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Se abre la sesion a las diez y treinta y cinco minutos
de la mafana.

El sefior PRESIDENTE: Damos inicio a la Comisién
de Seguridad Vial del Congreso de los Diputados. El
orden del dia de la Comisién de hoy tenia previstas
cuatro comparecencias que, finalmente, van a ser dos.
Una de las cuatro quedara englobada, a peticién del
propio compareciente, el sefior Jiménez Murillo, presi-
dente de Semes, al que le era imposible hoy acudir al
Congreso de los Diputados. El mismo considera que con
los comparecientes que hoy acuden a la Comision, espe-
cialmente con la comparecencia del doctor Ervigio
Corral Torres, que forma también parte de Semes ademas
de ser director del Samur, quedaria englobada la com-
parecencia que tenia previsto realizar ante esta Comision.
En cuanto al presidente de Cruz Roja, justamente hoy es
el Dia Internacional de la Cruz Roja, con lo cual le era
imposible acudir al Congreso de los Diputados. Ten-
dremos una subsiguiente reunién de Mesa y portavoces
para acordar las fechas pendientes hasta el préximo mes
de julio, también por lo que estard pendiente esta com-
parecencia del presidente de Cruz Roja.

Sin mds predmbulos, damos hoy la bienvenida a la
Comisién de Seguridad Vial del Congreso de los Dipu-
tados a dona Maria Cegarra Garcfa, directora de Urgen-
cias Sanitarias de Galicia-061, y a don Ervigio Corral
Torres, director del Samur de Madrid. A ambos les
damos la bienvenida al Congreso de los Diputados y les
agradecemos su comparecencia ante esta Comision de
Seguridad Vial, una Comisién que ha iniciado un ciclo
de comparecencias en el que ustedes estan incluidos vy,
por lo tanto, formaran parte también de las aportaciones
y conclusiones finales a las que llegue esta Comision,
sobre como funcionan los servicios de emergencia, los
servicios 112, qué tiempo de respuesta se da cuando un
ciudadano tiene un accidente de trafico, como reaccionan
los poderes publicos en ese intento del Congreso de los
Diputados de encontrar férmulas de mejora. Les pedimos
la maxima concrecién —aunque vamos bien de tiempo
porque finalmente son dos comparecientes— y que se
ajusten al maximo al tiempo previsto. Damos la palabra
a dofa Maria Cegarra Garcia, directora de Urgencias
Sanitarias de Galicia-061.

La sefiora DIRECTORA DE URGENCIAS SANI-
TARIAS DE GALICIA-061 (Cegarra Garcia): Ante
todo, quiero agradecer la invitacién para acudir a esta
comparecencia en la Comision, con el fin de explicar
cudl es el sistema de emergencias extrahospitalario que
existe en Galicia en este momento y que, a través de la
Conselleria de Sanidad, se coordina con el 061. Galicia
es una comunidad peculiar en cuanto a su orografia, en
cuanto a la meteorologia y en cuanto a la dispersién de
la poblacién. ;Cudles son las caracteristicas que nos
definen desde el punto de vista poblacional? Tenemos
una poblacién de 2.700.000 habitantes distribuidos prac-

ticamente en 30.000 kilémetros. La mayoria de la pobla-
cion vive en el eje Atldntico, en las ciudades principales,
que son La Coruiia, Santiago de Compostela y el drea
de Vigo, pero nos encontramos con una poblacién dis-
persa, sobre todo en el drea de Lugo y de Orense, y con
una poblacién fundamentalmente envejecida. Ante este
panorama, la atencion primaria y los PAC, los puntos de
atencién continuada de emergencias, se adaptaron al
medio y existen por toda la comunidad. Cuando en el
afio 1995 la Conselleria de Sanidad decide empezar con
el servicio de emergencias, montan una sala de coordi-
nacion unica para toda Galicia situada en Santiago de
Compostela, cuya primera mision era la consulta médica,
el apoyo a los profesionales de atencion primaria y, sobre
todo, a los profesionales que atendian urgencias en los
puntos de atencién continuada y que estaban dispersos
por todos los municipios. Una vez que se consolida el
servicio, en el afio 1997, se ponen ambulancias medica-
lizadas en las siete ciudades principales gallegas con mas
de 100.000 habitantes y al afio siguiente se inicia una
red de ambulancias de soporte vital basico por todos los
municipios y por toda la comunidad para dar apoyo a
todas aquellos médicos de atencién primaria y a todos
aquellos médicos de los puntos de atencién continuada,
que son los que hacen guardia desde las tres de la tarde
hasta las nueve de la mafiana. En este momento dispo-
nemos de 100 ambulancias de soporte vital basico que
ademis tienen DES A, que es el desfibrilador semiau-
tomadtico, y dotadas de todo el material necesario para
atender los accidentes de trafico. Sirven ademds de
apoyo de todos aquellos profesionales de primaria que
en Galicia son los primeros intervinientes en los acci-
dentes de trafico, porque en nuestra comunidad, a dife-
rencia de la Comunidad de Madrid —Ilas diferencia entre
los dos modelos son muy llamativas, ofrecen su apoyo.
Los accidentes de trafico ocurren, fundamentalmente,
en las carreteras comarcales; es decir, lejos de las ciu-
dades, en lugares aislados donde a veces es dificil alertar,
donde a veces no hay cobertura y donde los tiempos de
respuesta generalmente son mayores. Ahi, en todos esos
municipios, hay una ambulancia dotada para atender el
accidente de trafico y el apoyo del médico.

(Como funciona el 061? Tiene una central en Santiago
de Compostela con médicos de presencia fisica las 24
horas —que eso nos distingue también de otro tipo de
centrales—, en la que aproximadamente a diario entran
unas 2.500 llamadas, es decir, el 1 por mil de la poblacién.
De esas 2.500 llamadas que entran en las 24 horas, el 40
por ciento se resuelve por consulta telefénica, sin nece-
sidad de movilizar recursos, pero el resto es con movili-
zacion de recursos. ;Cudl es nuestra razén de ser en la
calle? Fundamentalmente, son los accidentes y los pro-
blemas de corazén, pero sobre todo los accidentes de
trafico. Decia antes que tenemos 100 ambulancias de
soporte vital basico distribuidas por todos los ayunta-
mientos y por todos los municipios, que llegan a todos los
puntos. Tenemos en cuenta los tiempos —de lo que
hablaré posteriormente— y los tenemos medidos en el
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area rural, que es otra cosa que nos diferencia de otras
comunidades mds urbanas, y tenemos los tiempos en
ciudad. Tenemos ademas dos helicopteros medicalizados,
uno en Santiago de Compostela y otro en Orense, que
vienen a cubrir aquellas zonas que estdn més dispersas,
sobre todo, en el drea rural. Cuando hablemos de los
tiempos comentaré que, aproximadamente, en 20 minutos
se cubre al 97 por ciento de la poblacion. Disponemos
ademas de 10 ambulancias medicalizadas que estan en las
principales ciudades y contamos con toda la red de aten-
cién primaria que decia antes, que estd distribuida en
aproximadamente 500 centros de salud y 900 puntos de
atencion continuada. Galicia legislo el transporte sanitario
urgente en el afio 1998, y todo el transporte y todas las
urgencias extrahospitalarias se gestionan desde el 061,
haciendo hincapi€ en los accidentes de trafico. Tenemos
el concepto de hospital 1til, que en Galicia estan situados
en el eje Atlantico, con lo cual la mayoria de las veces en
los accidentes de trafico debemos buscar cual es el destino
de ese paciente, que no siempre es el hospital mds cercano.
La red hospitalaria de tercer nivel esta situada en La
Corufa, Santiago y Vigo para el drea sur, hay hospitales
comarcales y el hospital de la Costa de Burela. Los hos-
pitales de nivel y de destino de muchos accidentes de
trafico son precisamente esos hospitales.

Ante todo este panorama de dispersion de la poblacién
en cuanto a alejamiento de los hospitales de tercer nivel,
hemos contado todos los tiempos, tanto del drea rural
como del drea urbana. Los tiempos son éptimos y com-
parables con el resto de las comunidades, nosotros los
hemos contado. El 061 estd instaurado en toda la comu-
nidad. En este momento no tenemos teléfono tnico, pero
la poblacién sabe que cuando hay un accidente de trafico
a quien deben de llamar es al 061 como emergencia
médica. Los tiempos que nosotros contamos empiezan
desde el momento en que el alertante de un accidente de
trafico llama al 061, automaticamente la llamada la res-
ponde un teleoperador al que le aparece una pantalla
predeterminada, disefiada por los médicos, y que formula
una pregunta breve y concisa sobre el lugar del accidente,
desde donde llama, punto kilométrico y cuantas victimas
hay. En funcién de la respuesta a esas preguntas, automa-
ticamente se pone en marcha la movilizacién de un
recurso. Esa llamada después se pasa al médico, que estd
presente las 24 horas, y €l decide si es necesario enviar
mas recursos, enviar al helicéptero, mover al médico que
estd en el centro de salud o ver cudl es el lugar mas cer-
cano. Pero mientras el médico estd haciendo el interroga-
torio ya hay en marcha un recurso hacia el lugar del
accidente. Asi es como se gestionan las llamadas. En
cuanto a los tiempos de respuesta, son los que de manera
mas fidedigna nos indican cudl es la respuesta de accesi-
bilidad al sistema. Repito que en Galicia la poblacién
conoce el 061 y la respuesta es inmediata. Todos los
tiempos los tenemos determinados: el tiempo de llamada,
el tiempo de gestion de la misma por el teleoperador, el
tiempo de asignacion de un recurso, el tiempo en que ese
recurso sale de la base y llega al punto del accidente de

trafico, el tiempo en que una vez que la ambulancia llega
al accidente de trafico pone el tratamiento, intenta estabi-
lizar al accidentado y decide cudl es su hospital de destino,
y el tiempo de transporte. Los tiempos estdin —los hemos
comparado con otras comunidades— en menos de veinte
minutos para el drea rural y para el area urbana aproxima-
damente en unos diez minutos. Hay que tener en cuenta
ademads que al drea rural van los helicopteros, que tienen
unos tiempos de movilizacién un poco mds lentos, pues
han de poner en marcha los rotores y el sistema. Por otro
lado, al lugar donde vayan los helicépteros siempre van a
tener una ambulancia de apoyo en ese municipio. La suma
de todos los tiempos es inferior a una hora. Todos los que
tenemos experiencia en accidentes de trafico y hemos
trabajado en la calle, sabemos lo que es la primera hora
de oro. Muchos accidentados de trafico mueren en esa
primera hora por causas que son tratables cuando los
tiempos de respuesta son adecuados y cuando el personal
que atiende en los accidentes de trafico es altamente cua-
lificado. La combinacién de esas dos variables es funda-
mental para asegurar que si ese paciente, ese lesionado,
tiene posibilidades de tratamiento lo va a recibir. No
podemos olvidar que la patologia del accidente de trafico
casi siempre es quirtrgica, es decir, un chico de 16 afios
que va en moto, que se da un golpe en la barriga y que
estd sangrando su tratamiento definitivo va a ser en el
quiréfano. Entonces debemos llegar pronto, debemos de
dar el tratamiento adecuado en el punto y debemos llegar
al hospital ttil, donde se le va a ofrecer el tratamiento
definitivo. Nosotros —y de la hora de oro el doctor
Ervigio Corral también sabe— estamos dentro de ese
tiempo. Seria una tragedia que perdamos un accidentado
potencialmente recuperable porque los tiempos no son
adecuados y la cualificacién tampoco.

En vista de esto, ;cudles son en nuestra opinion las
lineas a tratar? Desde el punto de vista sanitario, funda-
mentalmente el dirigido a atencién primaria para educa-
cién de la poblacion en cuanto a los riesgos de la conduc-
cién bajo los efectos de medicamentos y drogas. Hay
muchas personas que estin bajo tratamiento antidepresivo,
muchas personas que toman tratamientos para dormir y a
veces no se tienen en cuenta a la hora de la conduccion.
Hay que saber qué medicamentos pueden interferir a la
hora de la conduccién. A esos mismos profesionales de
atencion primaria es necesario darles formacién en medi-
cina extrahospitalaria y en la atencién al accidente de
trafico. Deben saber que cuando estdn en su centro de
salud y en su punto de atencién continuada tienen a su
lado un vehiculo que estd dotado, que Unicamente tienen
que medicalizarlo y, automaticamente, una ambulancia de
soporte vital basico se convierte en una ambulancia medi-
calizada porque va dotada de todo el material para movi-
lizar e inmovilizar al paciente y para que el médico lo
utilice, pero ese médico debe estar formado y nosotros
hacemos hincapi€ en la formacién. Formacién también
de los técnicos que llevan la ambulancia; en las ambulan-
cias de soporte vital basico van un técnico y un conductor,
también cualificados . Formacion a las fuerzas de orden
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publico y otros intervinientes, porque nosotros hemos
visto que muchos de los alertantes son guardias civiles y
policias locales. A través de la Academia Galega de Segu-
ridad se hacen cursos de atencion a los accidentados para
la Policia autondmica, la policia local, los bomberos de
las agrupaciones municipales y los voluntarios de Protec-
cién Civil.

En definitiva, esas son las lineas de actuacién plan-
teadas por la Conselleria de Sanidad y recogidas en los
planes de salud 2007-2010. Los pilares son: tiempos de
respuesta Optimos que pueden ser mejorables pero que
dificilmente podemos disminuirlos, porque se va a alertar
a tiempo, se va a movilizar la ambulancia a tiempo, pero
evidentemente las ambulancias al ir por carretera deben
respetar también las normas de seguridad; los rescata-
dores no pueden convertirse en victimas y no podemos
provocar accidentes secundarios. Nuestras ambulancias
sufren muy pocos, por no decir ningtn, accidente,
cuando estamos moviéndolas continuamente por esas
carreteras asi que nosotros mismos podriamos llegar a
ser victimas de accidentes si no somos cuidadosos. Res-
pecto a los tiempos, si se podrian mejorar, pero algunos
aspectos son dificiles de disminuir. Si uno llega a un
punto en 15 minutos practicamente serd imposible llegar
en 10 si no nos ponemos en riesgo nosotros mismos o a
otros conductores. De esta manera, los pilares son: seguir
manteniendo los tiempos de respuesta y la cualificacion
de los profesionales y de las personas del entorno del
accidente, incluso de los familiares, y més adelante
informar a la poblacién para que sepa qué es lo que debe
hacer. Reforzar los mensajes de otras instituciones, de
la Direccién General de Trafico, cuando nos llaman la
atencion en la radio antes de la salida de Semana Santa
o de la salida del verano y, por supuesto, prevencién
primaria, apoyada por la Conselleria de Educacién y de
Politica Territorial cuando presentaron en el mes de
enero el Plan de Seguridad Vial gallego.

El sefior PRESIDENTE: Damos ahora la palabra al
doctor Ervigio Corral Torres, director del Samur de
Madrid.

El sefior DIRECTOR DE SAMUR MADRID (Corral
Torres): Ante todo muchas gracias, sefior presidente, por
esta oportunidad, una oportunidad de oro para una persona
que lleva ya 20 afios en este camino y al que le hubiera
gustado, desde el inicio, poder decir a los representantes
del pueblo lo que opinamos del manejo que se hace en
Espaia de los accidentes de trafico. No coincido absolu-
tamente con Maria en el optimismo; soy de los que
piensan que esto es bastante mejorable, que existen
muchas posibilidades por parte de ustedes de poderlo
hacer y les aseguro que voy a intentar no desaprovechar
la oportunidad. No les voy a hablar de epidemiologia
—seguro que saben mucho méas que yo de esto—, estamos
ante un problema social, un problema de salud que causa
mas de la cuarta parte de los afios de vida perdidos de la
poblacién en general, a pesar de que so6lo, entre comillas,

mueren al afio del orden de 3.000 personas, pero suponen
—dada Ia juventud de los mismos— el 25 por ciento de
los afios de vida perdidos. Aparte del problema humano
y social esto supone alrededor —y este fue un estudio muy
reciente de unos compaifieros de carrera, que lo presen-
taron a una revista internacional— del 1,35 por ciento
del PIB de Espaiia del ailo 2004 6 6.280 millones de euros,
de los cuales el 54 por ciento correspondia a costes
directos, hospitalizacién, seguros, etcétera, y el 45,9 a
pérdida de productividad.

Dejando de lado la estadistica, es importante que
todos recordemos este grafico. La mortalidad en el acci-
dente de trafico es trifasica, se divide en tres fases cla-
ramente diferenciadas. Voy a intentar explicarlas para
después abordar el problema y establecer las propuestas.
La primera fase, a la que llamarfamos el primer pico de
mortalidad, ocurre en los primeros cinco, diez minutos
o un cuarto de hora; esa mortalidad se produce casi
siempre por lesiones practicamente irreversibles, que
serian muy dificiles de tratar incluso con un quiréfano
en la misma carretera: lesiones de grandes vasos, trau-
matismos craneoencefalicos severos con salida de masa
encefélica, etcétera. No me voy a poner a hacer un
estudio clinico. Es un periodo en el que, por muchos
medios que pongamos, muy poco podriamos actuar y en
muy poco podriamos disminuir ese nimero de falleci-
mientos, ese 10 por ciento. En cambio, sucede todo lo
contrario en la segunda fase, lo que llamaba la doctora
Cegarra la hora de oro. Realmente, mds que en una hora,
el mayor porcentaje de mortalidad ocurre entre las pri-
meras horas, entre la primera y la cuarta hora. La
mayoria de estas muertes son evitables, pues el 40 por
ciento de las mismas se producen por obstruccién de la
via aérea que, con unas técnicas relativamente sencillas,
realizadas por médicos especializados, pueden salir
adelante sin ningtin problema en el lugar del accidente;
el otro 25 por ciento de las muertes ocurre por pérdidas
sanguineas que son remontables en el lugar hasta llegar
al hospital y emplear el tratamiento definitivo. Por lo
tanto —y es algo en lo que siempre hemos incidido los
técnicos— es aqui donde se deben implementar todos
los esfuerzos de inversidn para conseguir el maximo
rendimiento, ese 75 por ciento. Porque el tercer pico, el
15 por ciento, es el que ocurre dias o semanas tras el
accidente traumadtico, es un pico que ocurre, general-
mente, por complicaciones en el hospital. Aqui dedi-
camos los mayores esfuerzos, es decir, grandes unidades
de cuidados intensivos y muchos especialistas, y, sin
embargo, el porcentaje de mortalidad que podemos
reducir con todos esos esfuerzos es minimo si lo com-
paramos con lo que hemos visto antes, la segunda fase.

Este seria el escenario ideal que todos quisiéramos, un
escenario en el que sucede un accidente, hay la alerta de
un ciudadano formado precoz que se lo comunica a los
servicios de emergencia, que envian una ambulancia mas
o menos inmediatamente, que llega a un box de urgencia
donde contintia —porque por eso se llama sistema de
atencion integral de emergencias— con los primeros cui-
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dados, posteriormente en unidades de cuidados intensivos,
rehabilitacién y al final el paciente sale a la calle. Para que
esto suceda hace falta mucho mds que buena voluntad,
hacen falta, por una parte —y estd muy acertado el
titulo—, procedimientos. Los procedimientos como ins-
trumento esencial de trabajo, procedimientos que abarquen
la gestion de llamada, la coordinacién interinstitucional,
que brilla por su ausencia en la mayor parte de los lugares,
y procedimientos sanitarios. No existe —y creo que es
muy claro— un procedimiento valido sin un sistema que
lo aplique y lo controle. Estd muy bien aplicar procedi-
mientos y estamos en la época de los procedimientos y de
los indicadores, pero si nadie los aplica y, sobre todo, nadie
se ocupa de controlarlos, los procedimientos no sirven para
nada. En primer lugar, los procedimientos de gestién de
llamadas deben ser muy 4giles, con el minimo nimero de
preguntas para el ciudadano, que posibiliten la activacién
de diferentes recursos en la gestién y, por eso —y lo diré
después—, soy un defensor a ultranza de los centros 112,
donde deben estar integrados todos los servicios, de
manera que estos centros no se conviertan —como ocurre
todavia en muchas comunidades— en un mero distribuidor
o una mera centralita telefénica que distribuya las lla-
madas. En base, por supuesto, a codigos preestablecidos
y con registros. No estdn tan bien los registros como todos
pensdbamos cuando hemos hecho un estudio. En segundo
lugar, los procedimientos de coordinacidn interinstitu-
cional, que permitan conocer lo que tu tienes que hacer y
lo que hacen los demds, entre todos los servicios de emer-
gencias —y aqui, en Madrid, estamos muy acostumbrados
aellos—, procedimientos con los bomberos, con la policia
y, sobre todo, procedimientos con los sistemas hospitala-
rios. Estamos cansados de llegar a los hospitales con un
paciente y que se le vuelvan a repetir todas las pruebas que
le han hecho. Tiene que haber una linea de continuidad,
tiene que haber un procedimiento de trabajo que defina
claramente lo que se hace hasta la puerta del hospital y lo
que se continda a partir de entonces. Esto, desgraciada-
mente, todavia no estd demasiado desarrollado, por no
decir muy poco. Y en tercer lugar, los procedimientos
asistenciales —quiz4 es lo mds importante—, que per-
mitan una asistencia con una calidad homogénea, en
definitiva, que permitan que te atiendan de igual manera
independientemente de la suerte que hayas tenido con el
profesional que te ha tocado. Ese dia te ha tocado el malo
y tienes menos posibilidades que si te ha tocado el bueno.
No, los procedimientos igualan. Insisto mucho en el
segundo parrafo, hay que hacer desaparecer en lo posible
el sindrome de yo considero; el yo considero se ha aca-
bado, existe la evidencia cientifica, existen los grandes
estudios bibliogréaficos que nos dicen por qué linea hay
que atajar cada patologia. El yo considero y la lex artis era
de otros tiempos y, sin duda, ha servido muy mucho para
tapar mediocridades y faltas de formacién. Nos viene muy
bien hablar de los tiempos —Ila segunda parte en la que
ustedes estan interesados— porque sobre el mes de
noviembre el Ministerio de Sanidad nos encarg6 a la
Sociedad Espaiiola de Medicina de Emergencia la reali-

zacién de un estudio retrospectivo a través de encuestas
en los diferentes servicios de emergencias del pais. No estd
todavia terminado, tres comunidades no nos han dado los
datos, pero estamos en ello porque algunos son mas remo-
lones que otros a la hora de dar estos datos que, por otra
parte, otros no los controlan mucho y no lo registran.

Voy a intentar darles un avance de lo que presenta-
remos al Ministerio de Sanidad en los préximos tres o
cuatro meses, cuando este completado el estudio, que
estd basado en estos cinco tiempos: el tiempo de gestion,
o el tiempo que emplea el operador para gestionar la
Ilamada del ciudadano; el tiempo de asignacién, que va
desde que el teleoperador sabe lo que tiene que hacer
hasta que se lo asigna a la ambulancia; el tiempo de
llegada al lugar, que todos comprenden; el tiempo de
asistencia y el tiempo de traslado.

Bien, para las 14 comunidades que les he comentado,
si unimos los tiempos de gestion y asignacién, tiempos
que corresponden a la central de comunicaciones —ahi
tienen una foto del 112 de Madrid—, la mediana —y
hablamos de medianas, no de medias— es de 4 minutos
y 22 segundos; seguramente si habldramos de medias
serfa mucho mayor. Cuatro minutos y veintidds segundos
para despachar una llamada y asignar una ambulancia,
segtin los datos que las propias comunidades —me ima-
gino que utilizando cada una los datos mds favorables
que tengan— nos han proporcionado. Con una amplia
variabilidad, entre 94 y 610 segundos, como ven 6
minutos. Evidentemente, aquellas comunidades con
menos recursos emplean tiempos mas largos de gestion;
tienen menos recursos y procuran optimizarlos. Tiempo
de llegada al lugar con una mediana de 8 minutos y 17
segundos —piensen que hay que afiadirlos a los 4 ante-
riores—, también con una amplia variabilidad, entre 300
y 810 segundos, que es mayor, l6gicamente, en vias
interurbanas —567 segundos— que en urbanas. Tiempo
de asistencia con una mediana de 15 minutos y 16
segundos y con un rango de esos segundos que es ampli-
simo. Los sistemas con mds recursos medicalizados
obviamente emplean mayores tiempos de atencién. No
es lo mismo el tiempo que emplean unidades de soporte
vital avanzado con médico y enfermera en el lugar que
el tiempo que emplean las unidades de soporte vital
bésico que solamente tiene técnicos de emergencia.
Normalmente, en las vias interurbanas el tiempo
empleado es mayor, se intenta estabilizar mas al paciente,
tenerle mas preparado dado que el tiempo que hay que
emplear para ir al hospital es mas largo. En cuanto al
tiempo de traslado, tiene una mediana de 13 minutos
y 30 segundos, también con una variabilidad enorme,
que en algunos casos fijense que es de 2.512 segundos
veintitantos minutos, y que es mayor, légicamente, en
las comunidades con mas extensién y menos recursos
hospitalarios, con menos centros de tercer nivel, y que
es el doble en las vias interurbanas, en cuanto a mediana,
que en las otras.

En cuanto a las propuestas, hay que establecer un
bloque importante de propuestas si queremos realmente
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disminuir la mortalidad en esa fase en la que realmente
se puede hacer mucho. Como dijo Peter Safar, la debi-
lidad global de un sistema vendra definida por el ele-
mento mds débil, por el eslabén mas débil, y hoy, el
elemento méas débil, desgraciadamente, es la asistencia
de emergencias extrahospitalarias, aunque nada tiene que
ver, en honor a la verdad —lo sabemos todos los que
hemos vivido el nacimiento de la medicina de emergen-
cias en el afio 1986 y principios de los noventa— con lo
que estamos viviendo ahora, pero todavia es el eslabon
mas débil. En el primer caso, la formacién —también la
doctora Cegarra ha incidido sobre esto—, la formacién
al ciudadano. Por una parte, la formacion en técnicas de
alertante; nos interesa que a la gente se le ensefie a alertar
bien, no queremos tanto que sepa hacer las primeras
maniobras, porque eso es mds complicado y es una
segunda fase, como que nos alerte bien. Esa informacion
de alertante deberfa estar incluida en las autoescuelas.
En nuestro servicio hacemos una formacion de alertante
incluso a los nifios y a los ciudadanos en la calle, y la
hacemos en dos o tres horas. Realmente no es tan com-
plicada y se puede incluir en el programa de las autoes-
cuelas. La formacién de primer respondiente es mas
amplia, de dos o tres dias de duracién por lo menos y
dirigida a las personas que seguramente se van a encon-
trar el accidente en primer lugar, los policias, los bom-
beros, la Guardia Civil, etcétera, y que tendrdn la obli-
gacion seguramente de atender a ese paciente hasta que
lleguen los servicios de emergencia porque en muchos
casos serdn ellos —sobre todo en las vias interurbanas—
los que lleguen antes. Deberfa considerarse, como ya se
hace en algunos colectivos, como una faccién mas de su
formacion y desempeiio profesional. Sin duda, también
procedimientos de actuacion en todos los servicios de
emergencia que nos igualen a todos y que deben incluir
prioritariamente procedimientos de coordinacién bajo
un sistema de control de calidad que ademads pueda ser
auditado. Esto es algo de lo que nos tenemos que exa-
minar, es el control de los gestores y estd claro que debe
reunir estos dos criterios.

En cuanto a la reduccién del tiempo de gestidn, es
indudable que hay que hacer algo con el 112. El 112 no
se puede haber convertido en un nimero de teléfono.
Este nimero ha tenido un minimo seguimiento en otros
paises, como Francia, Italia, etcétera, en los que no se le
ha hecho practicamente ni caso, a pesar de ser una nor-
mativa europea. En Espafia tiene un seguimiento des-
igual, en algunas sitios se convierte solamente en un
nimero de teléfono que desvia las llamadas a otro.
El 112 si tiene utilidad es porque integra en €l fisica-
mente a todos los componentes de los servicios de
emergencia. Ahi tiene que haber representantes de los
servicios sanitarios, de los servicios de rescate y de los
servicios de seguridad, que posibiliten una atencién muy
agil y directa de la llamada y una coordinacién perfecta,
y creo que ya hay experiencias importantes en Espafa
como para poder seguirlas. También descartaria la
urgencia ambulatoria. He mencionado esa frase que ya

es antigua, y que por supuesto no me he inventado yo,
de que la urgencia se regula y la emergencia se despacha.
No es lo mismo y no podemos estar atendiendo en el
mismo teléfono los mocos del nifio que el infarto de
miocardio. Debemos tener el 112 para la emergencia y
debemos dar a la poblacién otras posibilidades de telé-
fono que no saturen esos nimeros, para que se atienda
la consulta médica, para que se determine el médico que
va a ir a casa a verle la fiebre, etcétera. Es un problema
que todavia siguen teniendo diversos servicios de emer-
gencia y que les estd imposibilitando conseguir unos
buenos tiempos de gestion.

La reduccién de los tiempos de llegada es complicado
—como decia la doctora Cegarra—, pero es aqui donde
hay que invertir. Estoy de acuerdo con ella en que en
comunidades en las que la densidad de poblacién es baja
y la extension grande, como la suya o como Castilla-La
Mancha o Castilla y Leén, Andalucia, etcétera, hay que
invertir en muchas unidades medicalizables. Evidente-
mente, no podemos utilizar recursos caros, que seria lo
ideal, porque no optimizariamos los recursos adecuada-
mente, pero si muchas unidades bésicas medicalizables
en toda la geografia e incluso en las poblaciones mas
pequeiias, con un ndmero de recursos avanzados, con
médicos especializados que puedan ir a todos esos
nicleos de poblacién donde ya se estd empezando a
atender al paciente y aplicar los cuidados mds avanzados
posible. Al final, para llegar a una disminucién de mor-
talidad hay que conseguir una disminucién en los
tiempos de respuesta, y esto lo hemos visto muy bien en
Madrid donde llevamos un control muy exhaustivo de
esos tiempos; una disminucién de 10 a 15 segundos —y
estoy hablando de segundos en los tiempos de res-
puesta— nos supone mds o menos un 1 o un 2 por ciento
de supervivencia de los pacientes en los accidentes de
trafico. {Qué no supondria esto con una reduccién
de 3,4, 5 o 6 minutos en los tiempos de respuesta del
Estado?

Creacidn de centros de trauma. Indiscutiblemente
estamos cansados de ver muchos hospitales que tienen
centros regulares, en todo el término de la palabra, es
decir, que atienden de una forma discreta. En vez de esos
centros regulares queremos —y esto si al estilo ameri-
cano— los famosos trauma center, los centros de trauma
donde se retnen los especialistas que deben implicarse
en la atencién a un politraumatizado, el anestesista, el
intensivista, el traumatélogo, el cirujano y que deben ser,
como equipo, los que reciban a un paciente de este tipo.
No nos vale de nada tener muchos centros donde
podamos llevar a los politraumatizados porque la
mayoria de ellos no tienen todos los instrumentos nece-
sarios para atender de una forma integral a ese paciente.
Hoy, desgraciadamente, en una ciudad como Madrid,
con siete centros de tercer nivel, no hay ni un solo centro
de trauma. (El sefior vecepresidente, Jiménez Pérez,
ocupa la Presidencia.) Estamos trabajando con el hos-
pital de la Paz para elaborar un procedimiento y crear la
primera unidad de politrauma, de manera que tuviéramos
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al menos uno. Esto es asi. Existe una unidad de poli-
trauma infantil solamente en el Nifio Jesus, pero en todo
Madrid no hay un solo centro de politrauma y eso, con
los recursos que tenemos en una ciudad como Madrid,
es todavia algo muy discreto.

Especializacion en emergencias, por supuesto, y aqui,
obviamente, llevo el ascua a mi sardina. El mejor médico
no es el mas préximo; debemos empezar a darnos cuenta
de eso; no vale con tener un médico al lado; desgracia-
damente en un gran porcentaje de los casos todavia en
Espafia el médico del pueblo, el médico de APD, el
médico de los centros de salud tiene que atender a
muchos accidentes de trafico. No es esa la atencidén
Optima, no vale con tener el titulo de médico; el médico
tiene que ser un médico especializado en medicina de
emergencia. Estdn ustedes en ello y les felicito por la
creacion ya de la especialidad de urgencias y emergen-
cias que tanto va a favorecer la atencion a este tipo de
pacientes, el desarrollo de la especialidad de medicina
de emergencia, enfermeria de urgencias y la ya creada
—v les felicito también por ello— formacion profesional
en técnicos de emergencia que creo que en abril se rea-
liz6 ya el decreto de inicio. En definitiva, hay que acercar
la puerta de urgencias alli donde ocurre la emergencia;
eso estd claro. Tenemos practicamente 1os mismos
medios que la urgencia; en nuestras unidades del Samur
hacemos ecografia a los pacientes de accidente de tra-
fico, hacemos analitica, tenemos pricticamente los
mismos medios que ellos y tenemos la misma capacita-
cién que los médicos de urgencia. Vamos a invertir en
medios para conseguir darle los mismos cuidados que
se da en la urgencia, hasta el tratamiento definitivo. Lo
podemos hacer y, les aseguro, que se puede acortar y
disminuir mucho ese porcentaje de la fase dos.

Los registros. Hemos visto a la hora de pedir estos
registros de tiempo a todas las comunidades que no
hablan un lenguaje comin la mayoria de ellas; que otras
no recogen todos los registros, que no recogen todos esos
tiempos y que los recogen de forma diferente. Debemos
establecer un lenguaje comtn y debemos, entre comillas,
obligar o normalizar la recogida de los mismos, por
garantia de calidad, por legitimidad y, por supuesto, a
través de los 112. Que lo que se estd haciendo ya en
Extremadura o lo que se estd haciendo ya en Madrid o
en otras comunidades en las que hay una integracion
plena en el 112 se realice en toda Espafia. Sin duda, se
pasa un tiempo de sarampion en el que es dificil, y todos
los que nos hemos visto en esa dindmica hemos tenido
problemas iniciales de integracidon, en las plataformas
tecnolégicas etcétera. Pero les aseguro que a lo largo de
los afios nos hemos dado cuenta de la utilidad enorme
de la integracién de todos los servicios de emergencias
en estas centrales.

Para finalizar —aunque a lo mejor tenia que haberlo
hecho al principio— les doy una visién de lo que son los
accidentes en el municipio de Madrid, que son un poco
diferentes a los que puedan ser en otras comunidades,
dado que estamos hablando de vias urbanas. Fijense, sobre

todo, en esta gréfica en la que vemos que los accidentes
de moto —en cuanto a la mortalidad— suponen el 18 por
ciento; los atropellos el 38 por ciento, a pesar de que hay
muchos menos atropellos por cada 118 atropellos muere
una persona; por cada 492 accidentes de moto muere una
y muere una persona por cada 374 accidentes de turismo.
Para hacernos una idea de donde tenemos que incidir
nuestros esfuerzos, sobre todo en via urbana, esta claro
que es en los atropellos, y no voy a hablar —porque de lo
que no entiendo no hablo— de medidas preventivas, pero
creo que todos tenemos muy claro lo que se puede hacer
para uno y otro accidente. Estas son las estadisticas —y
no he querido traer las mias— de lo que ha pasado en
Madrid a lo largo de los tiltimos seis afios en los cuales se
han implementado practicamente todas las medidas que
les he comentado. No he querido inventar nada, no me
gusta decirles cosas que yo lea, porque para eso las leen
ustedes. Son cosas que he adquirido con nuestra expe-
riencia y que hemos desarrollado en nuestro servicio. En
Madrid durante estos afios han aumentado los accidentes
de trafico —y de forma importante— como ven; los
heridos no han bajado, los heridos graves han subido vy,
en cambio, la mortalidad ha descendido mas del cien por
cien. Esto solo es obra de que se ha desarrollado un trabajo
con servicios de emergencia que han intentado acortar los
tiempos de respuesta, que han controlado la calidad y que
han sido muy rigidos y severos con el manejo de sus
procedimientos. Estoy a su disposicion para cualquier
pregunta.

El sefior VICEPRESIDENTE (Jiménez Pérez): Tras
las intervenciones de los comparecientes damos paso al
turno de intervenciones por parte de los grupos parla-
mentarios. Tiene la palabra el sefior don Jordi Jané por
Convergencia i Unid.

El sefior JANE I GUASCH: En primer lugar, quiero
agradecer a ambos comparecientes la informacién que
han aportado a la Comision de Seguridad Vial. En cuanto
a la comparecencia de la doctora Maria Cegarra, direc-
tora de urgencias sanitarias de Galicia 061, la primera
pregunta que le queria trasladar, mds que una pregunta
es una inquietud y me gustaria saber si la compartimos
o no. En cuanto al ndmero 061, ;deberiamos caminar
hacia la integracion de lo que es el 112 para evitar que
existan diversos nimeros a la hora de poder trasladar una
peticién de emergencia? Esto puede causar disfunciones.
Por ejemplo: una persona que vive en Madrid estd en
Galicia y tiene un accidente de trafico, llama al 112, pero
quizd no llama al 061, cuando lo que quiere es la aten-
cién de una urgencia sanitaria en Galicia. No se como
funciona esa interrelacién entre ambos niimeros. ;| No
consideran que seria mas adecuado unificarlo todo en el
mismo nimero? Quiz4 esta sea una de las conclusiones
a las que llegaremos en esta Comisién de Seguridad Vial,
la necesidad de que exista un tinico nimero, si pudiera
ser mundial seria perfecto, para que todos supi€éramos a
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qué nimero llamar porque la rapidez en estos casos es
fundamental.

La segunda cuestion —ademads de mi felicitacién por
la tarea que llevan a cabo en Galicia y que nos ha tras-
ladado— es que hay un matiz que me ha planteado
alguna duda en el sentido del tiempo de respuesta infe-
rior a una hora, y nos ha dicho que esto era una buena
noticia porque garantizaban que en menos de una hora
se daba ese tiempo de respuesta. Pero el pardmetro de
menos de una hora es muy amplio porque veinte minutos
es menos que una hora y cuarenta minutos también es
menos que una hora, pero no es lo mismo. No es lo
mismo atender a un accidentado grave en cuarenta
minutos que hacerlo en veinte y, a lo mejor, esos veinte
minutos pueden ser cruciales para la supervivencia pos-
terior y para atender mejor esa emergencia. Por tanto, le
pregunto, ;cudl es el tiempo 6ptimo de respuesta? sobre
todo, dentro de ese tiempo inferior a una hora del que
estamos hablando en cuanto a buscar ese tiempo optimo.
Antes hablaba el doctor Corral del objetivo de buscar los
quince minutos como tiempo 6ptimo, debemos tener en
cuenta que hay paises de nuestro entorno que tienen
legislado por ley diez minutos, ocho minutos, o incluso
en Dinamarca, cinco minutos, y si en cinco minutos no
se recibe la atencién, que el ciudadano podria reclamar
a los poderes publicos porque tiene derecho a una aten-
cibén rdpida; de ahi que también le queria plantear esta
pregunta.

En cuanto al doctor Corral Torres, en primer lugar he
de felicitarle por la aportacién de datos; también seria
muy util que pudieran quedar para esta Comision el
contenido integro de estos graficos, que creo que son
muy ilustrativos. Hay un 26 por ciento de afios perdidos,
entendiendo por afios perdidos aquellos que no alcanzan
la esperanza de vida; se llega al fallecimiento antes de
lo que se debia de acuerdo con la media de esperanza de
vida. Yo no conocia este dato de que el 26 por ciento de
los afios perdidos se debian a un accidente de tréfico y
creo que es muy elocuente, mds de la cuarta parte. Esa
epidemia silenciosa de la que tanto hablamos nos debe
hacer reflexionar y buscar medidas que nos ayuden a
bajar esas cifras, huir de la autocomplacencia y buscar
medidas que bajen esas cifras. Usted ha hecho unos
porcentajes que creo que son de gran utilidad, que yo
también los habia cotejado con algunas informaciones
previas antes de abrir en esta Comision este ciclo de
comparecencias, y encaja mucho ese 10 por ciento que
podriamos decir inevitable; exista un buen servicio de
emergencia o no, por desgracia, en ese 10 por ciento
nada serviria para evitar la muerte. En eso no es que
debamos tirar la toalla, nunca deberia tirarse la toalla,
pero aqui si que no debemos autoexigirnos mas porque
seguramente seria un esfuerzo inutil. Hay accidentes tan
graves, tan impactantes, que causan tanto dafio directo,
que ni el mejor servicio de emergencia puede evitar la
muerte. Por tanto, ese 10 por ciento no debe ser el obje-
tivo al que ustedes tienen que atender como emergencia.
Estd ese 15 por ciento, al que usted también hacia refe-

rencia de personas que tras un accidente, dias o semanas
después sufren una complicacion médica; a lo mejor han
tenido una intervencién quirdrgica que no ha ido bien y
el resultado es de muerte. Tampoco aqui, desgraciada-
mente, podran ustedes mejorar temas de atencion clinica
global y de avance de la ciencia pero no es tampoco el
objetivo. En cambio, si que lo es el 75 por ciento restante
y es muchisimo. Son de cada cuatro, tres. Un 75 por
ciento es mucho, si podemos mejorar realmente ese 75
por ciento, es un objetivo que nos deberiamos marcar;
si de ese 75 por ciento un 25 por ciento son pérdidas
sanguineas, un 40 por ciento obstrucciones de la via
aérea, seria importantisimo que un servicio de emer-
gencia rdpido pudiera atender esas obstrucciones de la
via aérea o pérdidas sanguineas a través de la asistencia
medicalizada. De ahi también que nos decia que ese 75
por ciento se da entre una y cuatro horas. Pero ;de qué
estamos hablando? Porque de una a cuatro horas es
mucho lapso de tiempo. ;Cudl es el tiempo necesario
ante una obstruccion de via aérea? Cuatro horas en una
obstruccion de la via aérea seria llegar tarde. Ante una
pérdida sanguinea, cuatro horas es llegar tarde. Si las
pérdidas sanguineas superan un 25 por ciento y las obs-
trucciones de la via aérea un 40 por ciento, ;Cudl es el
tiempo necesario para atender a un accidentado, para que
se llegue a tiempo? Y usted como doctor y especialista
en estos temas sabra que es muy dtil esta informacion;
estamos hablando de un 75 por ciento del 75, por tanto,
estamos hablando de la mayoria de personas que pueden
morir ;Qué tiempo de respuesta necesitan para aligerar
esa obstruccién o para cortar esa pérdida de sangre?
También he considerado de gran interés la cadencia de
minutos a la que se ha referido: cuatro minutos y vein-
tidds segundos para despachar la llamada y enviar la
ambulancia; a eso sumaremos ocho minutos mas de
tiempo que se emplea para llegar al lugar: ocho y cuatro
doce, mds los segundos ya nos vamos a casi catorce
minutos; y quince minutos mds hasta que llegue la asis-
tencia. Iria englobado.

El seior DIRECTOR DE SAMUR MADRID
(Corral Torres): Ese es el tiempo que estan trabajando
con el paciente.

El sefior JANE I GUASCH: De esos quince minutos
también nos gustaria conocer hasta qué punto estamos
hablando de unos tiempos adecuados o no, sabiendo que,
de momento, hay que trasladar una felicitacion a los ser-
vicios que usted representa aqui. Han aumentado mucho
los accidentes y han bajado mas de un cien por cien las
muertes; esto es un éxito para los servicios de emergencia
de cualquier pais. Porque lo normal es que a més acci-
dentes, mds fallecidos, y ustedes han conseguido mas
accidentes menos fallecidos, porque han atendido bien las
emergencias; asi que esto es un éxito desde este punto de
vista, pero no hay que bajar la guardia en este sentido y
quiero decirle que al igual que ustedes afirmaban que no
podian entrar en si hay mds accidentes, si en que haya
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menos muertes, nosotros en esta Comision de Seguridad
Vial si que debemos entrar en que haya menos accidentes.
Esta si que es nuestra responsabilidad como poderes
publicos. Lanzar mensajes que vayan en la linea de pre-
venir accidentes, mejorar las infraestructuras, mejorar el
Cddigo Penal, que hay una reforma pendiente, y el sistema
por puntos, mejorar la coordinacién entre fuerzas poli-
ciales, realmente dar una imagen global de que esto va en
serio. Esta es una responsabilidad que si tenemos los
politicos y los parlamentarios: dar en todas nuestras mani-
festaciones publicas, en todas partes, una imagen de que
este es un problema gravisimo, que no podemos bajar la
guardia y que debemos, atajar el consumo de alcohol,
atajar los excesos de velocidad e ir en esa linea univoca.
Por tanto, bajar los accidentes si que es nuestra responsa-
bilidad. La de ustedes —yo les felicito por los datos y por
la aportacion que han hecho— es intentar que en esos
accidentes fallezcan cuantas menos personas mejor y
padezcan cuantas menos dolencias y lesiones de futuro.
Esto es les agradezco muchisimo la aportacién que ambos
han hecho hoy en esta Comision de Seguridad Vial porque
creo que serd ttil para las conclusiones de la misma.

Con estas reflexiones una ultima y es que se decia,
por parte del doctor Corral Torres, que debiamos educar
a la persona que realiza la llamada. Estoy totalmente de
acuerdo, debemos educar a quien realiza la llamada, y
él decia que en las autoescuelas. Me atrevo a decir que
no Unicamente en las autoescuelas —que también—
donde van los futuros conductores, pero no siempre un
conductor va a realizar la llamada; a 1o mejor la hace un
menor de edad que va a utilizar el mévil de su padre que
acaba de tener el accidente, que estd en el coche y tiene
que saber cudndo realizar una llamada de emergencia
que no de urgencia y, también comparto totalmente esta
distincién de que una cosa es la urgencia ante una enfer-
medad y otra es la emergencia.

Aqui estamos hablando de emergencias, debemos
priorizarlas y, por tanto, también coincido en que el 112
debe ser para emergencias, pero hay que educar al que
llama y deberia hacerse a través de los medios de comu-
nicacidn, a través de campaias publicitarias muy impor-
tantes. Tanto que se habla de campaiias publicitarias
deberiamos dirigir también alguna sobre cémo llamar,
cuando llamar, por qué motivos llamar y cuando no
hacerlo. Saber hacer una discriminacién seria muy impor-
tante. Aqui entiendo que no Unicamente en las autoes-
cuelas, también en las escuelas de formacién obligatoria.
Ahora se estd avanzando en la introduccion de la educa-
cién viaria dentro de los mddulos obligatorios de educa-
cién para la ciudadania a partir de la implantacién de la
nueva LOE, y serfa una gran oportunidad para que entre
esos mddulos obligatorios hubiera algtin tema especifico
y que todos los alumnos, en todas las escuelas de Espafia
tuvieran aunque sea una leccién sobre los servicios 112,
cuando llamarlos, cémo funcionan, qué hacer y qué no
hacer. En esa educacion al ciudadano, en lo que es la
atencion a la emergencia hay que demostrarles que eso si
que es educacidn para la ciudadania, que no es otra cosa

que respetarse a si mismo. Si lo utilizas mal, el dia que tu
lo necesites para una emergencia alguien quizd lo estard
utilizando mal y tu llamada llegard mas tarde, con lo cudl
eso si que es respetar al tercero y entiendo también muy
valiosa esta aportacion. Les doy la enhorabuena por su
comparecencia aqui en el Congreso.

El sefior VICEPRESIDENTE (Jiménez Pérez):
Tiene la palabra el sefior Souvirén por el Grupo Parla-
mentario Popular.

El sefior SOUVIRON GARCIA: Quiero también, en
nombre del Grupo Parlamentario Popular, agradecer la
comparecencia de la doctora Cegarra y del doctor Corral
por su presencia y, también por lo importante de su
aportacion a nuestra Comision.

Nosotros estamos convencidos de que el tratamiento
frente al gravisimo problema de la inseguridad vial debe
ser sistémico, debe ser integral y que cuando han fallado
todas las medidas de prevencién lo que nos queda pre-
cisamente es la actuacion de la emergencia y la reaccion
frente a la emergencia que se produce ante los heridos
en la carretera. Ese es un problema de tiempo, pero
ademds es una lucha contra el tiempo en la que participan
diversos equipos, diversas personas, diversos recursos y,
por lo tanto, es un asunto de coordinacién. Hay muchas
cosas que han quedado claras. Yo tenfa una bateria de
preguntas y casi me he quedado sin ellas porque yo iba
a preguntar como se produce esa coordinacion en cada
uno de los tres grandes bloques de actuacién, en la
recepcion de la llamada, la atencion extrahospitalaria y
luego la atencién hospitalaria. En cuanto a los
ndmeros 112, estoy de acuerdo con el sefior Jané en que
es importante que se unifiquen los nimeros 112 en todo
el territorio nacional siguiendo, por otra parte, una indi-
cacidn europea porque facilita que se eliminen confu-
siones. (El sefor presidente ocupa la Presidencia.)

Queria empezar preguntando si creen que cuando hay
que movilizar los recursos, cuando tienen que actuar los
servicios que ustedes representan, la informacién que se
recibe de esos nimeros 112 o del 061 es suficiente o
harfa falta una mayor informacién de forma que cuando
se llegara al lugar del accidente, las ambulancias estu-
vieran suficientemente preparadas y sabiendo lo que se
van a encontrar, con lo cudl ya ganariamos algtin tiempo.
El sefior Corral nos ha dicho que es partidario de con-
vertir al 112 —si no he entendido mal— en un auténtico
centro unificado de emergencia y a lo mejor va en esa
linea, en la de facilitar una mayor informacién que, por
otra parte, nos parece muy necesaria. En cuanto a la hora
de oro, pero también los veinte minutos de estabiliza-
cion, parece que los que han estudiado el tema dicen que
son fundamentales esos primeros veinte minutos para
llegar al lugar del accidente y estabilizar a la persona que
lo ha sufrido. ;Tenemos equipos suficientes, estamos
bien preparados? Segtn algunos estudios internacio-
nales, que creo que se corresponden mucho con la rea-
lidad general, se nos habla de que son mucho mas efi-
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caces los equipos medicalizados; parece que cuando hay
un médico a bordo, sin ninguna duda desciende el
nimero de fallecidos y es mas facil también tomar las
medidas para que la recuperacion sea mas temprana. Por
tanto ;creen ustedes que existen suficientes medios por
el conocimiento que tienen tanto en sus territorios como
a nivel nacional o cémo podriamos hacer para que eso
se subsanara?

Después estd el traslado al centro hospitalario y ahi nos
parece fundamental —en cuanto que luchamos contra el
tiempo— evitar los traslados intermedios ;Hay un mapa
al que se pueda acceder desde cada una de las unidades
que estdn en el lugar del accidente para conocer la situa-
cién geogréfica del centro que retine mejores condiciones
0 estd mas especializado para atender el caso concreto con
el que nos enfrentamos o estd menos saturado en ese
momento o por regla general se conduce al accidentado
al lugar mas cercano, sin prever esos condicionantes que
nos parecen muy importantes a la hora de eliminar
tiempos intermedios? Me imagino que se comunica al
centro hospitalario la situacién de la persona que se esta
atendiendo para que los servicios de urgencias estén pre-
parados. ;Es posible mejorar ese momento en el que la
asistencia extrahospitalaria se une a la hospitalaria? Tam-
bién hemos oido que, para empezar, habria que evitar que
se dupliquen las atenciones, pero ;verdaderamente en los
centros hospitalarios se recibe al accidentado de tréfico
igual que alguien que llega a las urgencias por cualquier
otro tema o ya se ha hecho el proceso y se ha asimilado
ese proceso de informacién que puede llegar desde la
ambulancia correspondiente? ;Habria que mejorar algo
en ese sentido? ;Son partidarios de la creacion de centros
Unicos de emergencia capaces de coordinar todos los
recursos disponibles en un territorio? ; Creen que es sufi-
ciente la especializacion de los médicos en materia de
emergencias sanitarias durante su periodo de formacién
universitaria? ; Entienden que es precisa una especializa-
cion en esta materia tanto para la atencioén extrahospita-
laria como hospitalaria? Es decir que hubiera ademds una
buena comunicacién de forma que los profesionales que
atiendan extrahospitalariamente luego se puedan incor-
porar a los centros hospitalarios puesto que se aprende a
pi€ de obra en cada lugar. ; Existe un protocolo comun de
clasificacion por su gravedad de las victimas de los acci-
dentes de trafico? ;Existe un protocolo de actuacién que
tengan que seguir las personas que atienden estas urgen-
cias extrahospitalarias? Yo considero, efectivamente
hemos oido el yo considero, eso seria sustituible por un
protocolo y serfa —creo yo— conveniente. ;Existe ese
protocolo? ;Estan los centros sanitarios en general sufi-
cientemente preparados para atender con inmediatez a los
accidentados? Es decir, jharia falta que hubiera unas
unidades especiales para la atencion de los accidentes de
trafico? ; Existe algtn sistema de auditoria y control de
los servicios de emergencias en la actualidad? Porque nos
parece que seria importante y, ademds de importante, el
conocimiento que ahf se generara seria fundamental para
seguir avanzando y para mejorar en el futuro, que también
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es de lo que se trata. Esas serfan las preguntas que me
quedan después de sus intervenciones. Se las agradezco
de nuevo; han sido muy importantes y leeré con mucha
atencién lo que han dicho; creo que lo tengo claro pero
para tenerlo atin mds claro y, sin duda, su aportacion ha
sido muy importante. Gracias por su trabajo.

El sefior PRESIDENTE: Por parte del Grupo Parla-
mentario Socialista van a repartir dos portavoces el
tiempo de su intervencion. En primer lugar, tiene la
palabra el diputado Alberto Fidalgo.

El sefior FIDALGO FRANCISCO: Muchas gracias
a los dos comparecientes por la importantisima informa-
cién que nos han proporcionado. Es un tema sobre el que
ademads quiero recalcar su importancia, desde el punto de
vista de la salud publica, en una legislatura como esta, tan
importante también para la salud publica y, con los enfo-
ques que se intentan impulsar desde el Gobierno en cuanto
a la atencién a la morbimortalidad de este pais. La propia
Ministra de Sanidad y Consumo, en su primera compare-
cencia en el Congreso de los Diputados, ya apuntaba como
un elemento clave de salud publica la atencién a los acci-
dentados de trafico y, en un contexto mas amplio, la
seguridad vial. Esta Comisién, como se ha dicho, viene
trabajando en ese sentido. Se han propuesto y adoptado
medidas importantisimas y creimos también que era
necesario completar este amplio panorama de la seguridad
vial —como es 16gico— con la atencion a las victimas de
los accidentes de trafico. Por eso, se han propuesto estas
comparecencias, que estan aportando mucha riqueza e
informacién a todo lo que los diputados pretendemos. Por
lo tanto, en nombre del Grupo Socialista quiero reiterarles
nuestro agradecimiento.

Se han respondido ya algunas incdgnitas y algunas
preguntas que estdbamos dispuestos a formular ya las
han formulado anteriores diputados intervinientes en ese
mismo sentido, pero quiero apuntar que nos vienen muy
bien sus comparecencias porque una se presenta desde
un panorama mas urbano y otra desde un panorama mas
disperso como es la poblacién de Galicia de la que soy
también originario y que conozco muy bien. En ese
sentido, a la doctora Cegarra le queria preguntar, quizd
porque no sé€ si fue un olvido, el papel de los hospitales
de Lugo y Ourense en el acercamiento de la atencion a
los politraumatizados en accidentes de trdfico. Luego le
haré alguna pregunta. Es evidente, la preocupacion de
los servicios sanitarios por los tiempos, la rapidez, por
la famosa hora y quiero hacer énfasis en que las estadis-
ticas estan contempladas en segundos, por lo tanto, es
muy importante; eso traduce la preocupacion de los
profesionales por la rdpida atencion sabiendo que nos
jugamos mucho en esa primera hora. En el Grupo Socia-
lista nos felicitamos también por la consideracion hacia
la necesidad de una especialidad concreta para la medi-
cina de urgencias y emergencias, que creo que estamos
impulsando en el Congreso de los Diputados, el Gobierno
y el Ministerio de Sanidad estdan dando pasos en ese
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ambito, y los grupos parlamentarios creo que tenemos
una amplia base de consenso en esta cuestion. La aten-
cion, estd claro por lo que hemos percibido, que es una
buena atencién en consonancia con el nivel del sistema
nacional de salud, mejorable como también lo es el sis-
tema nacional de salud, que plantea retos, pero partiendo
de una base de cierta satisfaccién en consonancia
—como digo— con el nivel del sistema nacional de salud
e incluso el nivel de nuestro pais. Quiero hacer énfasis
también en la importancia que se da a la actuacién mul-
tidisciplinar en cuanto a la atencién a los accidentados
de tréfico; se planteaba incluso la posibilidad de centros
de politraumatizados, que es una posibilidad y donde
hay varios, pero ahf le queria preguntar al doctor Corral,
cudl serfa el papel del médico de urgencias especifico en
esos equipos multidisciplinares. Otras preguntas que
queria formularle al doctor Corral es ;qué importancia
cree que tienen las coberturas de responsabilidad y
seguros de accidentes en la atencién a los accidentes de
trafico? Porque estamos hablando de responsabilidades
y coberturas de seguro que pueden determinar o influir
en la atencidn o en la derivacién e incluso en la adscrip-
cién a un centro u otro de los accidentados.

Ya se ha planteado aqui la necesidad de incluir en la
educacion de la ciudadania, la formacién bésica para la
atencion a urgencias e incluso en la utilizacién de los
dispositivos y, por lo tanto, no voy a insistir en ello, pero
si voy a remarcar, en todo caso, la gran oportunidad que
ofrece la asignatura de educacion para la ciudadania. En
cuanto a la importancia de todos los factores multidisci-
plinares que inciden sobre los accidentes de trafico; {cémo
ve el doctor Corral la planificacién urbanistica? dado que
muchas evacuaciones y muchos acercamientos se pro-
ducen en las ciudades y muchos tiempos van a depender,
precisamente, del trafico en las ciudades y, por supuesto,
el trafico depende 16gicamente de la planificacion; si seria
o no vital en esta planificacion urbanistica considerar
como prioritario este tipo de cuestiones y qué papel cree
que deben jugar los agentes judiciales, forenses, etcétera,
en la atencidn a los accidentes de trafico, porque no olvi-
demos que es una parte, a veces el tramo fatal del acci-
dente, pero que si estdn implicados.

En cuanto a la doctora Cegarra, me gustaria que nos
explicara un poquito mds como se realiza en Galicia la
integracion de la atencion primaria en los dispositivos de
atencién en accidentes y si cree suficiente la formacién
de los médicos de atencidn primaria en la atencion a las
emergencias de accidentados de trafico. También ;como
se coordinan los dispositivos dependientes, por ejemplo,
de la conselleria, con la Cruz Roja, Proteccién Civil,
etcétera? ;Como es esa coordinacién, quién va, qué
medios se utilizan? Y también creo que es importante que
nos digan quiénes suelen realizar la primera llamada,
porque es importante también para saber como tienen que
hacerla y, en este sentido, qué papel juegan las patrullas
de la Guardia Civil, Policia local, es decir los agentes, y
si creen que es suficiente la formacion basica de academia
de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado en este
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tipo de cuestiones, de atencidn a las victimas de las emer-
gencias y a las urgencias y, o si se deberia ampliar.

Por mi parte, que ademds tengo que gustosamente
repartir el tiempo con la sefiora Alvarez, les reitero las
gracias.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra también
por el Grupo Socialista su portavoz adjunta en esta
Comision, la diputada dofa Eloisa Alvarez.

La sefiora ALVAREZ OTEO: Quiero reiterar, una
vez mds, el agradecimiento por la comparecencia de la
seflora Cegarra y el sefior Corral por lo que entendemos
es manifiestamente ttil para esta Comisién. Una Comi-
sién en la que normalmente nos dedicamos y trabajamos
para lo que también se ha dicho aqui, para evitar el acci-
dente.

El fracaso de esto es lo que realmente nos asoma a lo
que ustedes han venido a explicarnos aqui, y no deja de
ser un auténtico fracaso cuantitativamente hoy por hoy.
De ahi, que sea tan importante también asomarnos al
segundo aspecto de lo que supone aquello que no hemos
podido evitar, que es evitable, es decir, el accidente de
trafico. Se han agotado las cuestiones sobre sus intere-
santes intervenciones por el resto de compaiieros, creo
que casi todos tenfamos en mente las mismas preguntas
y no voy a reproducirlas porque tendremos oportunidad
de ofr sus contestaciones, pero si he creido entender y
también me ha impresionado, y creo que es importanti-
simo, que hay un 75 por ciento de actuaciones o sea de
accidentados porque ahi si hay un amplio campo para
poder actuar y poder mejorar. Manifiestamente mejorable
es todo, segiin se ha expuesto aqui y es en ese ambito en
el que se trata de evitar de forma bastante significativa las
muertes de ese 75 por ciento. Ahi —creo que se ha dicho
también— habia que incidir en la informacién no sola-
mente del que llama, en la formacién de las primeras
personas que tienen contacto con el accidentado y ahi
estan todos los cuerpos de seguridad como son la Guardia
Civil, policias locales, porque creo que todos discurrimos
por las carreteras porque somos conductores y observamos
que previamente a que llegue una ambulancia, muchas
veces ya hay agentes en el lugar del accidente. También
me ha impresionado, porque es una realidad, el porcentaje
altisimo que bien por obstruccién de vias respiratorias e
incluso por un sangrado pueden morir, y si me gustaria
saber hasta qué punto se podria trabajar o incidir en estas
personas de primer contacto con el accidentado, aunque
no sean médicos ni especialistas. Por ejemplo, haciendo
una maniobra como la de sacar la lengua que obstruye la
via aérea; no es una maniobra excesivamente especiali-
zada, pero un guardia civil puede salvar la vida de esa
persona con esa simple maniobra o sacar algo que ha
tragado o algo que tenga en la boca. Esa persona que no
es especialista, que no es médico, puede salvar la vida a
un porcentaje de ese 75 por ciento. Incluso actuar frente
a un sangrado también puede salvar vidas. La coordina-
cién es fundamental y ahora formulo una pregunta de muy
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dificil respuesta, pero creo que es lo que preocupa al ciu-
dadano: me gustaria saber qué es lo que hay que hacer
para que un ciudadano cualquiera, esté ubicado en cual-
quier parte del territorio espafiol, no por estar ubicado en
un sitio u otro tenga mds posibilidades o menos de sobre-
vivir, Habria que incidir en esto porque yo soy de Castilla
y Ledn, y son provincias en las que la poblacién estd muy
diseminada como en Galicia. Ha explicado todos los
recursos y que hay mucha mads dificultad en las actua-
ciones por las caracteristicas de donde vivimos y cémo
somos, pero a mi —como a ningtn ciudadano— no me
gustaria llegar a la conclusién de que porque seamos
ciudadanos de estas comunidades tengamos menos posi-
bilidades de sobrevivir, y ahi es donde me gustaria que
—porque entiendo que es muy complicado— nos diera
alguna pauta si puede para que no digamos esto en un
futuro.

El sefior PRESIDENTE: Vamos a dar nuevamente la
palabra a ambos comparecientes para que puedan dar
respuesta conjunta a los distintos portavoces. Tanto la
sefiora Cegarra, como el sefior Corral Torres tienen la
palabra. Sefiora Cegarra.

La sefiora DIRECTORA DE URGENCIAS SANI-
TARIAS DE GALICIA-061 (Cegarra Garcia): Respecto
a la primera pregunta y del teléfono tinico en el 112, me
da la sensacién de que la tendencia es hacia el teléfono
Unico, una central tinica donde se gestionen y donde entren
todas las llamadas de emergencia. La realidad es que, en
este momento no lo hay, por eso hemos hecho una primera
medida acercarnos fisicamente; nosotros estamos en
Santiago de Compostela, y en la puerta de al lado esta
el 112. Ademas de esa cercania, como el teleoperador tiene
una pantalla a través de la cual entran los datos, los infor-
mdticos del 112y el 061 hemos hecho una pantalla comun,
es decir, hemos dado un primer paso de acercamiento. El
futuro va a ser el teléfono tnico, pero hoy si usted estd en
Galicia y llama al 112 tenemos una pantalla comun 112-
061, de tal manera que automadticamente cuando se pase
la llamada no le vuelvan a repetir desde dénde llama, por
qué llama, desde qué numero llama. El primer paso para
evitar esos problemas, que es cierto que estdn sucediendo,
lo hemos subsanado. La tendencia serd hacia un teléfono
Unico. Solo es 061 para emergencias médicas; cuando
desde el 061 entra una llamada para el 112 hacemos el
paso inverso con lo cual, como tenemos la pantalla comun,
la llamada puede ser para ellos si llaman a bomberos o a
policia. En el caso de los accidentes de trafico, si el primer
alertante llama al 061 y es una emergencia médica, auto-
maticamente desde la central se ponen en contacto con
el 112 para que ellos activen al resto de las fuerzas de orden
publico. Yo también creo que es importante el teléfono
Unico, que las personas llamen al 112 y a partir de ah{ se
distribuya la emergencia. Tiene las dificultades de los
soportes técnicos y lo que ya han superado aqui y en otras
comunidades. En este momento, si en Galicia llaman
al 112 para una emergencia médica el tiempo de gestion
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de la llamada va a ser menor porque en este momento las
pantallas son comunes. En cuanto al tiempo de la hora;
probablemente no me expliqué bien. Lo que quiero decir
—y el doctor Ervigio Corral me ha puesto aqui lo de los
tiempos porque en ese proyecto que se estd haciendo
nosotros pusimos nuestros tiempos— es que en el primer
tiempo que pone tiempo de gestion, es decir, desde el
momento en que ocurre el accidente hasta que el acciden-
tado llega al hospital, la suma de los tiempos esta dentro
de la primera hora de oro; a eso me referia con lo de la
primera hora. Otro punto importante es el tiempo de asis-
tencia de trece minutos, es decir cuando nosotros llegamos
al accidente, trece minutos para un primer abordaje del
accidentado, coger una via y empezar a solucionar sus
problemas de hemorragia y de sangrado y estar preparado
para llevarlo al hospital, trece minutos es un tiempo en el
que el accidentado ya estd con un médico y en el que se
estan haciendo intervenciones y maniobras salvadoras de
la vida. El hecho de tener una unidad de coordinacién con
un médico responde a otra pregunta; por ejemplo, en un
accidente en el que un nifio es el que coge el teléfono y
llama al 061 va a tener un médico a su lado que le va a
decir qué es lo que tiene que hacer y cuando pregunte si
respira 0 no respira, le va a decir que le eleve la mandibula,
es decir las primeras maniobras. Por eso nunca van a poder
esperar cuatro minutos, y por eso es tan importante que la
poblacién sepa qué es lo que hay que hacer y que detrds
del teléfono en nuestra comunidad, en este momento y tal
y como estdn las cosas, hay un médico que le va a decir
paso a paso qué es lo que tiene que hacer. El teleoperador
va a coger la llamada y usted va a decir: accidente de tra-
fico y punto kilométrico. Aqui en Madrid hablamos de
calles, pero es que en Galicia, si hablamos de Ourense,
puede ser en una rda, en un monte, en una aldea en frente
de la casa de Pepe el panadero y cuando llegas con el
helicéptero te saludan con el paiiuelo y no sabes si es el
punto de aterrizaje o qué. Esta es nuestra realidad y los
tiempos son los que tenemos aqui, los que ven en sus
pantallas. Eso es lo que nosotros estamos viviendo, llegar
a tiempo, pero aunque estén en la aldea més remota, tienen
cobertura y si tienen teléfono fijo y el herido se esta atra-
gantando o estd dentro del coche con la cabeza para atrés
y se le va la lengua, hay un médico detras que le va a estar
diciendo: Tranquilicese, espere, no lo mueva, no lo toque,
(puede avisar?, levantele...Entonces, esas primeras manio-
bras son, por un lado, indicaciones del médico y, por otro
lado, evidentemente, si a la poblacidn general se la forma
para hacer unas primeras maniobras, pero no ya en el
accidente de tréfico sino si se le atraganta en casa con una
aceituna, pues también en este caso va a haber un médico
que le va a guiar...Son distintas maneras. Nos hemos
adaptado todos a nuestros medios. La tranquilidad se deriva
de que en cada sitio cada comunidad sabe cémo tiene sus
servicios de emergencias y como tiene su poblacion.
Respecto a lo de Lugo y Ourense, depende de qué tipo
de accidentes se trate. Cuando hay un accidente en la
provincia de Lugo o en la provincia de Ourense, hay
hospitales comarcales, como el de Verin, Barco de Val-
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deorras, Monforte y Ourense. Dependiendo de la pato-
logia, como el helicoptero estd en Ourense buscard el
destino del hospital. Lo mismo ocurre con Lugo. Nosotros
lo hemos conseguido —eso va a haber que hacerlo y en
esa direccion va el doctor Corral— con la atencién a un
paciente con infarto, es decir, cuando un paciente tiene un
infarto, va directamente a la sala de hemodinamica que le
corresponde, donde le reciben y luego se le retorna a su
hospital. Con los accidentes de trafico es parecido. La idea
es el centro util, que es donde tiene que ir el paciente; el
médico que estd en la calle, el médico de la central,
informa de la situacion del paciente y automaticamente
se pone en contacto con el médico del hospital y, cuando
nosotros llegamos por la puerta de urgencias, nos estan
esperando. Esa es otra ventaja de que haya médicos en
una central que coordina todo lo que pasa por en medio
con los tiempos, mientras los médicos asistenciales
estamos en la calle. Si traen a un chico de diecis€is afios
de un accidente de moto, sin casco, con un traumatismo
craneoencefilico, el médico coordinador dice: Parece que
sangra porque no remonta y estd a quince minutos de Juan
Canalejo. De eso se encarga el médico de la central.
Nosotros simultaneamos todas las acciones: llaman por
teléfono, el teleoperador manda el primer recurso, pero el
médico estd detrds. En el estudio que hicimos en el
ano 2005 ocurrieron 12.000 accidentes de trafico; aler-
taron desde el entorno del paciente y el propio paciente
practicamente 9.000, pero Guardia Civil y Policia local
son los siguientes alertantes en el nimero de veces que lo
hacen. Entonces, las indicaciones en primer lugar tienen
que ir hacia Fuerzas de Seguridad del Estado y el entorno
de la victima, que es el primer interviniente —el primer
interviniente es un ocupante del coche, que es el que va a
llamar-; Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado y,
después, los médicos entrenados que lleguemos al punto.
Los que ya trabajamos en el Samur estamos entrenados,
pero hay una parte muy importante de médicos en nuestra
comunidad —pero que se da también en Castilla y Ledn
y en Extremadura, cuando la poblacién estd dispersa—
que van a ser primeros intervinientes y son los médicos
de familia y de atencién primaria. ;Qué hemos hecho?
Pues formar a los médicos de familia. Somos una unidad
docente y los residentes rotan con nosotros. En un futuro
rotaran a lo mejor los de intensivos y los anestesistas y
éstos tendrdn que saber que a ese paciente que estd
metiendo en el quiréfano lo intubaron en la calle, tirado
en el suelo, porque estaba sangrando y estaba muy grave.
Nosotros vemos en el momento la situacién del paciente
y cuando hagamos la transferencia al hospital nos tienen
que creer lo que les hemos contado, no pueden empezar
otra vez desde cero. El Samur tiene mds experiencia
porque empez6 antes. Nosotros llevamos en la calle diez
afios y realmente soy optimista porque en diez afios nos
hemos formado, hemos puesto unidades, hemos formado
alos médicos APD, del pueblo. Es que estamos hablando
de 300 municipios en Galicia, y en Andalucia pasaré lo
mismo. Es verdad que no es lo mismo tener un accidente
de trafico al lado de una ciudad que tenerlo en una
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comarcal donde no pasa nadie que te pueda echar una
mano, pero si es cierto que la tendencia es a la equidad,
que es lo que tenemos que buscar, que hemos puesto una
ambulancia en cada municipio y que en este momento se
medicaliza por los médicos que estdn en ese municipio y
vamos a tener que formarlos, porque no podemos poner
una ambulancia medicalizada en cada municipio porque
€s0 no es operativo. Tenemos que aprovechar los recursos
que tenemos: muchas ambulancias con personal formado
y muchos médicos con ganas de trabajar. Ese es el plan-
teamiento, pero soy optimista porque en poco tiempo
hemos avanzado mucho. También hemos disminuido la
mortalidad en los accidentes de trafico. Al final los resul-
tados son comparables con los de otras comunidades y
extrapolables y comparables con Europa, que si tienen
legislados sus tiempos de llegada al punto. Sin embargo,
cuando nos comparamos, no estamos demasiado lejos con
Inglaterra o Alemania, y nosotros ademas contamos el
rural y el urbano y hacemos media —por eso hablaba el
doctor Corral de mediana— y contamos la media del
vuelo del helicoptero; una media es el que tarda un minuto
porque ve el trafico, pero el helicéptero ha tardado vein-
ticinco; no vale veinticinco mas uno, veintiséis entre dos.
No, los datos hay que tratarlos. Hablamos de tiempo de
asistencia. Un médico intubando, un médico tratando en
una ambulancia y trece minutos para salir del hospital me
parecen tiempos buenos, o diez minutos en equis kiléme-
tros. ;Cudnto mds rapido puedes ir si tienes una limitacion
a 50 por un pueblo?, ;a qué velocidad vas a pasar por en
medio de un pueblo? Ya sé que es jugar un poco con dos
cosas: nos adaptamos a lo que tenemos y todas las medidas
que podamos conseguir. SOy optimista porque en este
espacio corto de tiempo los resultados en general han sido
buenos. Hay que hacer muchisimo hincapié en la preven-
cién primaria. Estamos acotando esto, estamos hablando
de prevencién secundaria, de una vez que ha ocurrido el
accidente. No es por centrar otra vez el tema, pero esto es
prevencion secundaria: una vez que ocurre el accidente,
(qué hacemos nosotros para disminuir las consecuencias
de ese accidente? La idea es que no haya accidentes, bien,
pero una vez que han ocurrido, nosotros somos esos
representantes. No quiero que se lleven una imagen des-
alentadora. Yo ahora soy la gerente del 061, pero durante
ocho afios fui médico de asistencia, trabajé en Ourense,
volé en el helicoptero y todas nuestras ambulancias tienen
GPS para que no nos perdamos y estds constantemente
con el teléfono, y te hablan de la marquesina del autobus
y no ves la marquesina del autobtis porque hay campo y
campo. Esa es nuestra realidad. De ahf lo de la media de
dos minutos o cinco minutos. Vamos contrarreloj y cuando
te subes a la ambulancia y preguntas a cuanto estds y te
dicen a veinte minutos, dices: jqué horror!, ;y cémo llego
yo en veinte minutos? Pero alguien tiene que haber; si esta
el alertante alli, estd el sefior de la autopista, si esta el
camionero que lo sabe hacer. Hay que llegar a un acci-
dente, tener cuidado y sefalizar el accidente porque,
(cudntos accidentes hay porque nos quedamos mirando?
Yo llego en la ambulancia y nos tenemos que poner en un
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sitio donde no nos arrolle el camién que llega por detrds
porque la Guardia Civil no ha llegado porque estaba
haciendo un atestado en otro municipio. Esa es nuestra
realidad diaria y nosotros lo pasamos a nimeros, y vengo
contenta con mis nimeros porque reconozco lo que es la
realidad gallega.

El seiior PRESIDENTE: Doctor Corral.

El sefior DIRECTOR DE SAMUR MADRID
(Corral Torres): Voy a intentar responder a todas las
preguntas hechas por los representantes, uno a uno, a ver
si puedo.

Respecto al teléfono tinico, como ya ha dicho la doc-
tora Cegarra, todavia hay realidades en las que no existe
el 112 como centro de atencién de llamadas de emer-
gencia sanitaria. Hay dos comunidades, una la suya y
otra La Rioja que no disponen de él, pero es que hay
otras que si disponen de él, pero como si no dispusieran
porque es meramente una centralita que distribuye las
llamadas al 061 o a otras centrales. Creo que el 112,
como antes he comentado, debe ser no solo el tnico
teléfono sino la dnica central porque el ciudadano no
tiene por qué saber si hay veinte nimeros o no, le tienen
que dar todo hecho. Yo tengo que saber que esta el 112
cuando circulo por toda Espafia y también por toda
Europa y que, llame donde llame o tenga el problema
que tenga, me lo resuelvan. Eso es lo que tenemos que
hacer con el ciudadano. ;Qué le pasa a usted? Que se
me estd quemando la casa. Pues aqui hay un bombero
que le atiende. ;Qué le pasa a usted? Que me han robado.
Pues aqui hay un policia que le atiende y le manda el
recurso mds adecuado. ;Qué le pasa a usted? Que he
tenido un accidente de trafico. Pues desde el mismo 112,
en una sola activacidn de una carta de llamadas sale para
allé el recurso policial, el recurso de rescate y el recurso
sanitario, sin tener que hacer tres llamadas. Asi es como
funciona en algunas centrales como, por ejemplo, la de
aqui de Madrid, que les invito a visitar porque creo que
es una referencia no solo en Espaiia sino en Europa. Creo
que, pasados los primeros momentos, los primeros tres
o cuatro meses en los que todos nos quejamos de pro-
blemas de coordinacion, etcétera, la verdad es que fun-
cionamos estupendamente, porque la llamada de sanita-
rios nos la pasan a nosotros y la que es de rescate se la
pasan al otro y, si es una comun, es el mismo operador,
porque tampoco hay que rasgarse las vestiduras porque
no sea un médico el que te atienda cuando tienes un
problema de salud, porque, ;qué tiene que decir un
médico cuando alguien se cae de un cuarto piso?, ;/para
qué tiene un médico que asesorar o regular esa llamada?
Por eso decia antes que la emergencia se despacha y la
urgencia se regula. En la urgencia debes preguntar para
optimizar los recursos, pero cuando te dicen que ha
habido un accidente de trafico con un vuelco, ;qué tiene
que decir un médico ahi?, ;por qué no puede un técnico
que estd en el teléfono mandar para alld a la unidad?,
,por qué vamos a perder ese tiempo de respuesta y de
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activacion de la unidad en preguntar cosas que, al fin y
al cabo, no van a valer para nada porque cuando llegue
alli el médico se va a encontrar el panorama que se va a
encontrar, que puede ser leve o puede ser grave? Por eso
comentaba que mds agilidad en los 112 y protocolos de
actuacion bien definidos. En Samur estamos pagando un
porcentaje negativo con este sistema de un 13 por ciento;
el 13 por ciento de todas las llamadas a las que vamos
son avisos banales o negativos a los que no tendriamos
que haber ido como servicio de emergencia. A cambio
de ello, reducimos los tiempos de respuesta. Tenemos
que valorarlo. Lo que estd claro es que medio minuto
que se baja es un porcentaje de vidas que se salva y eso
lo tenemos perfectamente estandarizado. Un 112, lo
primero.

Respecto a lo que comentaba el representante de CiU
sobre lo del 26 por ciento, no solo le digo lo del 26 por
ciento, sino que es la primera causa de muerte en menores
de 39 afios como creo que han informado los medios de
comunicacién claramente. A pesar de ser la sexta o sép-
tima causa de muerte en nuestro pais, después de los
cardiovasculares, tumores, respiratorios, etcétera, a pesar
de que solo supongan un 3y pico por ciento, sin embargo
tiene esa terrible posicion de ser la primera en los jévenes.
Por tanto, creo que es imprescindible incidir, sobre todo
en ese 75 por ciento en el que ustedes han incidido per-
fectamente. Con respecto a la pérdida sanguinea y con-
testando también a lo que decia la representante socialista,
sin duda que algunos problemas de obtencién de una via
aérea se podrian conseguir con técnicas de soporte vital
bdsico que podrian conocer perfectamente los primeros
respondientes; sin duda una cdnula de Guedel la sabe
poner cualquiera que esté minimamente entrenado y que
puede facilitar una via aérea temporal hasta que llegue la
unidad de soporte vital avanzado que realice el aislamiento
definitivo de la via aérea que al final va a tener que hacer.
Esa gente nos estd dando tiempo y estd dando tiempo a
esa persona para que la podamos atender. Por supuesto
que los cuidados de soporte vital bésico, todo es bien
recibido. Cuanta mayor formacion a esos primeros inter-
vinientes, mds tiempo hemos ganado los equipos de
soporte avanzado y, por lo tanto, habremos conseguido
sin duda salvar mas vidas.

Gracias por la felicitacién, pero es que es nuestro
deber. Decia: es que han disminuido ustedes la morta-
lidad. Estaria bueno. Nosotros no estamos para adminis-
trar funcionarios, nos han puesto aqui para que inten-
temos reducir la mortalidad. Hasta tal punto que le diré
que en el Ayuntamiento de Madrid, al que pertenezco,
una parte de mi sueldo se va en la supervivencia de mis
pacientes; a mi me pagan en funcién de la supervivencia
de los pacientes que atendemos y me parece muy
correcto porque puedo estar haciendo unos buenos con-
venios con los trabajadores o arreglando problemas
laborales, pero para lo que me pagan realmente es para
solucionar los problemas de salud de los ciudadanos, ya
sea un accidente, una cardiopatia isquémica o lo que sea.
Tenemos que minimizar ese impacto como sea. En
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cuanto a la educacion en las autoescuelas, tiene razon,
preferiblemente en los colegios. Nosotros, a lo largo del
afio pasado formamos a 8.000 ciudadanos, la mayoria
nifos, en estas técnicas; es poco, pero creo que ninguno
de los poderes publicos, no solo los servicios de emer-
gencia, que también, podemos eludir eso, y los medios
de comunicacion y, por supuesto, los medios institucio-
nales deben implementar sobremanera la educacion en
este sentido, que tampoco es nada del otro mundo y no
conlleva demasiado tiempo. Incluirla en la educacién
para la ciudadania es estupendo. No tendriamos por qué
ir a los colegios a darlo si ya estuviera alli la asignatura
y tuvieran pactado que fuera un profesor una vez al afio
a comentarles como es el 112 y qué cosas hay que hacer
para activarlo y para qué nos sirve, sobre todo.
Respecto a lo que preguntaba el representante del
Grupo Popular sobre el tema de si habria que aumentar
la informacién que da el ciudadano al 112, la informa-
cion es la que hay. Hay una frase famosa que dice que
la urgencia la determina el ciudadano. ;Cudl es la
urgencia? La que el ciudadano determina. Para mi esto
es una urgencia y yo tengo que, como profesional que
estoy detrds de ese teléfono, determinar si para lo que
usted quiere le tengo que enviar este recurso o el otro,
pero la urgencia la determina el ciudadano, yo no le
puedo pedir que haga un curso de alertante —ojala
pudieramos formar a todos—, pero con la informacién
que ellos nos dan, nosotros tenemos que trabajar. Lo que
si tenemos que hacer es intentar solucionar cuanto antes
ese problema que para €l es tan acuciante. Evidente-
mente, cada uno tiene su umbral de urgencia y lo que
para unos es algo banal, para otros es grave. No podemos
pedir mds en ese sentido, lo que si tenemos que hacer es
poner los canales para que de la informacién que se
desprenda, poca o mucha, del ciudadano podamos
enviarle un recurso lo antes posible y sin demasiadas
preguntas o complicaciones administrativas y enviando
la unidad incluso antes de que acabemos el interroga-
torio, como hemos dicho, separando la urgencia de la no
urgencia, de manera que nos podamos detener en una
consulta médica un cuarto de hora con un ciudadano
hablando tranquilamente de lo que tiene que hacer con
su hijo cuando tiene fiebre o con otra cosa, pero ante una
emergencia hay que darle el resultado inmediatamente.
Sobre centro util, el centro de trauma, indudable-
mente, pero tanto en esto como en la mayor parte de las
patologias. Estamos cansados de ver cémo florecen
como hongos unidades de hemodinamia, por ejemplo,
para la atencién de los infartos de miocardio. Por poner
un ejemplo, todos los hospitales quieren poner una
unidad de hemodinamia y estd cientificamente recono-
cido que solo tienen buenos resultados las unidades de
hemodinamia que hacen mas de mil angioplastias pri-
marias al afio. ;Quién las hace en Espafia? Tres, cuatro,
seis centros. ; Por qué no juntamos y ponemos un colec-
tivo de médicos de urgencias de veinticuatro horas?
Porque la mayoria de las unidades de hemodinamia solo
funcionan en horario de oficinas y cuando tienes el
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infarto a las tres de la mafiana resulta que no hay hemo-
dinamista que te pueda analizar. Creemos centros titiles,
aglutinemos el tratamiento de cada una de estas patolo-
gias en centros importantes donde existan todos los
recursos. ;Centros de trauma? Por supuesto. Antes
hablaba de Madrid, pero es que ni en Madrid ni en Bar-
celona ni en Andalucia existe ningiin centro considerado
como tal de trauma. Yo voy alli y me recibe un equipo
compuesto por cirujano traumatdlogo, intensivista, anes-
tesista y urgentista. Me preguntaba usted cudl es el papel;
el papel de urgentista es el de coordinador de todo ese
equipo y es el que va a hacer también el triaje y el que
va a determinar si este paciente es de tipo uno y va a
requerir la atencion de todo ese equipo de trauma o es
un paciente que solo requiere la atencién de un trauma-
t6logo porque no tiene nada mds que una pierna rota. Es
preciso abordarlo de una vez. Hubo varios intentos hace
tiempo de crear centros de trauma, abortados sin duda,
me imagino, por cuestiones de gasto, pero hay que aunar
los esfuerzos que todos los hospitales tienen en un gran
centro que pueda disponer de todos los medios tecnolo-
gicos que son muy caros y, sobre todo, la posibilidad de
tener guardias localizadas de todos esos especialistas tan
caros. El tema del preaviso, aqui en Madrid se realiza,
por supuesto, todas las patologias graves son preavisadas
al hospital. Como nunca nos hemos fiado de su respuesta
en los teléfonos, les hemos puesto una emisora; podria
ser un ejemplo, cada uno de los hospitales de Madrid
tiene una emisora del Samur que pagamos nosotros,
porque nunca nos hemos fiado de que nos respondieran
al teléfono, como asi ocurre realmente. Entonces, les
ponemos una emisora y les decimos que vamos con un
paciente y que ya pueden estar preparados; vamos con
un paciente, lo hemos avisado y ademads estd grabado en
el 112, con lo cual nos aseguramos de que somos reci-
bidos por un equipo completo y, por supuesto, de que
existe cama, porque también tienen el derecho de decir
que no hay cama de criticos y que hay que ir a otro, lo
cual me parece totalmente entendible.

Protocolos de triaje y actuacion. No existen dos proto-
colos iguales y, desgraciadamente, peor que eso, hay
servicios de emergencias que no tienen protocolo en los
que cada médico actta a su entender. Esto es asi de triste
y es la verdad. Si los médicos son buenos o malos, no lo
s€. No me gusta suponer que mis médicos son buenos, no
se lo supongo, les valoro, les controlo y tengo dos médicos
en la calle para controlar sus actuaciones, que estan detras
de ellos, que les valoran in situ y les hacen una valoracién
en cada una de las situaciones graves que nos pasan al
departamento de calidad para comprobar si son malos,
buenos o si tienen que ir a realizar formacién o no porque,
obviamente, habrd que tomar medidas con aquellos que
no cumplen los requisitos como para atender al ciudadano
en una situacion tan critica. No me creo a primera vista
que todos los médicos de emergencia sean buenos, ni
mucho menos, en mi servicio no lo son todos y por eso
tenemos estos controles de calidad, controles que creo que
se deben extrapolar porque es la tinica manera de garan-
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tizar al ciudadano que le estd atendiendo alguien bueno;
el servicio puede ser bueno, pero el que le ha tocado ese
dia, no. Con el procedimiento ayudamos porque el médico
no debe suponer sino que debe aplicar lo que estd proce-
dimentado, que no estd inventado por el servicio sino por
la evidencia cientifica. Debe aplicar lo que esta procedi-
mentado para igualar al ciudadano en derecho de asis-
tencia para que, independientemente de que te haya tocado
ese dia el més acertado o el menos acertado, tengas la
misma calidad de asistencia.

Al final comentaba el representante del Partido
Popular si estamos preparados, en global. Si nos com-
paramos con el Reino Unido, donde no hay médicos en
las unidades sino paramédicos, si; si nos comparamos
con Italia, donde practicamente todos son voluntarios,
pues si estamos preparados; incluso si nos comparamos
con algunos otros paises, también. Pero no estamos
suficientemente preparados, sin duda, ni en medios ni
en cantidad de medios ni en cualidad de los mismos ni
en formacion. Yo lo percibo asi. He trabajado en varios
servicios de emergencia desde el inicio. El primer ser-
vicio de emergencias en Espaia fue el (;??) y tuve la
suerte de empezar con los servicios de emergencia de
Espana, trabajé alli, después en el Samur, etcétera, y no
estamos suficientemente preparados para asistir con una
garantia de calidad absoluta a los pacientes.;Que
estamos mucho mejor que hace diez afios? Sin duda, a
afios luz. ;{Que somos, sin duda, de los sistemas nacio-
nales de salud mejor preparados para situaciones de
emergencia? También seguro y en ese sentido me adhiero
a ese optimismo, pero optimismo relativo, porque seria
absurdo que yo viniera aqui a decirles a ustedes que no
hagan nada porque estamos bien. No, hagan todo lo que
puedan, que nos hace mucha falta. Ese es el criterio con
el que he venido.

En cuanto a las preguntas de los representantes del
Grupo Socialista, el papel de urgentista ya lo he comen-
tado. Sobre la cobertura de los seguros, que si tiene algo
que ver que se desvien a un lugar o a otro, en los
pacientes graves, en absoluto. Nosotros respetamos la
zonificacion antigua Insalud, hoy Imsalud aqui y ahora
y, por supuesto, llevamos al paciente al hospital de refe-
rencia. Pero, en el caso del critico, ni siquiera eso, le
llevamos al centro ttil que esté dotado. En absoluto
respetamos el tema de los seguros. Es evidente que si un
paciente tiene fractura de una mufieca y dice que por
favor se le acerque a este otro centro, porque no hay

ninguna urgencia y se le lleva en una unidad de soporte
vital basico: «si no le importa, acérqueme a la mutua de
Sanitas porque si voy al general me van a cobrar luego»,
en ese caso no hay ningin problema. Sin embargo, en
los pacientes graves se prioriza en todos los servicios de
emergencia el criterio centro ttil, sin duda.

Sobre la planificacion urbanistica, es una pregunta
mads para politicos que para técnicos. Le doy un dato:
desde la construccidon de los famosos tineles, hemos
bajado los tiempos de respuesta en veinte segundos.
Estabamos en 8,31 en el afio 2006 y ahora mismo
estamos en torno a los ocho minutos diez segundos desde
que salimos hasta que llegamos y a eso hay que agregarle
los casi dos minutos de tiempo de gestién que tenemos
aqui en Madrid; hemos reducido veinte segundos. Esto,
sin duda, dentro de unos meses, cuando veamos la super-
vivencia de los pacientes, se verd reflejado. Todo lo que
vaya en el sentido de fluidificar la ciudad, para nosotros
es estupendo. Eso es lo que le puedo contestar, sin querer
introducir ningin matiz politico, Dios me libre.

A la dltima pregunta, tremenda también, de si se
atiende por igual en unas comunidades que en otras, he
de contestar que no. ;Hay ciudadanos de cinco, cuatro
y tres estrellas? Si, en cuanto a la atencidn en emergen-
cias. Lo tengo clarisimo y cada uno que saque sus con-
clusiones con la atencién en cada una de sus comuni-
dades. Algunos lo tenemos mads facil, sin duda; los que
trabajamos en zonas urbanas lo tenemos mucho mas facil
y Dios me libre de meterme en el follén en el que estd
metida la doctora Cegarra, porque es mucho mas dificil.
Pero, si, hay ciudadanos de cinco estrellas, de cuatro y
de tres. Es asi.

El sefior PRESIDENTE: Muchisimas gracias, doctora
Cegarra Garcia y doctor Corral Torres, por su compare-
cencia en el Congreso de los Diputados. Han sido unas
comparecencias utiles que quedaran reflejadas tanto en
los materiales que dejen a la Comisién como en el propio
«Diario de Sesiones». En nombre del Congreso de los
Diputados y de la Comisién que presido y con el objetivo
compartido por todos de disminuir los accidentes de tra-
fico y conseguir también que tras un accidente de trafico
puedan atenderse mejor las emergencias, les agradecemos
su labor y su comparecencia hoy aqui.

Se levanta la sesion.

Eran las doce y veinte minutos del mediodia.
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