DIAZ (GRUPO PAR-
LAMENTARIO SOCIALISTA DEL CON-
GRESO), SOBRE EL CONTENIDO DEL
ACUERDO DE COLABORACION FIRMADO
ENTRE EL MINISTERIO DE SANIDAD Y
CONSUMO CON EL COMITE ESPANOL DE
REPRESENTANTES DE PERSONAS CON DIS-
CAPACIDAD (CERMI) SOBRE ATENCION SO-
CIOSANITARIA, SALUD Y CONSUMO A LAS
PERSONAS CON DISCAPACIDAD. (Niimero de
expediente 181/000961.)

La sefiora PRESIDENTA: Tal y como he indicado
en el comienzo de este turno de preguntas, el sefior
Heredia habia solicitado la formulacién de su pregunta
para atender otras obligaciones parlamentarias. El sefior
Heredia tiene la palabra para formular su pregunta refe-
rida al acuerdo de colaboracién firmado entre el Minis-
terio de Sanidad y Consumo con el Comité Espaiiol de
Representantes de Personas Discapacidad (Cermi), en
relacién con la atencién sociosanitaria.

El sefior HEREDIA DIAZ: Sefior secretario general,
las personas con discapacidad son una parte muy impor-
tante de la poblacién y constituyen una parte también
relevante de los usuarios del sistema de salud. Segtn la
encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de
salud de 1999, en Espaia habia mas de 3,5 millones de
personas con alguna discapacidad, lo que expresado en
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términos relativos constituye un 9 por ciento de la pobla-
cion espafiola. La salud entendida en sentido amplio es
un elemento de suma importancia para las personas con
discapacidad y también para sus familias, pues la
ausencia de ésta en las distintas patologias y deficiencias,
interactuando con el factor social, estd en el origen de la
discapacidad, en esa situacidn de objetiva desventaja de
la que parten esas personas para participar en el curso
ordinario de la vida social. Aunque las personas con
discapacidad generalmente no son ni se sienten enfermos,
lo cierto es que muchas de ellas necesitan por lo general
una atencion de salud mds frecuente e intensa que el
resto de la poblacion, tienen unas necesidades especi-
ficas, y en algunos casos presentan un mayor riesgo de
cursar ciertas patologias. Cierto es también que hay
discapacidades que por tener una base fundamental, una
enfermedad, bien sea rara bien sea mental, poseen una
dimension de salud mucho més acusada y precisan de
respuestas mas intensas. Nadie puede discutir el impor-
tante papel que juegan los avances médicos en la pre-
vencion, en el tratamiento de las deficiencias y en la
mejora de la calidad de vida de las personas con disca-
pacidad. Gracias a algunos de estos avances se ha con-
seguido que enfermedades que fueron generadoras de
discapacidad en el pasado hoy ya no lo sean, y que per-
sonas que hasta hace pocos afios estaban abocadas a un
deterioro fisico o mental progresivo, precedido de un
grave problema de discapacidad que finalizaba provo-
candoles la muerte, en estos momentos puedan llevar
una vida social y profesional normalizada. La medicina
procura ayuda instrumental, ortopédica, protésica, far-
macoldgica y/o terapéutica, que permite a determinadas
personas con discapacidad superar o compensar muchas
limitaciones impuestas tanto por la deficiencia como por
el medio social y poder llevar asi una vida lo mas
auténoma y participativa posible. La practica médica
actual permite detectar precozmente en la mayoria de
los casos las alteraciones de salud que pueden aparecer
en cada etapa de la vida de estas personas. La aplicacion
de programas de medicina preventiva que respeten escru-
pulosamente las normas éticas basicas mediante con-
troles y exploraciones médicas y sistemadticas, es espe-
cialmente importante, pues con ello se pueden evitar,
aliviar o corregir los problemas o desérdenes de salud
tan pronto como vayan apareciendo. La aplicacién de
programas de salud, atencién temprana y educacién
adecuados han mejorado radicalmente las perspectivas
de calidad de vida para las personas con discapacidad.
En este contexto, mi grupo parlamentario valora muy
positivamente el reciente acuerdo alcanzado el pasado 13
de abril, entre el Ministerio de Sanidad y el Cermi —el
Comité Espafiol de Representantes de personas con
discapacidad— en materia de atencidn sociosanitaria,
salud y consumo para las personas con discapacidad.
Cabe recordar que el anterior Gobierno del Partido
Popular hace cuatro afios, en 2001, firmé también un
convenio, pero en este caso el Unico objetivo era tener
una buena foto al dia siguiente en los medios de comu-
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nicacién, que es como el Partido Popular hacia estas
cosas, pues la realidad es que este convenio que se firmo,
como digo, en 2001 no pudo desarrollarse debidamente,
al establecer un mecanismo de trabajo y de relacién entre
ambas entidades demasiado rigido y poco operativo.

El presidente del Gobierno, José Luis Rodriguez
Zapatero, en su discurso de investidura afirmé que la
adopcién de medidas para mejorar la situacion de salud
de estas personas y su calidad de vida iba a constituir
una prioridad del actual Gobierno. En este contexto le
pregunto cudl es el contenido del acuerdo de colabora-
cion firmado entre el Ministerio de Sanidad y Consumo
y el Cermi de cara a dar cauce a las necesidades y
demandas de las personas con discapacidad en la esfera
sanitaria y de proteccién al consumidor.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior secretario general.

El seiior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Este convenio-marco, firmado el 12
de abril de 2005 entre el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y el Cermi, tiene para el ministerio una enorme
importancia teniendo en cuenta el colectivo al que nos
estamos refiriendo y que S.S. ya ha tenido ocasion de
resaltar. Trata de asuntos que son ambito competencial
del Ministerio de Sanidad y Consumo, con distintas
iniciativas, proyectos y acciones que intentan mejorar la
calidad de vida de las personas con discapacidad,
teniendo en cuenta las distintas caracteristicas de los
tipos de capacidad y las situaciones fisicas, psiquicas y
sensoriales, como su proceso evolutivo, su vida, su con-
dicién laboral, personal, familiar, etcétera. Se va a
extender este convenio a todas las personas que el Cermi
agrupa en su confederacién desde el punto de vista de
las competencias que corresponden al ministerio. Tra-
bajard en una linea muy importante de proyectos de
investigacion cientifico-médica para prevenir la disca-
pacidad, adoptar programas de prevencion y de deteccion
precoz y de atencién temprana; promovera la elaboracion
de un estudio para evaluar la calidad de la asistencia que
se estd llevando a cabo y las prestaciones sanitarias
publicas; trabajara para evaluar esos programas de detec-
cidén precoz y atencidn temprana; promoverd y recomen-
dard propuestas a las distintas instituciones, singular-
mente a las comunidades autébnomas que gestionan los
servicios sanitarios, para mejorar la cobertura y la acce-
sibilidad de estos programas de atencién temprana y de
diagnéstico precoz; trabajard también en el area del
consumo, disefiando propuestas especificas para la pro-
teccion de los discapacitados en su papel de consumi-
dores, desde el punto de vista del consumo. Otro aspecto
en el que el ministerio va a solicitar asesoramiento al
Cermi o a las asociaciones y organizaciones miembros
de esta organizacién serd la elaboracién de las normas
que tengan que ver con la competencia de nuestro minis-
terio, es decir, someter a consulta de este organismo el
desarrollo normativo propio del Ministerio de Sanidad,
y también facilitar la participacion y presencia activa de
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las organizaciones que estdn coordinadas en el Cermi en
los programas del Sistema Nacional de Salud. A peticién
del Cermi hay un grupo de personas que participan en
€l que se han incorporado al Observatorio de Salud de
las Mujeres que antes hemos comentado, que estan
haciendo una labor muy interesante. Atendiendo a la
propuesta del diputado Vaii6, en una pregunta de la
sesion anterior, se ha incorporado ese grupo.

Este convenio con el Cermi va a generalizar y siste-
matizar esa colaboracidn en las actividades o grupos que
pongamos en marcha. Desde el punto de vista de su
desarrollo, es muy inicial, se acaba de firmar y tendremos
mucho gusto en dar cuenta de los avances que se vayan
produciendo en préximas sesiones.

— DEL SENOR VADILLO ARNAEZ (GRUPO
PARLAMENTARIO POPULAR EN EL CON-
GRESO), SOBRE ACTUACIONES PREVISTAS
POR EL GOBIERNO PARA EL DESARRO-
LLO E IMPLANTACION DE LA DENOMI-
NADA ATENCION TEMPRANA O PRECOZ.
(NUMERO DE EXPEDIENTE 181/000653.)

La sefiora PRESIDENTA: Pasamos, si no hay réplica
a la pregunta, al que figura en el orden del dia. La
siguiente pregunta es la que como nimero 3 consta, que
serd formulada por el diputado sefior Vadillo Arnéez,
referida a qué planes tiene previstos el Gobierno para la
implantacién de la denominada atencién temprana o
precoz.

Sefior Vadillo.

El sefior VADILLO ARNAEZ: Sefior secretario
general, doy por formulada la pregunta tal como consta
en el orden del dfa.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior secretario general,
tiene la palabra para contestar.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Como conoce bien S.S., los cuidados
y actividades relacionadas con la atencién temprana es
un dmbito amplio que se desarrolla en distintas instancias
de la Administracion central, autondmica, local, y se ha
impulsado desde distintas iniciativas legislativas como
la Ley de Integracién Social de los Minusvalidos del
afio 1982, cuyo articulado introducia este concepto de
prevencion de las denominadas entonces minusvalias y
lo que ahora denominamos atencién temprana. Cada una
de las normas de desarrollo de aquella ley, y otras pos-
teriores, han seguido manteniendo ese enfoque tan
importante de la prevencién y del diagndstico precoz.

En el Sistema Nacional de Salud, a lo largo de los afios
y en las distintas instituciones competentes, se han ido
desarrollando programas de saludo materno-infantil mas
0 menos comprensivos, tanto en el &mbito especializado,
quiza mas dispersos como conoce S.S., como en la aten-
cién primaria, con los programas del nifio sano, y la
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atencién materno-infantil. Con la labor de los profesio-
nales hemos podido mejorar la capacidad de diagnéstico
precoz de muchos problemas de salud, muchos pro-
blemas que eran evitables y que han empezado a ser
atendidos precozmente. Sin embargo, en el ambito espe-
cializado, por la propia organizacion hospitalaria seg-
mentada en especialidades, no siempre estas atenciones,
que deben ser integrales en un enfoque que tenga en
cuenta los posibles déficit sensoriales, neurologicos,
psicoldgicos, motores, se habian integrado. En ese sen-
tido ya desde hace afios el propio Insalud, como orga-
nismo de mas envergadura y, desde luego, las comuni-
dades auténomas han ido desarrollando iniciativas
importantes.

El Real Decreto 63/1995, que regulaba las presta-
ciones del Sistema Nacional de Salud, dentro de los retos
y de las competencias de la atencién primaria contem-
plaba los examenes de la salud, las actividades o medidas
para la prevencién de enfermedades y promocion de la
salud y rehabilitacion, y en el caso de la infancia prevé
las revisiones del nifio sano segtn los programas esta-
blecidos en cada una de las edades y los momentos
evolutivos, con un amplio paquete de herramientas de
diagnéstico, de exploracion y de derivacidn en su caso,
a las instancias especializadas correspondientes, desde
el punto de vista de percepcién y de agudeza visual,
auditiva, capacidad y desarrollo psicomotor, desarrollo
psicolégico, etcétera.

En el ambito de la atencidn sanitaria, la tarea del
Ministerio de Sanidad estd en este momento centrada en
la actualizacién de la cartera de servicios en atencién
primaria, con el objetivo de consolidar las prestaciones
actuales, por lo tanto reforzar aquellos aspectos que
tienen que ver con diagndstico precoz e intervencién
precoz, e incorporar y generalizar esas distintas activi-
dades en aquellos aspectos en los que la atencién espe-
cializada no esté tan sistematizada, incorporar esos
programas propuestos por distintas iniciativas, una en la
legislatura anterior en relacion con la hipoacusia, por
ejemplo.

El paso siguiente —lo anticipaba en la respuesta a la
pregunta anterior— es el establecer mecanismos de
evaluacion de esos sistemas de diagnéstico precoz o de
atencion temprana, me refiero siempre al ambito de
atencion sanitaria (sabe que hay otro gran componente
de la atencion social con una serie de mecanismos que
hemos de coordinar), dentro de este ambito, Sanidad hara
en colaboracién con el Cermi todo un programa de eva-
luacién de todos estos sistemas de deteccion precoz y
atencion temprana. Va a ser uno de los objetivos impor-
tantes de este convenio que acabamos de citar y que
esperamos que nos permita conocer la situacién para
corregir aquellos aspectos en los que no se esté consi-
guiendo una cobertura o eficacia adecuada en los pro-
gramas de deteccion precoz de estos temas. Asimismo,
y en relacidn con la identificacién de esos problemas,
habra que promover los programas de formacién espe-
cifica, que también conoce S.S., o el establecimiento de
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guias, recomendaciones, autismos, otro tipo de pro-
blemas que son de més dificil manejo para los profesio-
nales sanitarios que no estan entrenados en una pato-
logia, en una deficiencia, en una discapacidad concreta,
que les permita establecer una adecuada relacién.

Un tercer componente que tendrd desarrollo posterior
—no es del corto plazo—, una vez consolidada la car-
tera, serd la definicién de unidades y servicios de refe-
rencia, que también prevé la Ley de Cohesion y Calidad,
que en algun caso podran tener como destino algunas de
estas patologias, de estos problemas, para una discrimi-
nacion mds especializada y también para un proceso
rehabilitador, en su caso, mds especializado. Por dltimo,
queremos fortalecer también la relacién con las otras
estructuras de servicios sociales tanto en el ambito de la
Administracién General del Estado, como en los dmbitos
autondmicos y locales, en su caso, para lo que iremos
desarrollando iniciativas de cooperacién y de colabora-
cién. Sin duda alguna, esa gran area que se estd perfi-
lando en la que se ha denominado ley de autonomia de
las personas, promovera también programas de preven-
cion de la dependencia. Una de las lineas en las que se
va a pedir la participacién de Sanidad dentro de esa gran
area de atencion a las personas en dependencia es pre-
cisamente desarrollar programas para prevenirla; por lo
tanto prevenir discapacidad que pueda conducir a depen-
dencia en algunos casos, también serd un objetivo de ese
gran paquete.

Resumo, los distintos elementos. Primero fortalecer
los programas actuales, cartera de servicios, tanto en
dmbito de primaria como completando en especializada;
revisar un sistema de evaluacién —uno de los elementos
que estan en el convenio con el Cermi—, para ver la
calidad, la eficiencia, la cobertura de esos programas y,
en funcion de eso, reforzar la capacidad de los profesio-
nales con programas de informacién y formacién y en
algin caso también de circuitos organizativos, recomen-
daciones en el tema de las unidades o servicios o pro-
gramas de referencia, cuando asi sea preciso; finalmente,
fortalecer la colaboracién con los programas de los ser-
vicios sociales.

La sefiora PRESIDENTA : Senor Vadillo, tiene usted
la palabra.

El sefior VADILLO ARNAEZ: El sefior secretario
general nos ha hecho una pequeia tesis muy adecuada
sobre la atencidn precoz, la atencién temprana, pero
chocamos contra una realidad que necesita algo mas que
conceptos y buena voluntad. Este es un problema que se
ha ido abordando afio por afio, todos los gobiernos han
abordado pequeiias partes de este problema. Desde el
dmbito sanitario generalmente solo se ha abordado el
diagndstico precoz, muy poco mds, salvo las buenas
intenciones de los servicios de pediatria o de atencion
primaria, muchas veces de manera aislada y no conec-
tada o coordinada, como bien sabe el sefior Lamata.
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Si entendemos por atencién precoz las actuaciones
para prevenir, limitar, superar y rehabilitar los efectos de
las deficiencias o condiciones de riesgo en los nifios
pequeios desde su gestacion, nacimiento y durante sus
primeros seis anos de vida, en Espafia nos queda todavia
un largo camino por recorrer. No es solo un problema
que haya que abordar a través de la ley de dependencia
o solo como discapacidad, con el concepto actual de
discapacidad, lo sabe bien el sefior Lamata. Nos encon-
tramos con un problema actual que yo creo que es muy
preocupante y no bien explicado, aunque hay muchas
teorias, que es la prematuridad cada vez mayor en los
nacimientos de los nifios y su bajo peso. El bajo peso
empieza a ser ya una realidad porcentualmente muy
significativa en el ambito sanitario espafiol y en otros
paises también, los conceptos de riesgo estan cambiando
en todos los paises. En Espaiia, hay grupos de estudio
en mi comunidad —en La Rioja, hay uno en la univer-
sidad muy importante— que estdn estableciendo ya el
peso de riesgo cercano ya a los 2 kilos, 2 kilos y pico en
el nifio. Nos encontramos con un amplio panorama, ya
no de discapacidad, real y visible, que era el problema
hasta ahora cuando valordbamos el bajo peso como
riesgo en 1,500 o un 1 kilo de peso. Los 2 kilos de peso
ocasionan muchas veces problemas de fracaso escolar,
de hiperactividad, problemas emocionales, problemas
intelectuales, problemas de marginacién social, que no
aparecen como discapacidad, pero que son un problema
real que margina a personas y sobre los que hoy ninguno
de los gobiernos ha actuado. Yo creo que en el debate de
la ley de dependencia se debe abordar esta problemdtica
por el propio Ministerio de Sanidad. Puedo decir al por-
tavoz socialista anterior que si quieren hacerse una foto,
aqui tienen una espléndida foto. Hace falta dinero porque
hay descoordinacién; hay voluntarismo, pero lo que hace
falta es que alguien coordine. El papel que debe jugar el
Ministerio de Sanidad en este campo es el de coordinar
tanto a las diferentes administraciones, la local, la auto-
némica y la nacional como a las propias interadministra-
ciones, la sanitaria, la social y la educativa —no nos
olvidemos de la educativa, que tiene un amplio papel aqui
tanto para la deteccién como para la correccién y reha-
bilitacién de estas discapacidades— y también la del
Ministerio de Trabajo. Este es un problema que hay que
abordar; como es consecuencia de enfermedad, debe ser
el Ministerio de Sanidad el que debe abordar esta proble-
matica. Le pueden llamar plan, le pueden llamar estra-
tegia, pero yo creo que es un problema que, como creador
de futuras discapacidades, de futuros marginados, de
futuros fracasados, hay que abordar de manera rapida,
ya, porque este problema va a ir a mas precisamente por
esto que le he comentado antes, entre otras cuestiones,
de la prematuridad cada vez mds avanzada que tenemos
en Espafa y en todos los paises de Occidente.

Quisiera alentar al sefior secretario general a que, con
la colaboracién de todos o de ustedes solos, como pre-
fieran, se pongan en marcha para abordar esta proble-
matica para que no nos supere en un futuro, y lo que hoy
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es un problema mafiana sea un grandisimo problema
muy dificil de abordar y nos pille a todos llorando en vez
de haber puesto las soluciones.

La sefiora PRESIDENTA: Cierra usted la interven-
cion, sefior secretario general. Tiene la palabra.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Muy brevemente. Coincido con las
valoraciones que hace S.S. y también con esa referencia
que hacia al aumento de la tasa de prematuridad, que
efectivamente puede ir relacionada, y es un tema que
debe preocuparnos y ocuparnos, con un aumento de
posibles problemas de desarrollo psicomotor, psicoafec-
tivo, etcétera. Coincido en dar la importancia que tiene
al problema y en que desde el ministerio hagamos todos
los esfuerzos para coordinar las actuaciones en el ambito
de la sanidad, del Sistema Nacional de Salud, que
mejoren esa atencién temprana.

— DEL SENOR VADILLO ARNAEZ (GRUPO
PARLAMENTARIO POPULAR EN EL CON-
GRESO) SOBRE ACTUACIONES O PLANES
REALIZADOS POR EL MINISTERIO DE SA-
NIDAD Y CONSUMO, SOLO O EN COLABO-
RACION CON ALGUN OTRO MINISTERIO,
COMUNIDADES AUTONOMAS O AYUNTA-
MIENTOS, SOBRE LAS PERSONAS MAYO-
RES O POBLACION DE RIESGO SOCIAL,
PARA PREVENIR DANOS O CONSECUEN-
CIAS PARA LA SALUD DERIVADAS DE LAS
SUCESIVAS OLAS DE FRIO DURANTE EL
OTONO-INVIERNO DE 2004-2005. (NUMERO
DE EXPEDIENTE 181/000655.)

La sefiora PRESIDENTA: La pregunta que figura
como nimero 4 en el orden del dia es también formulada
por el diputado sefior Vadillo Arndez. Hace referencia a
qué se hizo desde el Ministerio de Sanidad y Consumo
para prevenir dafios o consecuencias para la salud deri-
vadas de las olas de frio del otofio-invierno, ya
pasado, 2004-2005. Sefior Vadillo, tiene usted la
palabra.

El sefior VADILLO ARNAEZ: Sefiora presidenta, lo
ha explicado usted muy bien, asi que la doy por formu-
lada.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): En el dmbito de nuestras competen-
cias, el Ministerio de Sanidad y Consumo, como viene
haciéndose todos los afios, ha mantenido activos los
sistemas de vigilancia y control de las enfermedades
propias de cada estacion. En este sentido, el Ministerio
de Sanidad y Consumo puso en marcha los mecanismos
de vigilancia epidemioldgica de la gripe con el sistema
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de médicos centinela, de unidades centinela de vigilancia
epidemioldgica, y el seguimiento de los distintos para-
metros que venimos controlando, tanto de actividad
asistencial, demanda sanitaria, como de efectos sobre
los ingresos o sobre la mortalidad. Hay que resaltar,
como comentabamos en el anterior debate, el incremento
progresivo a lo largo de los dltimos afios de la cobertura
vacunal, de ese programa de prevencion de la gripe, que
pasé del 53 por ciento en el afio 1993 al 68 por ciento
en el momento actual; ligada a ese incremento de cober-
tura sin duda viene una proteccién mejor de la salud y
de la informacién que se transmite a las personas que
son reclamadas para esta campana.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, por su
parte, en colaboracién con el Ministerio de Sanidad, ha
establecido acuerdos con varias organizaciones para
deteccién y atencién a personas mayores o poblacion de
riesgo social, con el fin de prevenir las consecuencias
sobre la salud de las temperaturas extremas.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene de nuevo la palabra
el sefior Vadillo.

El sefior VADILLO ARNAEZ: Con este problema
de las temperaturas estamos ante uno de los tipicos
ejemplos de la politica del Partido Socialista en los
dltimos afios: cuando gobierna el Partido Popular
creamos los problemas, si no existen los inventamos, los
cogemos de otros paises o les damos la vuelta con tal de
crear una oposicién muchas veces desleal y que crea
alarma social. Este ejemplo lo vimos durante el afio 2003
con la ola de calor, un problema que impact6 seriamente
en Francia, quiza por una integracion social distinta, una
preparacion distinta para abordar el calor, pero se tras-
lad6é inmediatamente ese problema a Espafia como si
fuéramos iguales. La prueba de que Francia y Espaifia no
son iguales la acabamos de tener este domingo, a pesar
de los buenos esfuerzos y carisma del sefior Zapatero en
Francia.

Por lo visto, el Partido Popular si que tenia capacidad
para detectar morbilidad y mortalidad en un mes, mes y
medio o menos de dos meses, con el problema de la ola
de calor, y pusimos en marcha todos los mecanismos.
En una pregunta que me acaban de contestar ahora, en
mayo, formulada en febrero, sobre mortalidad por la ola
de frio, ademads coincidiendo con la presentacion del plan
del ministerio para la ola de calor —me contestan al frio
con el calor—, me dicen que hasta dentro de por lo
menos dos afios no van a poder tener procesados datos
del Instituto Nacional de Estadistica, comunidades auté-
nomas, etcétera. Distinta eficacia, se ve, que la del Par-
tido Popular cuando gobierna, que en dos meses mueve
Roma con Santiago ante un posible problema, detecta
los problemas, los comunica y los pone remedio. Si esta
es la capacidad del Gobierno del Partido Socialista para
detectar problemas sanitarios, Dios nos bendiga, porque
no sé qué capacidad de reaccion ante problemas de salud
publica vamos a tener si hasta dentro de dos afios no
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conocemos la morbi-mortalidad de una problemética
como es la ola de frio.

A mi me parece bien que me conteste el sefior secre-
tario general hablando de la gripe cuando le pregunto
por el frio pues es algo inherente a los picos de frio en
Espaiia y en otros paises, pero es como si, cuando se
produjo la ola de calor, el Partido Popular solo hubiera
contestado que se habian producido tantos eritemas
solares. Esto hubiese sido politicamente muy poco res-
ponsable. En este sentido, la politica del Gobierno
socialista ha sido muy distinta en los abordajes, sigue
pareciendo que no gobiernan, sigue pareciendo que estin
haciendo oposicidn, siguen manejando la ola de calor
como un problema y otros verdaderos problemas, como
es el caso de la ola de frio, no los abordan. Porque, que
yo sepa, ha habido casos de muerte por tufo, ha habido
accidentes, ha habido caidas, ha habido connotaciones
con la epidemia de gripe, que este afio ha sido mayor
que otros afios, y no se ha abordado este problema desde
el ministerio.

Aqui tengo, en respuesta a otra pregunta que habia
hecho al Ministerio de Sanidad, los 6rdenes del dia de
las comisiones de salud publica desde que ustedes
gobiernan, y yo solo veo lo siguiente. El 13 de mayo, ola
de calor; 8 de julio, plan de ola de calor —aqui, por lo
visto, si existen planes y no estrategias—; 29 de sep-
tiembre, plan de temperaturas extremas —ola de calor—,
y en esta fecha se acabd el problema, el 29 de septiembre.
Hemos sufrido las tres mayores olas de frio de casi un
siglo, concentradas en un mismo afio, y el Ministerio de
Sanidad no ha hecho ningin abordaje de este problema.
Yo no le voy a decir que lo hagan o no lo hagan, aunque
si creo que debieran haberlo hecho porque era un pro-
blema, pero me sorprende que sigan manejando como
un problema politico la ola de calor cuando ustedes
tienen datos para decir que no es mayor problema que
la ola de frio. Si los dos problemas son iguales, abor-
denlos igual; las estrategias deben ser comunes para
problemas comunes, no deben ser distintas en funcién
del partido que gobierne en cada momento. Esto ya no
es hacerse fotos, las fotos se las hace quien estd en la
oposicién y quiere hacerse fotos por problemas que a
veces no son reales, que no existen o que se viven en
otros paises. Estd muy bien esa foto cuando uno no
gobierna, pero ahora ustedes gobiernan, y yo les pediria
que aborden para el préximo invierno un problema como
es el de las olas de frio que pueden volver a venir, igual
que puede venir una ola de calor, con la misma seriedad
y con la misma intensidad que han abordado el problema
de la ola de calor, llamenle plan, lldmenle estrategia,
llamenle como quieran, pero no me distingan problemas
simplemente porque un partido gobernaba en un
momento y otro partido no gobierna en otro. No me
conviertan problemas candentes en problemas calientes.
Yo creo que el frio es un problema para todos, y en este
sentido deben reconocer que la estrategia de oposicién
a veces hay que convertirla también en estrategia de
Gobierno.
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La sefiora PRESIDENTA: Tiene de nuevo la palabra
para la duplica el sefior secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Puede tener importancia diferenciar
la forma de presentar las distintas actividades del minis-
terio y la forma de dirigirse a la sociedad. Usted, como
buen conocedor de la salud publica que ha tenido res-
ponsabilidades importantes en este &mbito, sabe que una
de las labores también importantes del responsable de
salud publica es la comunicacion a la sociedad y cémo
transmite en cada momento las cuestiones que son de su
responsabilidad y que pueden afectar a la salud. Cuando
se produce esa situacion de aumento de temperaturas en
el afio 2003, hay un aumento muy importante en toda
Europa de temperaturas y hay un efecto catastréfico en
Francia, donde realmente se observa ese efecto tre-
mendo, catastréfico, que tuvo una conjuncién de malos
hados. Habia una situacién de conflicto en las urgencias
hospitalarias, por ejemplo, con una falta de dotacion,
habia una huelga, declarada o no declarada, por lo tanto
menor atencion en las urgencias hospitalarias; habia una
situacidn crénica o puntual, pero desde luego llamaba la
atencion, de un niimero importante de personas mayores
que viven solas. A ese aumento de temperaturas, a las
vacaciones de verano, sumamos factores y van produ-
ciéndose aquellas fotos y aquellos especticulos de que
no habia féretros; se acordaran SS.SS., que estaban
amontonadas las gentes. En Espaiia esto causé una cierta
alarma, lo mismo que en Italia, en los paises vecinos.

La situacién no era la misma y entiendo que desde el
punto de vista de la oposicién entonces, y desde luego
de las comunidades auténomas, que son corresponsables
en la atencién a esos problemas, en aquel momento no
se hizo manifestacién de que hubiera habido una falta
de atencién al problema. En una reunién del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, todos los
responsables sanitarios, ante los datos que presenta el
ministerio, entienden que no ha habido un fenémeno que
no se haya atendido adecuadamente, por ejemplo pre-
siones en las urgencias que no fueran atendidas como
dato que hubiera en esa direccién. En los estudios pos-
teriores que se hacen en el Centro Nacional de Epide-
miologia por algiin grupo, se observa sobremortalidad
en esas fechas, pero la sobremortalidad para que pueda
ser realmente comparable, hay que valorarla fecha con
fecha, edad con edad, es decir, que requiere estudios mas
completos, por eso hay que tomarlos con mucha pru-
dencia, con procesos, como usted conoce, de estandari-
zacion mas finos. Por lo tanto, ahi habia un fenémeno
de aumento de temperaturas, sin duda, ese aumento
provocaria un aumento de mortalidad porque las per-
sonas mas fragiles en los extremos de temperaturas, de
calor y frio, van a tener una mayor vulnerabilidad. Esto
es asi, lo ha sido toda la vida del Sefor y lo seguira
siendo, lo que debemos hacer es evitar y prevenir lo que
sea prevenible. No cabe duda de que el fenémeno de esa
catastrofe de atencion sanitaria de atencidn social en
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Francia, generd preocupacion social, y ahi es donde a
mi juicio se manejé mal por el equipo ministerial de
entonces, esa gestion de comunicacion. Recordard S.S.
que habia una tardanza, que seguramente motivo y
generd mds alarma social en aquel momento; es una
valoracion que yo le hago, no estoy haciendo una critica
al hecho de la atencion que se produjera o de las medidas
de salud publica que se tomaran, sino al manejo de la
crisis desde el punto de vista de la comunicacién social.
Es una opinién que pongo sobre la mesa como otra que
pueda ser mas valiosa.

Cuando el nuevo equipo asume el Gobierno, y estamos
hablando de abril, cuando estd incorpordndose a las
posiciones de responsabilidad, con el antecedente del
afio 2003, que ha sido motivo de catdstrofe en Francia y
de preocupacién importante, digamos, medidtica y
social, de qué puede pasar, de qué estd pasando, se con-
sidera adecuado preparar ese plan de atencién a la
posible ola de calor, que luego no vino pues en el
afio 2004 no hubo un aumento excesivo de temperaturas
(La seiiora Roldés Caballero: En Canarias, trece
muertos.) Si, en Canarias hubo un fendmeno meteoro-
16gico especifico, y ademds prolongado. Tiene razén S.S.
y admito la puntualizacion, porque es justo en Canarias
donde hay un fendmeno térmico que se mantiene como
ola de calor, y ademds durante varios dias, con tempera-
turas extremas, y que tiene su traduccién, como ya ha
seflalado S.S. también, en el pico mayor de mortalidad
de toda Espafia, donde es, si no el 50, el 40 por ciento
de todos los diagndsticos que se hacen de fallecimientos
estdn ligados a ola de calor, y también sabemos que
puede haber més fallecimientos que no estin identifi-
cados con ese diagndstico. Sin embargo en el conjunto
de la peninsula, en el conjunto de Espaiia, el verano
pasado fue mucho més benigno, por lo tanto las medidas
que se adoptan son de precaucién; esas medidas, tanto
del 4mbito social como del 4mbito sanitario estdn publi-
citadas y transmitidas a la sociedad para generar esa
tranquilidad, que entiendo que también es funcion de la
Administracién publica, de los politicos y de la Admi-
nistracion sanitaria en particular; y se han tomado estas
medidas, lo cual refuerza también de alguna manera la
coordinacién. Quiza lo mds positivo de ese esfuerzo sea
que se ponen en marcha o se refuerzan los sistemas de
vigilancia epidemioldgica, que siempre es un flanco
débil de nuestro sistema sanitario. Esos sistemas valen
también para la temporada invernal y estan vigentes. Por
eso le decia en mi primera respuesta que mantenemos
los sistemas de emergencia, mantenemos las actividades
de atencidn, de precaucion, etcétera.

Su pregunta es por qué no etiquetamos a €s0 como
plan de frio si han hecho un plan de calor, por qué no
hacer un plan de frio. Pues mi explicacién, sefioria, va
justo en esta linea que le estaba comentando, de la pon-
deracion de la actuacion de los servicios publicos,
siempre la prudencia, siempre manejar la decisién en el
punto que consideremos mas adecuado. Quiza nos equi-
voquemos, pero a mi juicio, y como responsable de la
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secretaria de sanidad, las actividades y se han puesto en
marcha, tanto por las comunidades auténomas como por
la Administracién, en las temporadas de invierno, por
una tradicién social mds comun pues no es temporada
vacacional tanto tiempo, no se ausentan de casa las
familias tanto tiempo, no hay tantas personas solas, hay
mads proteccion, los sistemas sanitarios siguen funcio-
nando igual, en todo caso mds, porque en invierno se
refuerzan pues sabemos que va a venir la gripe con més
o menos fuerza. Por lo tanto hay una preparacion en el
sistema sanitario en la asistencia, hay una preparacion
especifica con la campaiia de vacunacién, donde siempre
se suman consejos de salud; los consejos de salud para
prevenir las temperaturas extremas se hacen tradicional-
mente en invierno siempre ligados a la campafa de
vacunacion de gripe —cuidado con no resbalarse cuando
nieve, etcétera—, o sea, los contenidos estan ahi, pero
lo que no hacemos es vestirlo como plan de frio. Con
eso, no se quiere, se lo aseguro, valorar o juzgar mejor
o peor lo que se hiciera en la anterior legislatura. La
justificacion en este caso es que entendemos que no es
necesario dar tranquilidad a la sociedad, puesto que es
una normalidad en el funcionamiento de los sistemas de
proteccién, tanto sanitarios como sociales. Llevamos
muchos afios ya con consejos de proteccién contra el frio
desde Proteccion Civil y desde los ayuntamientos, utili-
zando distintos mecanismos de proteccion social. Tam-
bién las organizaciones sociales, como Cdritas, llevan
muchos afios trabajando con el Ayuntamiento de Madrid,
por ejemplo, en estos temas. Quiero decir que no parece
razonable, aunque metodolégicamente, como usted
sefialaba, es lo mismo, no parece justificado desde el
punto de vista de comunicacion social hacer esa mani-
festacion. Esto, como todo en la vida, es discutible.

Lo més importante desde mi punto de vista, sefioria,
es asegurarle que las medidas de vigilancia epidemio-
l6gica de coordinacién y alerta de los servicios sanita-
rios, de puesta a disposicion de los dispositivos sociales
de Proteccién Civil, etcétera, se han tomado y se seguirdn
tomando como se venian tomando, en este caso, con la
mejor coordinacién de la que el Ministerio de Sanidad
es capaz. Quizd lo mas positivo, insisto, y de lo que
personalmente creo que podemos sentirnos mas satisfe-
chos, es del refuerzo de los sistemas de vigilancia epi-
demioldgica para temperaturas, para cambios climaticos,
que es un fendmeno que viene nuevo, como antes
comentdbamos, y donde hemos de ser mucho maés pre-
cisos en nuestros sistemas de control.

La sefiora PRESIDENTA: Una aclaracién. Aunque
el criterio de esta Presidencia viene siendo el de facilitar
la mayor amplitud en las posibilidades de control al
Gobierno, no llegard, y para que no se me invoque luego
como precedente, al extremo de pretender desvirtuar la
naturaleza de las preguntas orales en Comision. Estas se
producen, como sefiala el reglamento, solo entre el dipu-
tado que pregunta y la autoridad que haya comparecido
a contestarlas. Lo digo para que repriman sus impetus
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SS.SS., aunque en este caso se ha producido, con gran
amabilidad por parte del compareciente, la respuesta a
lo que se suscitaba por persona distinta del preguntante.
Les ruego por lo tanto que nos cifiamos a lo que es la
naturaleza de este tramite.

— DE LA SENORA VELASCO MORILLO
(GRUPO PARLAMENTARIO POPULAR EN
EL CONGRESO), SOBRE ACTUACIONES
PARA LA CONSTRUCCION DEL HOSPITAL
DE BENAVENTE (ZAMORA). (Niumero de
expediente 181/000703.)

La sefiora PRESIDENTA: La siguiente pregunta,
segun figura en el orden del dia, la figura la diputada
sefiora Velasco Morillo, y hace referencia a qué pasa o
en qué tramites estd prevista la construccién de un hos-
pital en Benavente. Para formularla, tiene la palabra la
seflora Velasco.

La sefiora VELASCO MORILLQO: Sefior secretario
general de Sanidad, en primer lugar vaya por delante mi
agradecimiento por poder obtener del Gobierno infor-
macién sobre las actuaciones que esta llevando a cabo
el Ministerio de Sanidad y Consumo respecto al hospital
de Benavente. Quiero dejar constancia que me hubiese
gustado més recibir dicha informacién de la ministra de
Sanidad, simplemente por haber sido ella la que ha
tenido encuentros tanto con el alcalde de Benavente
como con el consejero de Sanidad de la Junta de Castilla
y Ledn. Aun siendo asi, le doy las gracias por ser usted
quien me facilite dicha informacién, ya que a preguntas
formuladas por escrito, hace mas de cinco meses, esta
diputada no ha recibido todavia contestacion del
Gobierno.

Sefior Lamata, el Partido Socialista, su partido, se
presentd a las elecciones con un plan especial para el
oeste de Castilla y Ledn, provincias de Ledn, Zamora y
Salamanca, siendo dicho plan el que nos recordaba el
propio presidente del Gobierno recientemente en esta
Céamara en el debate del estado de la nacidn, y asi consta
en el «Diario de Sesiones». En dicho plan —se lo puedo
facilitar, si no lo tiene en este momento— se decia, tex-
tualmente: Construiremos el hospital comarcal de
Benavente con caracter prioritario. Pues bien, después
de mas de un afio de Gobierno, los benaventanos no
conocen nada concreto, solo conocen fotografias de
encuentros en distintos medios de comunicacién —no
concretamente en la revista Vogue— y 2.000.000 de
euros, a través del Ministerio de Administraciones
Publicas, en los Presupuestos Generales del Estado para
este afo, de los cuales no sé€ si tiene conocimiento el
Ministerio de Sanidad y Consumo. El dia 19 de julio
de 2004 confirma la ministra de Sanidad y Consumo al
alcalde su respaldo para la construccién del hospital del
Benavente; no concreta el formato de financiacion
porque trasciende su ministerio y afecta a otros, pero
asegura que la renegociacion de la financiacién del sis-
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tema sanitario puede ser una opcién. Yo no sé si en el
debate que estd teniendo lugar ahora sobre financiacion
sanitaria lo han tenido en cuenta. Ayer, en el Senado, la
seflora ministra no dijo nada, no s€ si es que se ha olvi-
dado, si huye de los temas de financiacion, si es que se
va a llevar a la Conferencia de presidentes o si han deci-
dido no cumplir con sus propios compromisos electo-
rales.

La sefiora ministra recibi6 unas clases del ministro
Sevilla, no sé€ en cudntas tardes, para hacer posible este
compromiso electoral del Partido Socialista, que figu-
raba como una actuacién prioritaria en el plan del oeste.
Apuntaba, ademas de la via de refinanciacion del sistema
sanitario, otras dos, que eran la aportacion de los fondos
comunitarios, de los cuales en las nuevas perspectivas
financieras comunitarias existen ciertas dudas, o aporta-
ciones de fondos propios. En los presupuestos generales
de 2005 del Ministerio de Sanidad y Consumo no vimos
nada, y si via enmienda por parte de otros ministerios,
como el de Administraciones Publicas, cosa que no nos
sorprende, porque la sefiora ministra no quiere saber
nada de financiacion.

Sefior Lamata, ;qué va a hacer el Gobierno con la
construccion del hospital de Benavente? Diganos la
verdad y no sigamos manteniendo a los benaventanos en
la incertidumbre, porque hay quien si estd apostando por
la sanidad de Benavente, como es la Junta de Castilla y
Ledn. No generemos en estas buenas gentes falsas expec-
tativas, porque lo inico que quieren es recibir una buena
atencion del servicio sanitario. Dejemos actuar a los que
tienen la responsabilidad de la planificacion sanitaria
segtin la ley y colaboremos con ellos. Pensamos en los
que van a beneficiarse del sistema, que son los ciuda-
danos.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra para
responder el sefior secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Hilvanando con las dltimas palabras
de S.S., debo recordar en esta sede parlamentaria que
efectivamente las competencias en materia de asistencia
sanitaria estdn transferidas a la Comunidad Auténoma
de Castilla y Ledn desde finales de 2001, por lo que la
financiacion de todas las obras de infraestructuras sani-
tarias que se deban desarrollar es competencia de la Junta
de Castilla y Ledn. En el decreto de traspaso y en la firma
de las competencias en la comision mixta del Estado y
la comunidad auténoma se asume esta responsabilidad
y se acepta la financiacién acordada para llevar a cabo
esta competencia, que incluye, 16gicamente, tanto el
mantenimiento y el gasto corriente como el desarrollo
de las inversiones correspondientes. El nuevo sistema de
financiacién sanitaria del afio 2002 introduce ademas
una importante modificacion al incorporar la financia-
cién sanitaria dentro de la financiacién general. Es
mayor, si cabe, la autonomia de la Junta de Castilla y
Le6n para priorizar politicas y para destinar a cada una
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de ellas las distintas inversiones o las distintas acciones
que considere adecuadas. Tengamos en cuenta que, para
el calculo de ese coste efectivo de la transferencia o, si
se eligio, el gasto por persona —en el caso de Castilla y
Le6n eran muy similares—, en cualquiera de los casos,
se mejoraba la situacion de partida anterior, que tenia en
cuenta, insisto, tanto los gastos corrientes como los
gastos de inversiones que se estaban llevando a cabo en
las distintas anualidades. La mejora y la renovacion de
las infraestructuras sanitarias son competencia de la
Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, que debera
disponer de la financiacion suficiente y de la dotaciéon
presupuestaria que considere adecuada para esta fina-
lidad. El Gobierno considera que una opcién muy posi-
tiva podria ser esa construccién de un hospital comarcal,
pero insistimos en que la competencia es de la comu-
nidad, de la consejeria o del Gobierno de Castilla y
Ledn.

La sefiora PRESIDENTA : Sefiora Velasco.

La sefiora VELASCO MORILLO: La verdad es que
no me ha contestado a nada de lo que era mi pregunta.
Yo sé de quién es la responsabilidad, el decreto de trans-
ferencias estd ahi y es conocido desde el 2002. Si las
competencias son de la comunidad auténoma, ella sera
la que planifique la reestructuracién sanitaria y las infra-
estructuras que necesite, y lo que estoy viendo es que
ustedes hacen los anuncios, pero para que los hagan
otros. Yo les recuerdo que hay una serie de cartas, de las
que les puedo facilitar copias, del consejero de Sanidad
y de la ministra de Sanidad y Consumo; también las ha
habido entre el vicepresidente segundo del Gobierno y
ministro de Economia y Hacienda, el sefior Solbes, y el
ministro de Administraciones Publicas, para conocer la
disposicion total del consejero de Sanidad y Consumo
de Castilla y Ledn ante una actuacién que ustedes pro-
metian en la campafia electoral, en su programa, con 115
medidas, entre las cuales estaba la construccién del
hospital de Benavente. Si quiere, le proporciono toda la
documentacién, aunque estoy convencida de que la tiene,
pero yo pienso que el Ministerio de Sanidad y Consumo
tiene responsabilidad en este tema; si no, lo que estamos
conociendo y lo que nos estdn demostrando es que no
sabemos para qué sirve el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. Si ahora puede el Ministerio de Administraciones
Publicas financiar o presupuestar un hospital —que
ahora es en Benavente, mafiana serd en otro sitio— estoy
totalmente de acuerdo, pero alguien tendrd que coordinar
eso. Piden al consejero de Sanidad que firme un con-
venio. ;De qué convenio estamos hablando? Ustedes
tendrén que decir algo. Dejen de dar largas, hablen de
cuestiones concretas y sobre todo cumplan con sus com-
promisos, que estan hechos por escrito. La poblacién de
Benavente al final no sabe si la responsabilidad es de la
comunidad auténoma, que es la que esta apostando por
la sanidad de Benavente, con un centro de especialidades
y con una reforma del hospital. No les engafien dicién-
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doles que ustedes van a hacer un hospital mientras que
el Ministerio de Sanidad no conoce nada de eso.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Yo entiendo que el Gobierno no
engafia, que el Gobierno estd respondiendo a través de
mi persona en este momento, y ha dicho lo que ha dicho,
no otra cosa. Insisto en que usted me pregunta por un
hospital, como si otro diputado me preguntara por algo
de cualquiera de las comunidades auténomas, por si se
hace un hospital en Andalucia o en el Pais Vasco. Por la
Constitucion que nos hemos dado, con la Ley de Presu-
puestos de 2002, donde hemos disefiado y aprobado una
nueva forma de financiar las autonomdias, se reparten las
competencias y cada uno tiene que aguantar su vela, cada
palo tiene que aguantar su vela. Sefiorfa, con todo respeto
y con todo carifio, hay una administracion responsable
de llevar a cabo las inversiones sanitarias, que es la que
tiene competencias. Eso es asi. Hay una competencia a
ejercer y hay luego opiniones de cada grupo politico;
ustedes las tienen en unos asuntos y opinan y dicen: yo
creo que aqui habria que hacer esto y habria que hacer
lo otro. Y hay programas electorales. Los que somos
miembros de partidos politicos o participamos en cam-
paias llevamos programas para que se puedan cumplir,
y el camino para hacerlos cumplir serd la ley, no puede
ser otro, serd la ley siempre. Con esa ley habra que
negociar, habra que discutir y habrd que trabajar para
llevar adelante aquellas ideas o aquellas propuestas que
cada uno haya hecho en los distintos dmbitos de respon-
sabilidad. Pero de lo que no cabe duda es de que no
puede sustituirse una responsabilidad por otra. La res-
ponsabilidad en este caso, segiin la ley y segtin los
acuerdos firmados por su Gobierno de Castilla y Ledn
con el Gobierno de Espafia, es del Gobierno de Castilla
y Leén y la responsabilidad de hacer ese hospital, si se
decide que se haga, serd del Gobierno de Castilla y Le6n.
De acuerdo. La financiacion que obtenga el Gobierno de
Castilla y Le6n tendra que ser el Gobierno el que la
busque, el que la pida, el que la negocie, el que la con-
siga. Usted citaba una partida en los Presupuestos Gene-
rales aprobados por esta Cdmara este afio en la que
figura ese concepto. Ese es un tema que el Gobierno de
Castilla y Ledn tendrd que negociar o tendrd que discutir,
teniendo en cuenta las distintas fuentes de financiacién
que todos los gobiernos autonémicos van buscando,
discutiendo y gestionando para mejorar sus infraestruc-
turas: fondos europeos, nacionales, de todo tipo. Eso es
lo que tiene que tener en la cabeza, entiendo yo, la Admi-
nistracién responsable par poder llevar a cabo ese pro-
yecto.

— DE LA SENORA FERNANDEZ DAVILA
(GRUPO PARLAMENTARIO MIXTO), SOBRE
VIAS PREVISTAS PARA EL AUMENTO DE
LOS RECURSOS DESTINADOS A LA FINAN-
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CIACION DE COMPETENCIAS SANITARIAS.
(Numero de expediente 181/000784.)

DE LA SENORA FERNANDEZ DAVILA
(GRUPO PARLAMENTARIO MIXTO),
SOBRE PREVISIONES ACERCA DE LA
ARTICULACION DE MECANISMOS QUE
PERMITAN INCORPORAR FINANCIA-
CION ESTATAL ADICIONAL AL SISTEMA
VIGENTE DE FINANCIACION DE LAS
COMPETENCIAS SANITARIAS. (Niimero de
expediente 181/000785.)

La sefiora PRESIDENTA: Las preguntas nimeros 6
y 7 seran formuladas de forma conjunta. Hacen refe-
rencia a la financiacién de las competencias en materia
sanitaria, y para efectuar la pregunta tiene la palabra la
sefiora Ferndndez Davila.

La sefiora FERNANDEZ DAVILA : Sefior secretario
general, sefiorias, hacemos estas preguntas porque, como
todos sabemos, la evolucidn del gasto sanitario estd
siendo peor que la evolucion de los ingresos cedidos en
materia tributaria para su financiacién, lo que pone de
manifiesto la insuficiencia del actual sistema de finan-
ciacién autondmica, particularmente en su componente
sanitario, y estd derivando en un progresivo deterioro de
las cuentas de las comunidades auténomas. En algunas
comunidades auténomas, como Galicia, esta insufi-
ciencia se hizo patente desde el mismo momento de la
entrada en vigor del actual sistema de financiacién, con
el establecimiento de un recargo autonémico sobre el
impuesto especial de hidrocarburos para financiar el
gasto sanitario.

Durante el reciente debate sobre politica general, el
debate del estado de la nacidn, el presidente del Gobierno
afirmé en su intervencién ante el Pleno del Congreso que
es necesaria una reforma del actual sistema de financia-
cién autondmica para asegurar su suficiencia, anun-
ciando que en la préxima Conferencia de presidentes se
abordaria en primer término la mejora de la financiacién
sanitaria. El sefior Zapatero afirmé igualmente que es
objetivo del Gobierno que la reforma que afecta a la
sanidad se incorpore a los Presupuestos Generales del
Estado para el aio 2006. Por otra parte, declaraciones
de otros miembros del Gobierno, por ejemplo del
ministro sefior Sevilla el 18 de mayo pasado, parecen
apuntar a que la tnica modificacién prevista en materia
de financiacion sanitaria es la actualizacién de las cifras
de poblacién. Nos gustaria que nos aclarase si el
Gobierno ya tiene perfilada la reforma de la financiacién
sanitaria que pretende incluir en los préximos Presu-
puestos Generales del afio 2006, si la reforma se limitara
a modificaciones parciales del sistema vigente, que como
todos sabemos es parte integrante del sistema de finan-
ciacién autondmica y si estas modificaciones se limitaran
ala revision de las cifras de poblacién o, por el contrario,
se pretende proponer un sistema totalmente nuevo.



CONGRESO

1 DE JUNIO DE 2005.—NUM. 308

Para nosotros es muy importante conocer cudl serd el
alcance de las reformas, porque, a pesar de que hoy la
insuficiencia del sistema se reconoce de manera genera-
lizada, las causas de dicha insuficiencia no son las
mismas en todas las comunidades autonomas. Mientras
que para algunas comunidades la insuficiencia se deriva
principalmente de la evolucién de las cifras de poblacion,
con crecimientos demograficos muy superiores al creci-
miento de los recursos disponibles como consecuencia
del fendmeno migratorio, para otras comunidades, como
es el caso de Galicia, la insuficiencia es estructural y se
deriva principalmente de la infraponderacién de ciertas
variables muy determinantes de la evolucion del gasto
sanitario, como el peso relativo de la poblacién mayor
de 65 afios, o simplemente de la no inclusién en el cél-
culo de la restriccién inicial de variables responsables
de mayores costos en la provisién de servicios, como
puede ser la dispersion poblacional. Si las causas son
distintas, las soluciones también habran de ser diferentes,
y no serd suficiente con reconocer que en algunas comu-
nidades se han producido incrementos significativos de
poblacién, que es el argumento mayor que estamos
oyendo. Por eso nos gustarfa que nos contestara a estas
preguntas.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior secretario general,
tiene usted la palabra.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): En efecto, el modelo de financiacion
vigente, que se aprobd, en primera instancia y por una-
nimidad, en el Consejo de Politica Fiscal y Financiera
de julio de 2001, y luego en sede parlamentaria, cuando
ya se transforma en Ley General de Presupuestos, que
contiene esos cambios, la 21/2001, tenia una ambicién
y se definia en el propio texto normativo como dotado
de suficiencia estdtica y suficiencia dindmica, es decir,
que tenia bastantes recursos previstos para atender las
necesidades actuales y para poder ir atendiendo las
necesidades futuras conforme fueran evolucionando los
distintos parametros de demanda o de necesidad en cada
una de las dreas de las politicas publicas, incluida la
sanidad. Esto no ha sido asi por distintos factores que se
podrian analizar, pero en todo caso coinciden en ello
aquellos gobiernos que firmaron aquel otro acuerdo. Es
también una situacién en este momento de unanimidad
la de los gobiernos autonémicos con, en este caso, el
nuevo Gobierno de Espafia, reconocer que el sistema de
financiacién hay que revisarlo. Especificamente, y eso
si que es una novedad, se ha planteado la financiacion
sanitaria de forma diferenciada para su estudio, que no
condiciona la solucién que se dé, para cuantificar esas
necesidades de financiacion, para analizar el problema;
que se diferencie y que se haga un estudio previo al que
se estd haciendo en paralelo de la financiacion general
del sistema. El resultado final no se ha alcanzado todavia
y por lo tanto no le puedo contestar a plena satisfaccion,
en la medida en que ese resultado serd el acuerdo al que
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en su dia lleguen los presidentes autonémicos con el
presidente de Espafia. Si le puedo comentar algin
aspecto de los trabajos que se estdn haciendo en esa
direccién, precisamente por encargo de la Conferencia
de presidentes.

Hay un grupo de trabajo, el grupo del gasto, que esta
desarrollando trabajos muy interesantes y novedosos en
la estimacién del gasto real de las distintas comunidades
auténomas. En el modelo vigente y en otros anteriores,
y lo conoce bien S.S., siempre se actuaba sobre liquida-
cion del ejercicio correspondiente. La liquidacion era el
punto de partida de la restriccion financiera del modelo
siguiente y luego se corregia de una o de otra forma. En
este momento se esta haciendo un esfuerzo, que requiere
no solo el conocimiento de la situacion, sino la fiabilidad
de unos con otros; es este modelo del que antes habla-
bamos, que requiere que nos creamos unos a otros en las
cifras que nos estamos dando. Por ejemplo, en Galicia,
donde se conoce, y el Tribunal de Cuentas lo ha sefialado
algunas veces, habia un decalaje entre el gasto liquidado
y el gasto real y habia un déficit objetivado, que acredi-
taba el Tribunal de Cuentas. En otras comunidades
auténomas no es asi, habia un déficit pero que no estaba
acreditado por otra entidad responsable. Ha habido que
hacer un esfuerzo, y se estd haciendo todavia, de valida-
cidén de las cifras que cada uno estd poniendo sobre la
mesa, para objetivar el gasto real, el gasto efectivo del
ejercicio correspondiente. Al mismo tiempo se estdn
buscando y construyendo algunas herramientas, en
forma de indicadores, que permitan dar respuesta a lo
que S.S. apuntaba, intentando hacer un anélisis més fino
de lo que pueden ser los gastos atribuibles por edades,
por ejemplo, que es un elemento importante. También
otras comunidades auténomas han planteado la disper-
sién como un elemento importante que determine un
sobrecoste u otros elementos que pueden estar afectando,
desde el punto de vista de cada comunidad auténoma,
en mayor medida a su esfuerzo presupuestario, y la
deficiencia o el déficit que se esté produciendo en su
comunidad, achacable al gasto sanitario. El esfuerzo de
armonizacion de toda esta informacion estd siendo muy
laborioso, pero también debo decir que muy positivo y
muy constructivo, entre las comunidades auténomas y
la Administracién General del Estado. Se esta haciendo
un esfuerzo real de construccidn de una informacion que
va a ser la base para poder dar respuestas a estas pre-
guntas que usted me estd formulando.

El grupo de poblacidon, que es el otro grupo que estd
trabajando, analiza ese fendmeno demogréfico, tan
novedoso también, que ha ocurrido en Espafa en los
ultimos seis o siete afios: un incremento de poblacién
que nadie prevefa, como nadie preveia la caida del muro
de Berlin. Aqui nadie preveia que se fuera a pasar
de 600.000 a 4.000.000 de inmigrantes en un periodo
tan corto de tiempo. Esto es un fenémeno impresionante.
Ademads hay otras variables demograficas que se estan
analizando y que cambian de una manera muy impor-
tante el panorama de la demografia y de la morbimorta-
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lidad esperable en la poblacion espafiola y en distintas
areas de la poblacién espaiola. Ese estudio también estd
bastante avanzado, se estan haciendo escenarios de
recélculo con el modelo actual. Usted me preguntaba:
qué se va a utilizar. No esta cerrado, digamos, si se man-
tiene el modelo actual corrigiéndolo en alguna variable
o si se modifica de una manera mds importante, pero si
se estdn haciendo los escenarios con los distintos
modelos, recalculando, con el modelo actual y la nueva
poblacién, con distintas de esas variables que usted me
comentaba, para poder ofrecer a la Conferencia sectorial
del Consejo de Politica Fiscal y Financiera esa informa-
cién. Es ahi, en ese consejo, donde se debe llegar al
nuevo acuerdo econémico, como se llegé para el modelo
de 2001, y es ahi donde todos estamos aportando, tam-
bién desde el Ministerio de Sanidad, gran parte de la
informacién que estd manejando, tanto la econdmica y
la asistencial como la poblacional de tarjetas sanitarias;
es decir, gran parte de la informacion estd siendo sumi-
nistrada por los equipos de las distintas unidades del
Ministerio de Sanidad y Consumo, pero también de otros
ministerios, del Instituto de Estudios Fiscales, etcétera,
y de todas las unidades de las comunidades aut6-
nomas.

El ritmo de trabajo es bueno, es bastante agil, y, segtiin
la informacién que yo tengo, se va a poder poner a dis-
posicién del Consejo de Politica Fiscal y Financiera en
breves fechas. Dice también el acuerdo de presidentes
que tendra que informarse al Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud y en la Conferencia de pre-
sidentes, que, como se ha anunciado, tendrd que ser
después de las elecciones gallegas. A partir de ahi, final
de junio, primera semana de julio, que es cuando esta
previsto que se retina esa conferencia, es donde se podra
dar respuesta a estas inquietudes, a estas preguntas, que
con todo sentido hace su sefiorfa. Lamento no poder
darle mds informacion, pero si puedo corroborar o con-
firmar que todas esas cuestiones se estdn analizando en
los grupos de trabajo, a los que si tengo acceso a través
de los colaboradores del ministerio.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiora Fernandez
Davila.

La sefiora FERNANDEZ DAVILA: Gracias, sefior
secretario general, sefior Lamata, por su informacién.
Deseo que lo que yo acabo de interpretar de sus palabras
sea posible en el futuro de esas negociaciones que usted
acaba de explicarnos que se estdn dando entre la Admi-
nistracion central y las comunidades auténomas, o por
lo menos en el consejo. He entendido, aunque a lo mejor
entendi mal o con mucho optimismo, que lo que se estd
haciendo es un estudio, partiendo incluso de las previ-
siones sobre gasto sanitario, que permita valorar la
diversidad de las necesidades que cada comunidad
auténoma pueda tener para, a partir de ese conocimiento
y de esa realidad, poder aplicarlo al modelo de financia-
cion. No sé si es eso lo que usted me ha dicho o es que
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yo lo he entendido asi porque queria entenderlo positi-
vamente. Digo esto porque para nosotros, los gallegos y
las gallegas, es importantisimo que desde el Estado se
haga una variacién importante en la financiacion de la
sanidad. Por una razén, porque la transferencia de la
sanidad publica en el afio 1992 ya fue deficitaria en su
financiacion. Lo repetimos por activa y por pasiva todos
los afios posteriores, pero en ningiin momento se nos
hizo caso, por gestion inadecuada del propio Gobierno
autondémico. En un momento determinado, creo que fue
en el afio 1997, hubo algin fondo adicional en la nego-
ciacién de la financiacion sanitaria, pero un fondo que
en absoluto significaba lo que era la deuda que nosotros
definimos como histérica. Sabemos que esta y otras
deudas que se definen como histéricas, como es el caso
de Andalucia, no tienen nada que ver. Esto fue una nego-
ciacion de transferencia desde nuestro punto de vista mal
hecha y que ademads cuantificamos en muchisimas oca-
siones.

En el afio 2001, cuando se hace la nueva modificacion
de la financiacién autondémica, y los parametros que
significaba para la financiacién sanitaria, volvemos otra
vez a hacer una mala negociacion, no solamente en el
modelo, respecto al cual ya tenemos nuestras reticencias,
sino también en lo que corresponde a la financiacion. Y,
en el baremo de los criterios que se barajan, Galicia
vuelve a ser la comunidad auténoma que en peores con-
diciones queda. A mi me molesta mucho decir esto,
porque parece que los gallegos estamos siempre recla-
mando del Gobierno central unas diferencias que parece
que nos inventamos; yo no sé por qué siempre tenemos
que ser los que en peores condiciones quedamos, sobre
todo cuando se habla de financiacién. Pero lo cierto es
que, cuando vamos a hacer los niimeros, nos encon-
tramos esas diferencias. Por ejemplo, en el fondo del
programa de ahorro e incapacidad temporal hay una
media de un 40 por ciento que corresponde a Galicia y
un 42 por ciento que es la media que corresponde al
Estado. Haciendo ntimeros, hay 1.000.000 de euros
menos para Galicia. Si vamos a la financiacién en
general, y segtn el estudio que nosotros hacemos, y
partimos de los propios datos de los presupuestos de la
Xunta de Galicia, hay mds de 100 millones de euros, de
diferencia, si se tuviera en cuenta el criterio de dispersion
poblacional que tenemos en el pais, que no se considerd
yaen el 2002, y si se tuviera en cuenta ponderadamente
el incremento, respecto del resto del Estado, de la pobla-
cién envejecida, mayor de 65 afios, sobre todo mayor
de 80 afios. Para nosotros es vital que, en la nueva finan-
ciacidn, se tengan en cuenta todos los aspectos que no
se tuvieron en cuenta anteriormente; ademas, es vital que
se tenga en cuenta que antes no se tuvieron en cuenta, y
valga la redundancia de todo lo que digo, pero quiero
decir que, en la financiacién nueva, no solamente hay
que valorar a partir de ese momento, sino también la
insuficiencia que generaron los criterios anteriores y
sobre todo las baremaciones que se hicieron.
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A nosotros nos gustaria, con lo que usted nos acaba
decir, que lo hemos entendido de una manera positiva,
en tanto que aun no se ha resuelto nada y que se estd en
la fase de estudio, y parece que hay predisposicién a
estudiar a fondo la cuestion, que, después del 19 de
junio, que es cuando se va a reunir el consejo interterri-
torial de presidentes autonémicos, nos encontremos por
lo menos en un momento distinto para Galicia y que
podamos negociar de una manera diferente, como no se
hizo con el Gobierno en el aiio 1992, que era Partido
Popular en Galicia, PSOE en Madrid. Tampoco se hizo
en el 2001, con gobiernos amigos como habia en aquel
momento. Esperamos que en ese consejo interterritorial
de presidentes autonémicos Galicia tenga un peso que
se haga valer, pero también una predisposicion del
Estado a ser sensible a una realidad insuficiente en la
financiacion, acumulativa desde el afio de la transfe-
rencia.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior secretario general.

El seiior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Por no dar demasiado campo a su
optimismo, y por llevarlo al término que exige la pru-
dencia, quiero afirmarle que se estdn haciendo los tra-
bajos con rigor, que esta participando todo el equipo de
la Administracion central del Estado, de los ministerios
implicados y de las comunidades auténomas, y que se
estdn analizando todas las variables razonables y de las
que tenemos informacién. No podemos avanzar ahora si
€so se va a tener en cuenta en el dibujo final, es decir,
que al final el acuerdo se centre solo en poblacion, solo
en dispersion, como usted planteaba, o en otra variable.
No podemos hacerlo porque no estd en esa fase todavia,
esta en la fase de analisis de los modelos, de si se hace
esta u otra aplicacion, la fase de anélisis de informacion.
Lo mds importante, a mi juicio, ha sido que se haga ese
esfuerzo de poner todas las cuentas sobre la mesa.

En efecto, en otros procesos tranferenciales que usted
ha citado, en 1992 y en la correccién de 1997, se partia,
como sefialdbamos, de liquidaciones, se hacen unos
calculos determinados. Galicia tuvo seguramente ahi una
transferencia con dificultades, que se mejora en 1997.
El periodo de acercarse a la media que se habia pactado
era de diez afios, pero se acortd, con lo cual se mejord
en parte esa situacion. Del acuerdo del 2001 lo que hay
que decir es que por primera vez recoge la unanimidad
de todos los gobiernos —eso era insélito— y recoge
también una mejora relativa para el conjunto de las
comunidades auténomas, porque parte de la mejora
venia del cdlculo de la financiacion sanitaria, pero parte
también iba en el resto del modelo que se cierra. En el
calculo de la financiacidn sanitaria, los que estaban por
encima del gasto medio por persona se colocaban donde
ya estaban y los que estaban por debajo iban a la media;
es verdad que sigue habiendo diferencias en el célculo
de la financiacidn sanitaria, pero se mejoraba relativa-
mente. En ese sentido, yo creo que fue un buen paso, un
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paso importante, que no ha sido suficiente, como ahora
se ve, y que es lo que tenemos que replantear. Se puede
ser optimista en la medida en que hay disposicién de
todos los gobiernos, el Gobierno de Espafa y los
gobiernos de las comunidades auténomas, en llegar a ese
acuerdo, en la medida en que se ha puesto ese tema sobre
la mesa y en ese sentido, pero no me atreveria a vaticinar
si se va a modificar el acuerdo o corregirlo parcialmente,
o0 si se incorporard una variable u otra. Piense S.S. que
el equilibrio al que se lleg6 de financiacién per cépita
corregido por edad, con medio puntito para la insula-
ridad, es un equilibrio muy sencillo y muy operativo;
cualquier otra variable que se incluya, como dispersion,
enseguida reclama otras variables de comunidades donde
la dispersion no es un factor y si lo es, por ejemplo las
grandes concentraciones urbanas con un mayor coste del
suelo, o lo que fuera. Es decir, que hay variables que
cada uno pone sobre la mesa, hay modelos mds com-
plejos de otros paises que no han demostrado mayor
operatividad. En todo caso, por sintetizar, le puedo con-
firmar que esas variables que usted ha puesto sobre la
mesa estdn siendo analizadas, que hay comunidades, no
solo Galicia, sino otras también, que las han planteado
en este sentido —recuerdo Castilla y Le6n, Castilla-La
Mancha, alguna otra comunidad— y que también hay
otras comunidades que plantean otras variables desde
otras configuraciones geograficas y demogréficas, otras
variables de mayor peso alli. Por lo tanto, el dibujo final
tendrd que ser el acuerdo de suma de voluntades y buscar
aquel escenario en el que todos puedan mejorar, puedan
avanzar razonablemente.

DEL SENOR GUTIERREZ MOLINA (GRUPO
PARLAMENTARIO POPULAR EN EL CON-
GRESO), SOBRE PROYECTO PREVISTO
PARA LA AMPLIACION DEL HOSPITAL
COMARCAL DE MELILLA. (Numero de
expediente 181/000944.)

La sefiora PRESIDENTA: Procedemos a la formu-
lacién de la siguiente pregunta, la que aparece como
numero 9 del orden del dia, que hace referencia a la
ampliacién del hospital comarcal de Melilla. Para plan-
tearla, tiene la palabra el diputado sefior Gutiérrez
Molina.

El sefior GUTIERREZ MOLINA: En primer lugar,
agradecer a los servicios de la Cdmara y a la sefiora
presidenta la rapidez con que se corrigié la peticion de
correccion, valga la redundancia, de una expresiéon mia
en anterior sesion; conste en acta mi agradecimiento.
Gracias, seflor secretario general, por su compare-
cencia.

El motivo de la pregunta es que desde el principio
nosotros, el Grupo Parlamentario Popular y el Partido
Popular, hemos sido partidarios de la ampliacion del
Hospital Comarcal de Melilla, era una propuesta que
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llevdbamos en nuestro programa electoral y el Gobierno
de la ciudad auténoma estd dispuesto a colaborar para
que se hagan las modificaciones urbanisticas necesarias
para que las actuales zonas que estdn afectadas por esa
posible ampliacién, zonas de aparcamiento, hablando
mads domésticamente, pudieran ser modificadas en poco
tiempo, con el fin de que esta ampliacién, que es nece-
saria, imprescindible —es una cuestion de ciudad, valga
el topico— se pudiera hacer.

Aprovecho la ocasién para decir que nosotros nos
sentimos muy orgullosos de la actuaciéon del Gobierno
auténomo de la ciudad, y més ahora, cuando hemos
tenido la oportunidad de leer que determinados porta-
voces de otros grupos politicos que no es el suyo, sefior
Lamata, sefior secretario general, con afdn aparente-
mente peyorativo decian que no querian compararse con
Ceuta ni con Melilla. Pues no saben ellos lo que se
pierden. Nosotros nos sentimos muy orgullosos de
nuestro Gobierno, y alld otros con sus comparanzas.
Insisto en que no es su partido politico precisamente el
que ha hecho esta muy desafortunada apreciacién, y
aprovecho este foro para hacerla constar.

El hospital comarcal estd saturado, sefiora presidenta,
desde hace mucho tiempo, porque no solamente se presta
atencién a una poblacién de hecho, sino que se atiende
también a una poblacidn periférica fronteriza que con-
lleva elementos ciertamente positivos, como dar servi-
cios solidarios a los vecinos fronterizos que vienen a
trabajar a Melilla, pero que tiene también, como todo en
la vida, una nota negativa, que desborda necesariamente
la capacidad actual del hospital comarcal y por lo tanto
determinados servicios. Tendrd noticias el sefior secre-
tario general de la saturacion de determinados servicios
del hospital, en concreto de los de didlisis, a los que
acuden multitud de pacientes, regularizados o no (esa es
otra cuestion, otro debate que yo no voy a introducir ni
siquiera tangencialmente, pero que es necesario poner
encima de la mesa) y que provoca, no cabe la menor
duda, inquietud, entre comillas, entre los melillenses, y
desde luego una lista de espera mayor de lo deseable. De
ahi el que yo estuviera interesado en conocer, negro
sobre blanco, en lo posible, sefior secretario general
—después, en la réplica o en otro turno ya le haré
algunas matizaciones al respecto—, los proyectos que
tiene previstos el gobierno para la ampliacién del hos-
pital comarcal de Melilla, en cuanto a fechas, en cuanto
a proyectos, etcétera. Ya he tenido ocasion de anunciarle
la voluntad del Gobierno de la Ciudad Auténoma de
Melilla a este respecto, y lo que espero ahora en sede
parlamentaria, sefiora presidenta, es que el seflor secre-
tario general conceptie de una forma mas especifica los
planes, el estado actual de los mismos, los servicios a
los que afectan y cuantos otros aspectos el sefior secre-
tario general tuviera a bien concretar.

La seflora PRESIDENTA: Para responder tiene la
palabra el sefior secretario general.
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El seiior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): En efecto, el hospital comarcal de
Melilla, como decia S.S., funciona razonablemente bien,
pero por aumento de la demanda asistencial en los
dltimos afios presenta un grado de saturacién que hace
necesaria una ampliacion y, por lo tanto, en ese sentido
coincidimos. El hospital actual empez6 a funcionar en
el afio 1990, han pasado quince afios; desde entonces ha
habido un aumento de poblacién, un aumento de flujo
de personas a través de la frontera que demandan servi-
cios, también un aumento de las patologias y de la
complejidad de las técnicas disponibles. Analizadas esas
variables, la conclusion es la necesidad de completar y
ampliar la dotacion. En los andlisis que los equipos del
Ingesa han realizado de las distintas opciones, se optd
por la construccién de un nuevo edificio contiguo al
actual sobre una superficie de 1.764 metros, que daria la
posibilidad de construir hasta cuatro plantas sobre
rasante mas los sétanos para aparcamientos; habria una
posibilidad de edificabilidad utilizable de hasta 6.000
metros cuadrados en plantas de atencién hospitalaria.
Esta posibilidad es la que se ha analizado también con
el Gobierno de la ciudad auténoma, se han discutido las
posibilidades, las distintas necesidades y, conjuntamente
con los equipos de direccion de Ingesa, las dreas que
priorizarian para ampliar servicios serian las de obste-
tricia, neonatologia, urgencias, consultas externas y
cirugia ambulatoria. Al mismo tiempo se trataria de
mejorar la habitabilidad y el confort del conjunto de las
instalaciones, incrementando las habitaciones de uso
individual para poder dar respuesta a necesidades espe-
cificas; mejorar las dreas comunes, como lavanderia,
cocina, es otro de los objetivos de esta ampliacion. Le
confirmo la voluntad del Gobierno de seguir adelante
con este proyecto.

En cuanto a las previsiones, en la reciente visita del
seflor subsecretario a Melilla y en su contacto con las
autoridades de la ciudad de Ceuta, €l ya tuvo ocasion de
discutir el cambio de calificacién que era preciso y tam-
bién hacer los estudios geotécnicos de la zona para ver
realmente la capacidad constructiva. Ese estudio geotéc-
nico y para la recalificacion se ha contratado el 22 de
febrero, por lo que tiene ya un camino recorrido. En
funcion de estas informaciones que usted también me
confirmaba, se podra seguir avanzando ya con el encargo
del proyecto de arquitectura, para el cual disponemos de
presupuesto en este afio 2005. Nuestro objetivo seria
tener finalizado el proyecto de arquitectura a lo largo del
afio que viene y poder iniciar las obras de construccion
después de la aprobacién y de sacarlas a concurso, a
principios de 2007. Esa es la informacién, como le digo,
después de ese andlisis y ese estudio de los equipos
técnicos, y también de las conversaciones que hasta este
momento hemos mantenido con las autoridades de la
ciudad de Ceuta.

La senora PRESIDENTA: Sefor Gutiérrez Molina.
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El sefior GUTIERREZ MOLINA: Muchisimas
gracias, sefor secretario general, por los datos. La verdad
es que esta pregunta no se la habria formulado yo a usted
en este momento si en esta mencion que usted ha hecho
de la visita del sefior subsecretario, acompafiado de
autoridades y de gestores del Ingesa a Melilla, para dar
cuenta de estas realizaciones y de otros proyectos de
realizaciones del Ministerio, hubiera tenido la cortesia,
bien es verdad que parlamentaria, de haber citado al
Unico diputado que hay por la ciudad, junto con las
autoridades. Yo ya sé que los diputados no somos auto-
ridades, y mucho menos yo, que tengo menos peso
especifico que el helio, pero me habria gustado que la
cortesia parlamentaria que habitualmente se tiene en esta
Céamara se hubiera tenido con el diputado, que ademds
es miembro desde hace tres legislaturas de la Comisién
de Sanidad y que ha sido también —perddn, porque
como no tengo abuela algo tengo que decir—, subdi-
rector provincial de Asistencia Sanitaria durante mucho
tiempo alli, en Melilla. Yo sé que tengo poco que decir,
pero algo podria haber enriquecido las multiples
reuniones que el sefor subsecretario tuvo en la ciudad
—con foto— con el presidente de la ciudad, con el dele-
gado del Gobierno —con foto—, con las centrales sin-
dicales —con foto—, con la Junta de Personal del hos-
pital comarcal —con foto—, y me parece —aunque
como no hubo foto no lo puedo aqui poner encima de la
mesa— que con el equipo de fitbol de la Ciudad de
Melilla, seguramente para convencerle de los efectos
salutiferos de la practica deportiva, menos con el dipu-
tado de la ciudad, cosa que me parece cuanto menos un
poco extemporanea.

En cualquier caso, yo le agradezco mucho las res-
puestas, sefor secretario general, nos habriamos aho-
rrado mucho tiempo si alli en vivo yo hubiera constatado
estos datos, que son los mismos que el sefior subsecre-
tario dio. No era cuestién de ponerle a usted en ningin
brete ni pillarle en ningtin renuncio, sino sencillamente
que por lo menos se dijera aqui, en sede parlamentaria.
En cualquier caso, como el sefior subsecretario tendra
que venir por aqui y tiene pendiente alguna que otra
cuestion mia —alguna preguntilla, me parece que son
quince o veinte— desde hace ya bastante tiempo, segu-
ramente cuando venga ya las habrd respondido con la
concrecion que le caracteriza en todas y en cada una de
sus intervenciones, por lo que tendré una idea mucho
mas global no solamente de estos datos que usted tan
acertadamente ha dicho aqui, sino de otros datos que han
quedado, no de esta comparecencia suya, sino de otros
extremos sobre los que yo le queria preguntar al sefior
subsecretario.

Me quedan dos aspectos del tema que nos ocupa,
sefiora presidenta. Yo coincido con usted, porque es muy
dificil no estar de acuerdo, en la necesidad de una
ampliacion del hospital comarcal, si bien el anuncio tiene
mas de profético que de otra cosa porque se anuncia para
el primer semestre del 2007. Dios le oiga, que lo veamos
todos y que la capacidad de la inversién, que me parece
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que era de 30 millones de euros que se van a dedicar a
este proyecto, a la realizacion del hospital comarcal que
tanta falta hace, sea una pronta realidad. No vamos a
hacer de la cuestién banderia politica, sefiora presidenta,
va a ser una cuestion de ciudad, por lo tanto el Grupo
Parlamentario Popular y el Partido Popular en Melilla
no va a encontrar en su Gobierno mas que ayuda. Espe-
remos que en el afio 2007 no seamos nosotros, los del
Partido Popular, los que pidamos ayuda a ustedes porque
serdn elecciones generales y seguramente estaran en otro
sitio, estardn en la oposicion.

Le voy a decir dos cositas. Primero, y anételo, sefior
secretario general, con toda cordialidad, para decirselo
al sefior subsecretario. Para estas ampliaciones hacen
falta también recursos humanos, y uno de los temas
candentes que tenemos ahi es la plantilla, que, utilizando
una palabra que a mi no me gusta porque es un tépico,
ha quedado ya obsoleta, como se dice; en cualquier caso
ha quedado desfasada para las necesidades reales del
hospital. Para poder llevar a cabo esta ampliacidon con
ciertos visos de racionalidad, tiene que haber un incre-
mento de los recursos humanos. He sabido por la prensa
que en la excursién dltima que hizo el sefior subsecre-
tario a Melilla, en la reunién que tuvo con los sindicatos,
se acordo aprobar antes del 30 de junio un plan de orde-
nacién de recursos humanos. Yo creo que eso es impor-
tante y que no debe quedar en una mera retdrica o en una
mera presuncion. La presion asistencial es grande, como
usted ha coincidido conmigo, y la presion asistencial
acaba impulsando los recursos humanos, impulsando la
promocion y la formacién del conjunto de los profesio-
nales. Cuantas mds medidas se tomen y usted ha anali-
zado alguna de ellas parcialmente, teniendo en cuenta
las prioridades del ministerio pues ciertamente cabe una
conclusidn, cabe un silogismo en A, no en barbara: a
medida que se pongan en marcha més actividades, ten-
dridn que buscarse mas efectivos. Esto es una realidad
incontrovertible que no admite demostracién. Por tanto,
en este proyecto y en este tipo de actuaciones no debe-
rian caer en saco roto los recursos humanos; cuantos mas
recursos humanos haya, cuanto mayor sea la ampliacién
de plantilla, no ampliacién sino adecuacion de la plan-
tilla (me he expresado mal, es adecuacion de la plantilla,
porque ya sabemos lo que cuesta ampliar una plantilla
y lo que cuesta mover el capitulo 1) serd mejor, hay que
adecuarla a las realizaciones y a la presion asistencial
cada vez mas evidente por el —usted lo ha dicho bien,
seflor secretario general— flujo migratorio, el aumento
de la poblacioén, el encarecimiento de las técnicas, la
prolijidad de las mismas; en una palabra, cuantos mas
gatos, mas ratones. Los recursos humanos son funda-
mentales, porque si no caeremos en un circulo cerrado,
del que no saldremos por mucha ampliacién que se haga
y por muy buena voluntad que pongan las administra-
ciones.

Quiero enfatizarle la necesidad de los recursos
humanos, pues hay saturacién en estos momentos de
servicios vitales para el hospital comarcal, como es el
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de didlisis; todos los enfermos que van alli lo necesitan,
sean o no personas con derecho a asistencia sanitaria.
Esta saturacion ciertamente crea un problema de insa-
tisfaccion entre la poblacion melillense en cuanto a la
evaluacién que hacen de la sanidad. Nosotros hemos
leido unas declaraciones que decian que los ciudadanos
melillenses estdbamos enormemente satisfechos de la
sanidad; hombre, decir que estamos enormemente satis-
fechos me parece morir de éxito, yo creo que mejor es
decir satisfecho, un aprobadito, y después sacaremos
nota en otro examen. De momento estamos satisfechos,
porque el melillense si valora la labor de los profesio-
nales, pero para dar esa calificacién que el mismo minis-
terio se da, es necesario enfatizar estas areas que le he
dicho y que el proyecto siga para adelante, a ser posible
que se acorten fechas. Yo sé que es dificil, sefiora presi-
denta, no vamos a pedir imposibles, pero cuenten con el
apoyo del Gobierno de la ciudad auténoma. Como
Melilla y Ceuta, aunque son ciudades distintas y dis-
tantes, a mas de 500 kilémetros cada una, dependen del
Instituto de Gestion Sanitaria y hay una direccion general
especifica para Ceuta y para Melilla en cuanto a la ges-
tién de los recursos hospitalarios, y no tenemos ni vamos
a tener transferida la gestioén de la sanidad, pues la res-
ponsabilidad es exclusivamente del Gobierno.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior secretario general.

El seiior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): Desde luego, si, hay aspectos que no
solo deben centrarse en la inversion en ladrillo, en equi-
pamientos, sino también en recursos humanos. En ese
sentido, ese plan global de ordenaciéon que anunci6 el
seflor subsecretario es un complemento necesario para
completar ese proceso de mejora continua de los servi-
cios de salud y también ese esfuerzo de coordinaciéon
que el subsecretario subray6 en su visita.

Yo entiendo que en esa visita institucional el subse-
cretario cumplié con una serie de tareas importantes para
la mejora de la atencion sanitaria de Melilla, que es lo
que nos debe preocupar a todos. En ese sentido le puedo
garantizar que impulsard decididamente esa inversién y
ese plan de ordenacién de recursos humanos como a €l
le caracteriza, pues lo que dice lo cumple y las tareas
que asume en cualquiera de las funciones publicas que
ha llevado a cabo, las desempeia sin tacha y con una
eficiencia comprobada a lo largo de los afios. De eso se
derivard el cumplimiento de esas aseveraciones y de esos
compromisos; la eficacia en los resultados sera lo que
determine finalmente lo que los ciudadanos quieran en
esos tres afios que quedan para el final de esta legislatura
y, como los ciudadanos son sabios, ellos determinaran
doénde nos sentamos cada uno.

— DE LA SENORA JUANES BARCIELA
(GRUPO PARLAMENTARIO SOCIALISTA
DEL CONGRESO), SOBRE CANTIDAD
ECONOMICA QUE RECIBIRA LA COMU-
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NIDAD AUTONOMA DE CASTILLA Y LEON
PARA LA FINANCIACION DE PROGRA-
MAS DE PREVENCION Y REDUCCION
DEL CONSUMO CON CARGO AL FONDO
DE BIENES DECOMISADOS. (Nimero de
expediente 181/000959.)

La sefiora PRESIDENTA: Procedemos ya a abordar
la dltima de las preguntas que figuran en el orden del
dia, que hace referencia a la materia drogas nuevamente,
en relacién con los fondos que le tocarad recibir a la
Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn para pro-
gramas de prevencién y reduccién del consumo con
cargo al fondo de bienes decomisados. Para formular
esta pregunta, tiene la palabra la diputada sefiora Juanes
Barciela.

La sefiora JUANES BARCIELA: Bienvenido, sefior
secretario general del Ministerio de Sanidad y Consumo.
Senor Lamata no se sorprenda con algunas de las cosas
que ha escuchado aqui esta mafiana, pero es una practica
habitual en el Gobierno auténomo de Castilla y Ledn
delegar competencias que tenian que asumir y, por el
contrario, arrogarse otras que no le corresponden.

Voy a mi pregunta. Los problemas relacionados con
el consumo de drogas afectan de una manera u otra al
conjunto de la sociedad. Todos sabemos que el problema
de drogas es muy complejo, multifactorial, con implica-
ciones sociales, econdmicas, culturales y personales muy
profundas. Con buen criterio, el Plan Nacional sobre
Drogas volvié al Ministerio de Sanidad y Consumo.
Como dijo la ministra, la sefiora Salgado, en la compa-
recencia del 31 de mayo del 2004, la adscripcion de este
plan a este departamento de sanidad supone potenciar
los aspectos sanitarios de la problemadtica de la droga-
diccidn, poniendo énfasis en la cuestiones relacionadas
con la coordinacién de actividades de prevencion, asis-
tencia, reinsercion de los drogodependientes, separando
claramente esta problemadtica de los asuntos relacionados
con la produccién y distribucién de drogas.

El acuerdo adoptado por la Mesa de coordinacién de
adjudicaciones del fondo de bienes decomisados, inte-
grada por representantes de los Ministerios de Sanidad
y Consumo, Interior, Justicia y Hacienda, bajo al presi-
dencia de la delegada del Gobierno para el Plan Nacional
sobre Drogas, aprobaron los criterios de distribucion para
el afio 2005 del fondo procedente de los bienes decomi-
sados. Este fondo, regulado por la Ley 17/2003, de 29
de mayo, estd integrado por los bienes decomisados por
delito de contrabando, drogas tdxicas, estupefacientes,
sustancias psicotrépicas, asi como por el decomiso de
otros bienes procedentes de delitos de blanqueo y de
narcotrafico. El producto de estos bienes estd destinado
a intensificar las actuaciones de prevencion, investiga-
cidn, persecucion y represion de estos delitos. La Mesa
de coordinacién de adjudicaciones del fondo acordé
destinar un total de 7.150.000 euros para la prevencién
y reduccién del consumo. Como en afios anteriores, de
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todas las partidas que se distribuyen a los beneficiarios
del fondo —corporaciones locales, organizaciones no
gubernamentales sin dnimo de lucro y Federacion
Espanola de Municipios y Provincias—, la mayor
cuantia se destinard a las politicas de prevencidn, asis-
tencia, rehabilitacion y reinsercion de los toxicomanos
que llevan a cabo las comunidades auténomas. También
se acord6 en esa Mesa de coordinacién de adjudica-
ciones financiar prioritariamente los programas auto-
némicos que incluyeran acciones encaminadas, entre
otras cosas, a fomentar la prevencion, a facilitar la
integracion social y laboral de los consumidores de
drogas en el proceso de rehabilitacién, a la mejora de
la atencion integral de las personas drogodependientes,
especialmente la poblacién joven que se inicia en el
consumo de drogas, y a potenciar el desarrollo de sis-
temas de informacién, de acuerdo con las prioridades
del plan de accién 2005-2008.

Segtin los datos que hizo publico su ministerio, las
comunidades auténomas recibirdn un total de casi 5
millones de euros, para ser exactos 4.840.000 euros,
frente a los 2.420.000 euros del afio anterior. Este dato
representa un incremento del cien por cien respecto a la
financiacion de los planes autondmicos de droga en 2004
con cargo a los fondos de bienes decomisados. Por ello,
seflor Lamata, le formulo la pregunta que figura en el
orden del dia: ;qué cantidad econdémica recibird la
Comunidad Auténoma de Castilla y Le6n para la finan-
ciacién de programas de prevencién y de reduccién de
consumo con cargo al fondo de bienes decomisados?

La sefiora PRESIDENTA: Para responder, tiene la
palabra el secretario general.

El sefior SECRETARIO GENERAL DE SANIDAD
(Lamata Cotanda): En efecto, volvemos a tratar esta
mafana un tema de enorme interés, como es el de la
prevencion y control de las drogas, y el tratamiento y
rehabilitacion de las personas dependientes. En ese
sentido, quiero resaltar, como S.S. hacia al formular esta
pregunta, que el nuevo enmarque de nuestro Plan
Nacional sobre Drogas en el Ministerio de Sanidad nos
estd permitiendo por una parte coordinar mejor aspectos
de prevencion que pueden tener que ver con los pro-
gramas de promocién y proteccion de la salud, que
estaban y estan incardinados en la Direccion General
de Salud Publica, en aspectos que tienen que ver con
los consumidores, en aspectos que tienen que ver con
otras politicas de investigacién desde el Instituto de
Salud Carlos III. Es, pues, una medida que entendemos
ird produciendo esos resultados positivos que todos
estamos buscando. Por otro lado, la coordinacién con
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el Ministerio del Interior se mantiene y se fortalece
también desde el punto de vista de las acciones de pre-
vencién de la oferta que estamos llevando a cabo a
través de sus gabinetes especializados, y el acuerdo de
la gestion del fondo de bienes decomisados nos permite
y nos ha permitido también una gestién un poco mas
agil de algunos de estos expedientes, que se traducen al
final en un recurso importante para financiar los planes
de prevencion.

Derivado de este conjunto de elementos, como sefia-
laba S.S., la dotacién que hemos aprobado para este afio
con cargo al fondo de bienes decomisados para la trans-
ferencia a las comunidades auténomas es aproximada-
mente el doble, el cien por cien de incremento, y en ese
sentido permitira financiar, dotar los distintos programas
que las comunidades auténomas nos presenten. La forma
de distribucién de este fondo es con cargo a proyectos
que las comunidades auténomas van disefiando y pro-
ponen al plan nacional, y por lo tanto no podemos anti-
cipar la cantidad precisa que Castilla y Le6n vaya a
recibir por este concepto. Podemos tener la referencia
de que el afio pasado Castilla y Le6n recibié 217.800
euros por este concepto; tenemos el dato de que este afio
disponemos de una mayor dotacién del fondo de bienes
decomisados en la partida aprobada para comunidades
auténomas, y también conocemos ya que la Comunidad
Auténoma de Castilla y Leén ha presentado tres pro-
yectos a financiar. De manera que en este momento se
estd haciendo ese anélisis, esa valoracién del conjunto
de proyectos que presentan las comunidades auténomas;
espero que esa financiacién mejore sustancialmente
respecto al afio 2004 y que permita avanzar también en
las posibles acciones que Castilla y Ledn nos proponga
y que estén respondiendo a la estrategia nacional y al
plan de accién que propuso el Gobierno de Espafia y que
aprob6 también en la conferencia sectorial la Consejeria
de Castilla y Ledn.

La sefiora PRESIDENTA: La sefiora diputada tiene
la palabra si lo desea.

La sefiora JUANES BARCIELA: Me doy por con-
testada.

La sefiora PRESIDENTA: Concluido por tanto el
orden del dia, damos por finalizada esta sesion.

Ruego a los sefiores portavoces que se acerquen para
poder celebrar una reunién de Mesa y portavoces, tal y
como tenfamos acordado.

Se levanta la sesion.

Eran las dos y cinco minutos de la tarde.
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