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(COMIENZA LA SESION A LAS 10 HORAS Y 6 MINU-
TOS.)

Presentacion, por parte de la Consejera de
Salud, del Plan de Salud de Navarra
2014-2020.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapun Ledn): Buenos
dias, sefioras y sefiores Parlamentarios. Damos
inicio a la Comision de Salud, que hoy tiene tres
puntos, el primero de los cuales trata de la presen-
tacion, por parte de la Consejera de Salud, del
Plan de Salud de Navarra 2014-2020. Damos la
bienvenida de nuevo a esta Comision a la Conseje-
ra, que viene acomparnada por la Directora Gene-
ral de Salud y por la Jefa de su Gabinete.

En esta ocasion, por cuestiones de tiempo, la
Consejera tiene el tiempo que necesite para expo-
ner el Plan y después los portavoces tendran un
maximo de quince minutos para expresar sus opi-
niones al respecto. Comenzamos directamente.
Seriora Consejera, tiene usted la palabra.

SRA. CONSEJERA DE SALUD (Sra. Vera
Janin): Muchas gracias, Presidente. Muy buenos
dias, senorias. El pasado 20 de marzo, presenté al
Gobierno de Navarra el Plan Foral de Salud en su
primer borrador para los aiios 2014-2020, que
constituira el eje central de las politicas de salud
de nuestro sistema sanitario para los proximos
anos. Ese borrador fue elaborado por un total de
setenta y dos profesionales, integrados en doce
grupos de trabajo.

Ese mismo dia, se les remitio a todos ustedes el
documento y anunciamos que, a partir de enton-
ces, comenzaba un proceso de exposicion publica
durante el cual tanto los profesionales como los
usuarios, en el portal del Gobierno Abierto del
Gobierno de Navarra, en nuestro portal de Salud y
en la Intranet sanitaria podrian plantear sus
correspondientes alegaciones. Por supuesto, tam-
bién ustedes, los diferentes grupos parlamentarios,
fueron invitados a participar.

Quiero comenzar esta comparecencia agrade-
ciéndoles a todos su implicacion y su trabajo —a
los que lo han hecho—, que nos ha servido para
mejorar y completar un Plan de Salud que va a
constituir el instrumento central de la planifica-
cion sanitaria de nuestra Comunidad.

En ese periodo de exposicion publica, no sola-
mente a través de las redes, sino durante el proce-
so participativo, hemos realizado un conjunto de
sesiones de presentacion del plan dirigidas a pro-
fesionales del sistema sanitario, a colegios profe-
sionales, a asociaciones de pacientes, y se han
realizado todos los esfuerzos necesarios para inte-
grar sus aportaciones a fin de lograr que el docu-
mento que se presentara finalmente ante este Par-
lamento, el que hoy vamos a presentar, pudiera

suscitar el consenso requerido en este tipo de ins-
trumento de planificacion estratégica.

Como pueden ver en la pantalla, hemos recibi-
do, en los casi dos meses que ha estado abierto el
proceso de participacion, un total de 627 aporta-
ciones, 115 procedentes de asociaciones ciudada-
nas y de pacientes, 216 de colegios y asociaciones
profesionales, 93 de distintos grupos parlamenta-
rios y 199 de profesionales y técnicos sanitarios.

Se han aceptado total o parcialmente la gran
mayoria de ellas, concretamente el 72 por ciento,
el 10 por ciento esta en estudio, el 3 por ciento
esta fuera del alcance del Plan de Salud y, por
tanto, no se han podido incluir, y solo un 15 por
ciento han sido denegadas por las razones que a
continuacion explicaremos.

Las explicaciones sobre las propuestas que han
sido aceptadas, las que no lo han sido o las que
estaban en estudio también han sido debatidas
posteriormente con los agentes y con las institu-
ciones que habian realizado las aportaciones en
distintas convocatorias que hemos tenido, en las
ultimas convocatorias y reuniones que hemos man-
tenido en las ultimas semanas.

Por mi parte, nada mas, les dejo con la Direc-
tora General de Salud, Cristina Ibarrola, que les
va a presentar con mayor detalle como ha queda-
do configurado el Plan de Salud 2014-2020.
Muchas gracias.

SRA. DIRECTORA GENERAL DE SALUD
(Sra. Ibarrola Guillén): Buenos dias, muchas gra-
cias. Voy a tratar de ser breve y no ser reiterativa
y, para ello, vamos a centrar la presentacion sola-
mente en lo que han sido las incorporaciones nue-
vas al plan.

Quiero, ademas, reiterar el agradecimiento a
todas las entidades y profesionales que nos han
hecho aportaciones porque, sin duda, es un docu-
mento complejo y el leerlo, el estudiarlo y el hacer
aportaciones ya tiene mucho valor ariadido para
nosotros y entendemos que ha enriquecido el
borrador del plan inicial.

Practicamente el 66 por ciento de las aporta-
ciones han sido de profesionales y el 34 por ciento
de ciudadanos o grupos parlamentarios como
representantes de los ciudadanos. Muchas de las
aportaciones entendemos que ya estaban, algunas,
en el plan inicial, pero quizas no con la suficiente
visibilidad que les correspondia y ahora creo que
se ha dado respuesta a prdacticamente todas las
que nos han llegado.

El 72 0 73 por ciento han sido aceptadas, un
55 por ciento totalmente, un 14 por ciento parcial-
mente y un 4 por ciento si, pero en una fase poste-
rior en el desarrollo. Algunas han quedado en
estudio, y en estudio han quedado las que no pode-
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mos decir que si 0 que no en este momento porque
requieren de un estudio posterior. Por poner un
ejemplo, la prevencion del glaucoma. Se ha reco-
gido de forma mds genérica como prevencion de la
ceguera de programas que tengan evidencia cien-
tifica, pero el si o el no a la prevencion del glauco-
ma, hay que estudiar qué programas hay y si tie-
nen evidencia o no, por poner un ejemplo de los
que se ha dicho que no.

Fuera de alcance son practicamente todos los
que hacen referencia a la gestion pura y dura, por
ejemplo, al gasto farmacéutico. Entendemos que
en el plan no tiene que aparecer como tal el gasto
farmacéutico, que es algo de gestion. Si, en todo
caso, algo de calidad de la prescripcion o de uso
racional del medicamento.

De las que han sido no aceptadas, que han sido
un 15 por ciento, casi todas han sido por temas de
reivindicaciones concretas de estamentos profesio-
nales que entendian que solamente ellos podian
hacer una actividad concreta, pero creemos que le
hemos dado también respuesta. Por poner un
ejemplo, de las 92 acciones concretas que han sido
las no aceptadas, 53 de ellas, 53 de las 92 eran
sustituir rehabilitacion por fisioterapia. Hemos
hablado con el Colegio de Fisioterapeutas y
hemos dado y definido el papel que van a tener los
fisioterapeutas en los programas de rehabilitacion,
que entendemos que es mds complejo y que abor-
da, entre otras, la fisioterapia.

El mayor numero de aportaciones ha sido al
plan de accion. Después, a los instrumentos estra-
tégicos y muchas al diagnostico. En un principio,
teniamos intencion de que el diagndstico fuera
mads resumido, que era alguna de las aportaciones
que nos habian pedido algunas entidades, pero
hemos tenido muchas aportaciones de muchos
colectivos al diagnostico y al final hemos conside-
rado acortarlo un poco, pero no tanto como pen-
sabamos porque creemos que a las entidades y
personas que han hecho aportaciones al plan
debiamos darles respuesta y ellos preferian que
aparecieran sus aportaciones como tales.

Sobre las aportaciones, aqui tienen, por esta-
mentos y por entidades, cudles han sido aceptadas
y cudles no. Las menos aceptadas son las de cole-
gios y asociaciones profesionales por lo que he
comentado antes, por ejemplo, en el caso de la
fisioterapia.

En esta diapositiva tienen el resumen total de
las principales aportaciones por apartados del
plan. No me voy a centrar porque luego voy a ir
apartado por apartado, con lo cual, es un poco
reiterativo. Solamente quiero decir, en esta linea
general, que se ha hecho una revision sistemadtica
de todo el documento del plan desde la perspectiva

de género, que era una de las aportaciones que
nos habian solicitado.

En cuanto al diagnoéstico de situacion, se han
actualizado los datos disponibles, que en el docu-
mento borrador aparecian datos mas desfasados.
Ahora se han actualizado. Se ha incorporado un
apartado especifico dedicado a las desigualdades
en Salud. Se ha remarcado la importancia de los
determinantes sociales como factores condicionan-
tes de los resultados en Salud. Se ha sido mas
explicito en lo referente al problema explicito de la
violencia de género. Se ha hecho alusion al princi-
pio de precaucion sobre radiaciones de telefonia
movil, ya que no existen datos definitivos todavia.
Y se han incluido, por ejemplo, la fatiga cronica y
el sindrome quimico multiple como problema de
salud emergente, que no estaba. Tienen mas en las
aportaciones.

En cuanto a principios de intervencion, se ha
incorporado el principio de la universalidad, en el
que me voy a detener un poco mds adelante, y se
han reformulado tres de los principios que estaban
contemplados inicialmente: el de Salud en todas
las politicas y determinantes en Salud, al que se da
mayor relevancia; el de intervencion comunitaria
y desigualdades en Salud, y se ha hecho una refe-
rencia mas explicita al empoderamiento del
paciente, que estaba recogido, pero tampoco de
forma tan explicita.

En cuanto a la accesibilidad, aparece como
principio de intervencion el continuar garantizan-
do la universalidad en la asistencia. Entendemos
que es un requisito bdsico esencial para lograr
buenos resultados en Salud y que, ademas, es una
conquista social del sistema sanitario muy arrai-
gada, concretamente, ademds, en nuestra Comuni-
dad. La accesibilidad se entiende, ademas, como
un compromiso de eliminar todo tipo de barreras:
arquitectonicas, sociales, geogrdficas, lingiiisticas,
culturales, intelectuales, y aqui aparecen acciones
que veremos mds adelante, como, por ejemplo,
mejoras en la accesibilidad de personas con disca-
pacidad, de personas con sordera, etcétera.

Se ha dado mds relevancia también a todo el
tema de Salud en todas las politicas y a la impor-
tancia como factores determinantes en la Salud de
muchos factores. Ademas de la edad y el sexo, fac-
tores genéticos, factores que tienen que ver con el
estilo de vida personal, con las redes sociales y
comunitarias y las condiciones generales, socioe-
conomicas, culturales y medioambientales. Esto
tiene relevancia tanto en la mejora de los resulta-
dos en Salud como en reducir las desigualdades en
esos resultados en Salud.

En cuanto a los objetivos, en los objetivos
generales —pongo en rojo lo que tiene mayor rele-
vancia—, se ha reformulado uno de los objetivos
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que decia: equidad en los resultados en Salud, y se
ha cambiado por reducir las desigualdades en los
resultados en Salud, que nos parece que lo explici-
ta de mejor manera.

En cuanto a los objetivos especificos, el resul-
tado de revisar todas las aportaciones ha hecho
que se eliminen 6 de los que habia y se han incor-
porado 23 nuevos. Esto hace que, de un total de 87
objetivos especificos que aparecian en el borrador
inicial del plan, ahora tenemos un total de 104
objetivos especificos.

Ademdas, como mds importante y aqui aprove-
cho para dar las gracias a todo el equipo técnico
que ha trabajado en este documento porque incor-
porar todas estas aportaciones, estudiarlas todas y
dar respuesta a las entidades ha supuesto un traba-
jo importante, han hecho un esfuerzo importante en
concretar las metas de cada uno de los objetivos,
de forma que el 78 por ciento de los objetivos espe-
cificos tienen una meta concreta definida: no redu-
cir la mortalidad por cancer de colon, sino reducir
la mortalidad por cancer de colon en un 5 por
ciento, concretarla especificamente.

Los nuevos objetivos especificos aparecen en
esta diapositiva. No voy a repetirlos todos porque,
ademas, algunos se reiteran luego en las acciones,
pero aparecen nuevos, por ejemplo, la evaluacion
integral de la fragilidad en mayores de setenta y
cinco anos, el numero de sesiones y tanto por cien-
to de comités con participacion en los que partici-
pan o ciudadanos o pacientes, la deteccion de
maltrato y violencia en Atencion Primaria y en
Urgencias o la variabilidad en amigdalectomias e
histerectomias.

Una de las acciones que tenemos que empezar
a acometer es que los estudios de variabilidad en
la practica clinica nos dicen que, segun los hospi-
tales de toda Esparia, segun donde te atiendan,
hay diferencias importantes. Por ejemplo, en histe-
rectomias en partos sin riesgo, pasan de cuarenta
y nueve veces mds posibilidades de una cesdarea
que otra. Hemos intentado concretar metas con-
cretas de objetivos especificos para reducir la
variabilidad de la practica clinica de alguna
manera injustificada.

En cuanto al Plan de Accion, de las doce estra-
tegias definidas como prioritarias del plan, se ha
redefinido solamente, se ha denominado de forma
diferente una de las que aparecian, que aparecia
como prevencion de la dependencia y ahora apa-
rece como atencion a la discapacidad y prevencion
de la dependencia.

Dentro de los programas, hay cuatro nuevos
programas que se incorporan y cuatro programas
que amplian el alcance que tenian. Los cuatro pro-
gramas que se incorporan son el programa de
intervencion integral en desigualdad y riesgo psi-

cosocial infantil, el programa de prevencion y
atencion a la discapacidad sensorial, el programa
de prevencion y atencion a la neumonia y el pro-
grama de atencion a dolor agudo y posquirurgico,
que antes aparecia solamente el dolor cronico.

Programas que amplian el alcance inicial que
tenian son los cuatro que tienen aqui: el programa
de prevencion selectiva en colectivos vulnerables,
el programa de atencion a la fragilidad y preven-
cion de las complicaciones en los cuidados del
mayor, el programa de atencion y rehabilitacion
de la insuficiencia cardiaca y el programa de ejer-
cicio terapéutico y rehabilitacion funcional en el
nivel primario.

Aparte de los programas, si entramos ya en las
acciones clave de cada uno de los programas que
aparecen en las distintas estrategias, se han incor-
porado ochenta y cuatro nuevas acciones clave.
Voy a pasar las diferentes estrategias y solo voy a
incidir en las que tienen mas relevancia, pero en
las diapositivas las tienen todas.

En la estrategia de promocion y prevencion en
los adultos, por ejemplo, acciones nuevas son el
Observatorio de Salud para analizar las desigual-
dades en Salud y promover acciones de acuerdo a
las desigualdades que se detecten, completar el
despliegue y protocolo de deteccion e intervencion
frente a la violencia de género, el cribado y conse-
jo personalizado en bebedores de riesgo desde
Atencion Primaria, la evaluacion e intervencion
multifactorial y del entorno para la prevencion de
caidas o informacion a la poblacion sobre los ries-
gos de sobremedicalizacion —en rojo les aparecen
las mas relevantes—.

En la estrategia de promocion y prevencion
infantil, dentro, también, de las que se han incor-
porado —aparecen ahi todas—, estan: la promo-
cion de la lactancia materna, la prevencion de
accidentes, el garantizar una nutricion suficiente y
adecuada para la poblacion mas vulnerable, como
es la poblacion infantil o el apoyo a las madres y
padres de nifios con discapacidad.

Dentro de la estrategia de discapacidad y pre-
vencion de la dependencia aparece de forma espe-
cifica ampliar el alcance del programa de ejerci-
cio terapéutico y rehabilitacion funcional en el
nivel primario. Se entiende que desde Atencion
Primaria es desde donde se tienen que prescribir
el ejercicio terapéutico y la rehabilitacion funcio-
nal, con un grupo multidisciplinar e interdeparta-
mental para definir bien esta cartera de servicios,
con una planificacion territorial conjunta y por
zonas de salud y promoviendo la adaptacion del
hogar y el uso de servicios y productos de apoyo.

También tiene relevancia el programa de pre-
vencion y atencion a la discapacidad sensorial, y
aqui se recogen como acciones especificas: pre-
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vencion de la retinopatia y de otras causas de
ceguera, como he comentado antes,; el continuar
desarrollando el programa de prevencion de la
hipoacusia, aqui se han venido trabajando algu-
nas acciones como facilitar la citacion por SMS o
por e-mail a las personas con sordera, pero dentro
de las aportaciones se recogia el poner en de-
sarrollo o implantar una determinada plataforma
de videoconferencia con traductor del lenguaje de
signos. Si es esa o no es esa, ya se verd, por eso ha
entrado en las de en estudio, pero si facilitar
acciones que mejoren en este sentido. Aparecen
aqui otras tambien, como dar especial relevancia
a la atencion a la fragilidad en el cuidado del
mayor o la historia clinica sociosanitaria.

Dentro del programa de prevencion y atencion
al cancer, se van a monitorizar tiempos desde la
sospecha hasta el establecimiento del tratamiento.
Aparece también como accion coordinar las visi-
tas y asegurar la periodicidad de las revisiones. Le
da especial relevancia también, dentro del auto-
cuidado, a la autoexploracion y a la deteccion de
signos y sintomas que puedan hacer sospechar un
determinado cancer; la colaboracion con las uni-
dades de bioética en la toma de decisiones, el
coordinar e implantar registros de cdancer tanto
hospitalarios como algunos poblacionales, el de-
sarrollar un trabajo de coordinacion entre Prima-
ria y Especializada para el seguimiento de perso-
nas supervivientes a cancer que, afortunadamente,
cada vez son mas, y reforzar el apoyo psicosocial
a pacientes y familiares de personas con cdancer en
colaboracion con las asociaciones de pacientes.

En la estrategia de salud mental se incorpora
no solamente el trastorno mental grave que apare-
cia en el borrador, sino también ahora el trastorno
mental menos grave. Dentro del trastorno mental
menos grave hay dos acciones importantes nuevas
que aparecen, una de apoyo a Atencion Primaria
desde Especializada para aumentar la capacidad
resolutiva y resolver trastornos mentales que no
tengan que llegar a Atencion Especializada y defi-
nir un modelo de atencion a los ciudadanos en
problemas que no son problemas de salud mental,
sino que son problemas vitales, adaptativos, emo-
cionales, relacionales, que no requieren ni una
intervencion de especialista ni una medicalizacion
excesiva de este tipo de disfunciones. También
aparece la colaboracion con las Unidades de
Bioética en los procesos de incapacitacion y una
accion especifica para la erradicacion del estigma
en patologias de salud mental, incorporando, ade-
mads, aqui la perspectiva de género.

En estrategias de enfermedades vasculares y de
diabetes se incorpora la prevencion de la insufi-
ciencia renal porque muchas de las insuficiencias
renales son por causa de enfermedades cardiovas-
culares y los factores de riesgo muchas veces son

los mismos, y el cribado de la enfermedad renal en
poblacion de riesgo, coordinar las visitas y asegu-
rar la periodicidad... Perdon, que me he ido. Pro-
grama de atencion y rehabilitacion en la insuficien-
cia cardiaca de forma especifica, que no estaba tan
explicitado como accion en el borrador inicial.

En las enfermedades respiratorias, ademds de
la incorporacion de la neumonia, aparece también
el incluir el ejercicio fisico terapéutico y la adap-
tacion al esfuerzo ademads de la rehabilitacion res-
piratoria que aparecia en el borrador.

En paliativos y dolor, aparecen nuevas accio-
nes, como por ejemplo, el programa de atencion al
duelo desde Atencion Primaria, una promocion del
voluntariado, la estrategia de autocuidados en
procesos de dolor y un programa especifico de
atencion al dolor en el ambito hospitalario, con
protocolos en todos los servicios que se muestren
de forma explicita a todos los pacientes que ingre-
san en todos los servicios.

En la estrategia de urgencias vitales tiempode-
pendientes, en la que se regulaban los codigos
ictus y codigo infarto, aparece también la regula-
cion del codigo de la parada cardiorrespiratoria y
se deja la puerta abierta a la regulacion progresi-
va de otros codigos de otras urgencias tiempode-
pendientes, como pueden ser la sepsis, la hemo-
rragia digestiva u otras que se puedan ir
incorporando. Ademas, se definen explicitamente
las funciones de la Direccion Técnica Unica de
Urgencias.

Paso ya al apartado de instrumentos estratégi-
cos. Aqui hace una referencia a la estrategia de
cronicos, que es una herramienta que va a ayudar
a la implementacion del Plan de Salud. Aqui hace
una alusion a qué pacientes, ademds de aquellos
estratificados dentro de la estrategia de cronicos,
se beneficiarian también del programa proactivo
de la estrategia de cromicos, que se definen expli-
citamente y que ya aparecian en la estrategia de
cronicos. Con lo cual tampoco me voy a repetir.

Se da bastante relevancia y bastante importan-
cia a los nuevos roles y perfiles profesionales.
Sobre esto, hemos tenido bastantes aportaciones,
fundamentalmente de colegios profesionales.

Dentro de los roles, uno de ellos es el nuevo rol
y perfil en profesionales que tienen que ver con la
rehabilitacion. Como objetivo, se pretende genera-
lizar, desmedicalizar y acercar la rehabilitacion al
entorno del enfermo y promover el ejercicio fisico
terapéutico y la rehabilitacion funcional para
quienes lo requieran como un elemento esencial de
su plan terapéutico.

Esta rehabilitacion tiene que tener diferentes
ambitos. Puede tener un ambito ambulatorio,
como es mas frecuente ahora, pero también podria
ser una rehabilitacion a domicilio o una rehabili-
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tacion, por ejemplo, en residencias, una rehabilita-
cion residencial.

La prescripcion, como he dicho al principio,
entendemos que debe ser desde el entorno de Aten-
cion Primaria y que el papel fundamental y proac-
tivo tiene que ser de fisioterapia, pero se entiende
la rehabilitacion como un concepto mas amplio
que solamente la fisioterapia en si.

También, ademas de los fisioterapeutas, se
explicita la colaboracion en programas de rehabi-
litacion de otros perfiles profesionales como pue-
den ser los terapeutas ocupacionales o monitores
que tengan que dirigir o controlar programas con-
cretos de ejercicio y se incorpora, también, como
accion la recomendacion de la adaptacion al
hogar y del uso de productos de apoyo.

Otro estamento profesional cuyo rol se explici-
ta y se define mejor en el Plan de Salud como ha
quedado es el estamento de los trabajadores socia-
les. Se pretende promover la orientacion biopsico-
social del Plan de Salud que, aunque ya estaba
explicitada, se ha hecho mas énfasis en el docu-
mento final. Tienen un papel importante en la
valoracion de todos los determinantes sociales, en
la intervencion en el riesgo psicosocial y en las
desigualdades y en complementar las funciones
que ya venian asignadas dentro de la estrategia de
Cronicos.

Como nuevas funciones de este perfil profesio-
nal estan la atencion preferente, sobre todo a la
poblacion infantil, que es la mas vulnerable en
riesgo psicosocial, tienen que ser el referente del
equipo de Atencion Primaria en toda intervencion
en riesgo psicosocial y en colectivos vulnerables,
en intervencion sociosanitaria en coordinacion
con Politicas Sociales, en discapacidad, salud
mental, demencia y otras pluripatologias; y red
social de apoyo y otros recursos comunitarios
necesarios para la atencion integral. Se define que
pueden ser las gestoras de casos en determinados
pacientes con especial vulnerabilidad y participa-
ran también en los programas de capacitacion y
de apoyo a los cuidadores.

Aparecen también otros perfiles y estructuras
profesionales aunque menos desarrollados que los
de fisioterapeutas y trabajadores sociales, entre
ellos los que tienen que ver con reforzar todo lo
que son los servicios de apoyo psicosocial. Hay
una referencia también explicita a todo lo que
tiene que ver con la profesionalizacion de la ges-
tion sanitaria y a la extension e impulso de la hos-
pitalizacion a domicilio con diversas modalidades,
niveles y perfiles de pacientes en funcion de iso-
cronas, pero extendiéndola se define que al 90 por
ciento de la poblacion navarra.

Se define mejor todo lo que tiene que ver con
los pactos de gestion. Ya deciamos que una de las

dificultades de la implementacion de los Planes de
Salud es la implicacion de los profesionales. Con
los pactos de gestion y promoviendo que los objeti-
vos sean comunes y se hagan concretos en objeti-
vos y pactos y cuadros de mandos clinicos, enten-
demos que esto puede tener el respaldo y la
implicacion de los profesionales.

El plan desarrolla algo mas el tema de la ges-
tion clinica que lo que lo habia desarrollado el
borrador inicial. Concreta algunas caracteristicas
basicas de como tiene que ser esta gestion, una
autogestion progresiva definiendo unidades clini-
cas, pero dentro del sistema sanitario publico, de
caracter voluntario y orientada hacia la excelen-
cia. No que tengan que entrar todos los centros,
sino orientada hacia la excelencia.

Define las funciones de ese Consejo de Gestion
Clinica que ya habiamos explicitado que se tenia
que constituir y lo entendiamos necesario. Dentro
de las funciones, hay algunas de acordar y pactar
como va a ser 'y qué caracteristicas va a tener el
modelo de gestion o los sistemas de evaluacion y
la ponderacion de cada una de las caracteristicas
de los pactos de gestion, asi como el modelo y los
criterios generales de incentivacion.

Hay otras acciones y otras funciones informati-
vas, como las propuestas de los objetivos especifi-
cos a incluir en los pactos, las propuestas especifi-
cas de indicadores de evaluacion de los objetivos o
la propuesta de incentivacion a aplicar en cada
evaluacion.

La metodologia seguird el modelo de calidad
del FOM, que ha sido también una aportacion
explicita.

En cuanto a sistemas de informacion, se da
especial relevancia a todo el desarrollo de la His-
toria Clinica 2.0, que incorpora también la histo-
ria sociosanitaria, con controles de alarmas de
ayuda al profesional, con panel de controles de
casos y con cuadros de mandos tanto para gesto-
res como cuadros de mandos clinicos que permitan
navegar hasta la historia clinica de cada uno de
los pacientes.

Se define también la implantacion de una Cen-
tral de Resultados con un espacio web en el Portal
de Salud de forma que se puedan hacer publicos
determinados resultados en Salud y la creacion de
un Observatorio de Salud en Navarra, Observato-
rio que definiria los ejes de desigualdad, identifi-
caria las desigualdades territoriales que nos pue-
dan dar pistas determinadas de si en una zona o
en otra puede haber diferentes incidencias de
determinadas patologias y estudiar el porqué, pro-
mover la inclusion de variables de estratificacion
social, estratificar a la poblacion para identificar
grupos sociales vulnerables, definir indicadores
para medir la dimension del impacto tanto en
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determinantes sociales como riesgo psicosocial,
maltrato, violencia, etcétera.

Un apartado que se concreta mas es la necesi-
dad de alianzas con colegios y con asociaciones
profesionales. De forma explicita, entendemos que
la alianza con el Colegio de Médicos y con el
Colegio de Enfermeria, para toda la planificacion
y el desarrollo de la gestion clinica es fundamen-
tal. Para ello, se promoverian acuerdos-marco con
ambos colegios que impulsen y ayuden a divulgar
los objetivos del Plan de Salud, al desarrollo de
esa gestion, al desarrollo de los sistemas de autoe-
valuacion y la acreditacion de calidad en el de-
sarrollo profesional y a la colaboracion y coordi-
nacion, de forma mds estrecha, en el Plan
Plurianual de Formacion.

Ademdas de los pactos o los acuerdos-marco
especificos con estos dos Colegios, de Médicos y
de Enfermeria, se explicita también la promocion y
el impulso de acuerdos-marco o convenios con
otros colegios profesionales que recogerian tam-
bien el impulso y divulgacion de los objetivos del
Plan de Salud, la colaboracion y coordinacion en
el Plan Plurianual de Formacion y el desarrollo
de los nuevos roles profesionales. Aqui hablamos
Jfundamentalmente de Colegios de Fisioterapeutas,
Colegios de Trabajadores Sociales, de Terapeutas
Ocupacionales, etcétera.

Hacemos una referencia también explicita al
Colegio de Farmacéuticos, porque entendemos
que muchas de las acciones del plan se pueden
beneficiar con una colaboracion y una coordina-
cion con los profesionales que trabajan en las ofi-
cinas de farmacia, en todo lo que tiene que ver con
autocuidados, con promover estilos de vida salu-
dables, autocuidados tanto en cronicos como en
procesos agudos que tienden a la resolucion
espontdanea sin medicalizar, en los programas de
deteccion precoz, en informacion, recomendacion
y colaboracion en esos programas que tengan evi-
dencia y que se implanten desde el departamento;
en identificar situaciones de fragilidad, en colabo-
rar en el cumplimiento terapéutico y en la conci-
liacion de la medicacion y en prevenir errores de
la medicacion de los pacientes.

En cuanto a la formacion, se explicitaban com-
petencias técnicas de formacion en cada una de
las estrategias. Se incorporan algunas como la
atencion sociosanitaria, la simulacion como meto-
dologia importante, innovadora, que asumird retos
importantes en formacion de diferente indole.

Se hace una referencia explicita a la colabora-
cion del personal sanitario jubilado en acciones
de formacion y se incorporan competencias trans-
versales de formacion que no estaban en el borra-
dor del Plan, que tienen que ver con la comunica-
cion con pacientes y ciudadanos, bioética,

desigualdades en salud, comunicacion y trabajo
en equipo, gestion clinica, calidad, seguridad del
paciente, liderazgo, motivacion, etcétera.

En la participacion ciudadana se hace un diag-
nostico y un registro de la participacion y colabo-
racion de los ciudadanos. Se promueven también
encuestas y la innovacion desde la experiencia del
usuario.

Hay un apartado nuevo que se ha incorporado
al plan, de prioridades en investigacion, que no
estaba en el plan inicial. Se han explicitado cudles
tiene que ser las prioridades de investigacion y,
ademas de que toda estrategia de salud priorizada
en el plan entendemos que debe ser una prioridad
no solamente de accion, sino de investigacion, apa-
recen otras como las que tienen que ver con la
transformacion del modelo, como la atencion socio-
sanitaria y la estrategia de cronicos, todo lo que
tiene que ver con genética y biotecnologia, algunas
especificas de gestion y otras nuevas con las accio-
nes nuevas que se han incorporado como las de
desigualdades en salud o enfermedades raras.

En el despliegue y responsabilidades se concre-
tan las funciones. Habra un representante de la
ciudadania en el Comité Técnico del Plan. Se
asignan nuevas responsabilidades a los nuevos
programas que no aparecian antes.

Y como difusion del plan, se hard, una vez
aprobado —si se aprueba—, una edicion divulgativa
muy cortita para que la tenga todo el mundo,
todos los profesionales, seria de unas ocho pagi-
nas, y un resumen ejecutivo un poco mds extenso,
de unas cincuenta paginas aproximadamente, ade-
mas del plan. Esta previsto también realizar un
video divulgativo con lo mas transcendente y lo
mds relevante del Plan de Salud.

Entro ya en la parte del impacto economico del
plan, en lo que me voy a detener un poco mas por-
que era la parte que no estaba desarrollada en el
borrador:

Hemos considerado que 6 de las 12 lineas
estratégicas del Plan de Salud tienen una relacion
directa con la estrategia de cromicos. No podemos
separarlas una de la otra y seria muy dificil hacer
estimaciones de presupuestos separandolas. Con
lo cual hemos decidido en el impacto economico
incorporar el presupuesto que se habia puesto en
la estrategia de cronicos. Entonces, del total, se
especifica cual estaba en la estrategia de cronicos
y cudl seria por encima.

También es complejo y resulta complicado
hacer una prevision presupuestaria, porque no es
propia de un Plan de Salud, de un plan tan estraté-
gico. Mas nos vamos a cudl seria un impacto eco-
nomico que a cudl seria una prevision presupuesta-
ria, que se trata de algo mds propio de planes
operativos y sujetos a responsabilidades de gestion.
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Para el impacto economico, hemos desglosado
el impacto por funciones, de manera que entende-
mos que se hace mds visible y mas relevante la
importancia que se le ha dado a lo largo del plan
a aspectos como la prevencion y la promocion, la
rehabilitacion, la atencion sociosanitaria, los sis-
temas de informacion o la formacion.

En cuanto a los apartados en que aparece el
impacto economico por anios de forma explicita,
en el apartado de promocion y prevencion, se
incorporan acciones como la prevencion del criba-
do de cancer de colon, el cribado de metabolopati-
as congénitas, la estrategia y programa de auto-
cuidados, la escuela de pacientes, que aparece
como nueva y no la tenemos, un programa de can-
cer familiar, el impulso de programas comunita-
rios y de promocion de la salud o la reduccion de
las desigualdades. Esto implica de forma activa
reforzar la estructura actual que tenemos de Salud
Publica.

En el segundo apartado de ambito asistencial
se hace referencia, fundamentalmente, a todo lo
que tiene que ver con la implementacion con la
estrategia de cronicos y también a mejoras en la
atencion a los pacientes con cancer.

En el tercer apartado de rehabilitacion se con-
templan especificamente los programas de rehabi-
litacion cardiaca y rehabilitacion respiratoria,
ademas de la puesta en marcha del programa de
ejercicio terapéutico y de rehabilitacion funcional.

En el apartado de atencion sociosanitaria se
contemplan el programa de convalecencia residen-
cial, el programa de atencion sociosanitaria domi-
ciliaria y el programa de apoyo al cuidador.

Y en el apartado de sistemas de informacion, se
contempla tanto el modelo tecnologico de la estra-
tegia de cronicos como la evolucion de historia cli-
nica, la historia clinica sociosanitaria, el panel de
gestion de casos, el desarrollo de sistemas de eva-
luacion y de inteligencia sanitaria, los cuadros de
mandos clinicos y de gestion, los registros hospita-
larios, la puesta en marcha de la Central de Resul-
tados y del Observatorio de Salud y de Equidad.

En investigacion e innovacion, este apartado
contempla el programa de promocion de la investi-
gacion y proyectos de innovacion dirigidos a
mejorar la corresponsabilidad del paciente.

Por ultimo, en el ambito de la formacion, se
hace referencia al incremento de colaboracion con
los colegios profesionales en la formacion, a nue-
vas acciones que aparecen en el plan y que van a
requerir de forma obligatoria una formacion espe-
cifica a los profesionales y a una apuesta clara de
la simulacion como metodologia docente.

Por ultimo, en la evaluacion de resultados,
entendemos que este es un proceso totalmente

dinamico. Muchas de las acciones que se han
incorporado al plan han requerido la incorpora-
cion de nuevos indicadores para la evaluacion
final y conforme se vayan definiendo mejor algu-
nas acciones, entendemos que aqui se podrian ir
incorporando nuevos indicadores de resultados al
plan definitivo. Esto es todo, muchas gracias.

SRA. CONSEJERA DE SALUD (Sra. Vera
Janin): La verdad es que dado que en este mismo
foro el equipo redactor ya explico el contenido del
plan, yo creo que fue a finales del mes de marzo o
a principios de abril, hoy hemos querido centrar-
nos mas en las aportaciones y en las modificacio-
nes que ha habido sobre el texto inicial, en esas
novedades que se han introducido tras el proceso
de participacion, que ha hecho que realmente el
documento finalmente aprobado por el Gobierno y
remitido a este Parlamento sea mejor que el docu-
mento anterior gracias, como decia, a las aporta-
ciones y al trabajo de todas las entidades que han
hecho esas aportaciones y también del equipo
redactor incluyéndolas.

Por resumir muy brevemente, el Plan de Salud
2014-2020 contempla muchas de las prioridades
que ya estaban en el plan anterior. De hecho, un
80 por ciento siguen siendo de interés en este
momento, pero como insistimos, este plan es cuali-
tativamente muy distinto de los planes anteriores y
también es muy diferente de otros planes que en
este momento estan vigentes en otras comunidades
autonomas porque, por primera vez, se han formu-
lado objetivos de resultados medibles mediante los
correspondientes indicadores, lo que nos va a per-
mitir monitorizar y evaluar la eficacia real del
plan, pero en los resultados de salud de la pobla-
cion, no el numero de acciones que se ponen en
marcha, sino cudl es la incidencia que tiene en la
salud de todos nosotros.

Afortunadamente, en este momento tanto la
informatizacion del desarrollo de Historia Clinica
y el desarrollo también de los sistemas de informa-
cion clinica ya nos permiten evaluar resultados
clinicos, y esa es la novedad o por eso es por lo
que también se ha podido dar este giro cualitativo
al Plan de Salud.

Conjuntamente con esto, el principal reto para
nosotros es lograr que todos los profesionales
conozcan y asuman como propios los objetivos de
Salud y que haya una relacion directa entre su dia
a dia y los objetivos de Salud que estan aqui des-
critos y que, como decia Cristina, son el ejercicio
o el instrumento de planificacion estratégica mas
elevada.

Esos objetivos que pretendemos alcanzar com-
portan los criterios para evaluar el grado de avan-
ce de lo que vayamos avanzando y para eso, como
digo, es muy importante que todos los profesiona-
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les conozcan este plan. Ese habia sido uno de —si
recuerdan cuando hablamos del diagnostico en la
primera presentacion— los handicaps o de los défi-
cits que habian llevado a que gran parte de los
objetivos en planes anteriores no se hubieran
podido alcanzar. Por eso es importante el esfuerzo
que en este caso vamos a hacer y que, con las
acciones que también ha comentado la directora
general, se quiere cambiar para que los resultados
sean mejores.

El Plan de Salud, por otro lado, no limita el
radio de accion al sistema sanitario, sino que,
como decia Cristina, también es algo muy impor-
tante el que contemplemos o que se contemple, a
nivel de Gobierno, la salud en todas las politicas
que influyen, al final, directamente en el nivel de
salud y de bienestar de la poblacion navarra. En
ese caso son, desde luego, los ambitos educativos
y sociales en los que habra una mayor incidencia,
seguramente.

Quiero concluir diciendo que es una herramien-
ta fundamental para nuestra Comunidad, que nos
va a permitir mejorar la calidad asistencial que en
estos momentos prestamos a los ciudadanos.

Por ultimo, quiero agradecer de nuevo todas
las aportaciones que nos han hecho y estamos a su
disposicion para las cuestiones que quieran plan-
tearnos. Muchas gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Leon): Gracias.
Iniciamos, pues, un turno de portavoces. Por parte
de UPN, serior Pérez Prados, tiene la palabra.

SR. PEREZ PRADOS: Muchas gracias, seror
Presidente. Buenos dias. Quiero saludar también a
las personas que nos acomparian del Departamen-
to de Salud, a la sefiora Consejera, a la Directora
General del Departamento de Salud y a la Jefa de
Gabinete, y, especialmente, agradecer toda la
informacion que hoy nos trasladan sobre las apor-
taciones realizadas en este plazo desde la aproba-
cion del plan y la remision al Parlamento y la pre-
sentacion en Comision de Salud, asi como la
documentacion que hoy nos han aportado de la
presentacion que se ha hecho en pantalla, que
ayuda a seguir mejor todas estas explicaciones.

De las mismas se deduce con evidencia la
importancia de este documento que tenemos hoy,
ya mas completo que el pasado 26 de marzo, cuan-
do se presento, por parte de la sefiora Ibarrola y
del sefior Gabilondo, lo que era entonces el borra-
dor del Plan de Salud 2014-2020.

Este agradecimiento que dirigia por la presen-
tacion hay que hacerlo extensivo a todos los profe-
sionales, que han sido mas de siete decenas: profe-
sionales sanitarios, responsables del
departamento, equipos de técnicos que han cola-
borado y han trabajado en la preparacion y redac-
cion de este plan.

Después de aquella presentacion del dia 26 de
marzo en Comision de Salud, se abrio un plazo de
aproximadamente un mes para que participdsemos
desde los propios grupos parlamentarios en hacer
cualquier sugerencia o alegacion que tuviésemos a
bien realizar.

Se han realizado, segun nos comentaba, noven-
ta y tres aportaciones desde el Parlamento, de las
cuales se han aceptado, se han incorporado al
plan aproximadamente el 80 por ciento. Son de
agradecer, también, todas las explicaciones que
nos han dado sobre esta serie de aportaciones que
han sido aceptadas e incluso también de las que
no han sido aceptadas y los motivos por los cuales
no han sido aceptadas.

El hecho es que el plan, el borrador de plan
que conociamos queda hoy mds completo, queda
mejorado y de nuevo resalta la importancia del
mismo. Es un plan ambicioso, es un plan bastante
amplio y es un plan muy completo y como conse-
cuencia de estas caracteristicas, es un plan com-
plejo de llevar a cabo. Para su implementacion va
a ser necesaria e imprescindible la colaboracion
de los propios profesionales sanitarios y va a ser
también imprescindible su implicacion, no sola-
mente su colaboracion.

Esta misma semana nos decian, nos comenta-
ban aqui, en esta misma Comision, representantes
de la Sociedad Navarra de Medicina de Familia y
Atencion Primaria que son conscientes —sobre
todo cuando salen fuera de Navarra, a reuniones
en otras comunidades con representantes de esta
misma sociedad en otras comunidades— de que son
unos privilegiados y se consideran privilegiados
por estar trabajando en la sanidad publica en
Navarra al compararse con el resto. Por eso es
importante que esa concepcion, ese reconocimien-
to se extienda también al resto de profesionales de
la medicina aqui, en Navarra, para que respondan
con esa colaboracion y esa implicacion.

En el borrador ya se contemplaban aspectos eco-
nomicos, sobre todo relativos a lo que era la estrate-
gia de cronicos y pluripatologicos. Hoy se nos com-
pleta con ese estudio del impacto econdmico global.
Yo no sé si es presupuesto o no es presupuesto, pero,
desde luego, para su desarrollo hasta el aiio 2020 va
a tener que contar necesariamente con un soporte
presupuestario y una partida que contemple, una
parte de ese presupuesto, de los Presupuestos Gene-
rales de Navarra para que se dedique al desarrollo e
implementacion de este plan.

Hay también un aspecto importante que queria
remarcar aqui y que incluso nos recordaban, no
hace mucho tiempo, representantes de sindicatos,
creo que eran de ELA y LAB, que pedian a este
Parlamento que aprobase presupuestos. Yo creo
que es un aspecto importante y que los mismos
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representantes, muchos, también, que siguen las
mismas estrategias y las mismas ideas de algunos
de los grupos parlamentarios nos lo reclamen ya
al Parlamento y a los cincuenta Parlamentarios
que formamos parte en estos momentos del Pleno.

Ya sé que para algunos grupos parlamentarios
esto tiene alguna desventaja en el sentido de que
cada vez que viene aqui una asociacion, una pla-
taforma, una fundacion, una representacion a soli-
citar en el fondo ayuda, colaboracion, subvencion
por parte del Gobierno, por parte de todos estos
grupos parlamentarios que no estan en estos
momentos en el Gobierno, se les promete lo que
piden y mads. Pero esto es sencillo porque en esa
promesa no va vinculado ningun compromiso de
donde se obtiene o de donde se detrae para que se
mantenga el equilibrio presupuestario en ingresos
y gastos.

Pero es una responsabilidad —yo creo— de
todos los grupos hacer ese esfuerzo de priorizar
porque, efectivamente, los recursos son limitados y
es un ejercicio de responsabilidad y de compromi-
so también con todos los ciudadanos a los que
representamos hacer ese ejercicio de priorizacion
y compromiso con los ingresos que se reciben en
los Presupuestos Generales de Navarra y a qué
gastos se van a destinar los mismos.

Con este plan no sé qué pasard a partir de
ahora porque posiblemente ha previsto que la pro-
Xxima semana, segun tenemos en las previsiones del
propio Parlamento, se traiga de nuevo a Comision
para su debate y aprobacion, en su caso. Previsi-
blemente, vamos a tener un tiempo todavia los
grupos parlamentarios para repasar de nuevo este
plan con las aportaciones que ahora tenemos ante
nosotros e incluso aniadir alguna mdas hasta que
llegue el momento de su debate y aprobacion.

Lo que si es cierto es que en la presentacion
del borrador, casi todos los grupos hicimos una
valoracion positiva del plan aunque en algunos de
ellos se apuntaba que se iba a analizar con deteni-
miento con algunos de los profesionales de la
salud mas relacionados con estos grupos para ver
si faltaba algo o qué faltaba y para aportarlo al
plan. Se ponian algunos peros, especialmente en
cuanto a la financiacion y los recursos que se
necesitaba dedicar al mismo, que se echaban en
falta aunque, como digo, ya remarcamos desde
nuestro grupo, también, que se incorporaban parte
de los mismos como eran los relativos a los croni-
cos y pluripatologicos.

También se sorprenden algunos grupos de que
estos presupuestos —nos decia el otro dia la sefiora
Ruiz— el Gobierno dice que estan sujetos a la dis-
ponibilidad del Gobierno de Navarra, de los ingre-
sos que se obtengan. Es que eso, se diga o no se
diga, es asi. Todas las presupuestaciones que se
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hacen estan sujetas, efectivamente, a unas previ-
siones que se hacen de ingresos que, si luego
fallan, habra que ajustar ingresos a gastos necesa-
riamente.

Resumiendo la intervencion, quiero remarcar
la importancia de este documento —decia— que
tenemos en nuestras manos, en estos momentos.
Todavia tenemos oportunidad —en mi opinion— de
incorporar alguna aportacion o sugerencia que
creamos oportuno.

Y, simplemente, quiero desear éxito en la apli-
cacion, desarrollo e implementacion del mismo, de
todas las medidas y acciones que contempla por-
que, en definitiva —y esto esta implicito en todo el
plan—, el éxito del mismo redundara, sin duda, en
una mejora de la calidad, en un aumento de la
calidad asistencial en el sistema sanitario de
Navarra, que esta dirigido unica y exclusivamente,
fundamentalmente, a todos los habitantes de nues-
tra comunidad que, efectivamente, recibirdan este
impacto positivo si se implementa y desarrolla con
el éxito que todos deseamos. Muchas gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Leon): Gracias.
Por parte del grupo socialista, sefiora Esporrin,
tiene la palabra.

SRA. ESPORRIN LAS HERAS: Muchas gra-
cias, Presidente. Buenos dias, sefiorias y todos los
presentes. Quiero dar la bienvenida, una vez mas,
y agradecer la informacion de la sefiora Conseje-
ra y del equipo que la acomparia.

Quiero decir que, efectivamente, es la segunda
vez que se plantea este plan y lo que nosotros
vamos a pedir es todavia un periodo, tampoco
excesivamente largo, para presentar alegaciones,
puesto que en principio era un borrador y ahora
ya parece que es definitivo, con nuevas aportacio-
nes que se han hecho desde asociaciones y cole-
gios profesionales.

Nosotros queremos seguir trabajandolo y, de
hecho, lo hemos facilitado ya a otros profesionales
expertos en la materia que también nos daran su
punto de vista. Con lo cual, esa va a ser un poco la
primera peticion.

Yo he de reconocer que no soy la portavoz
habitual de esta Comision y entonces yo no sé si
en el anterior borrador que ustedes facilitaron
estaba una valoracion de los planes anteriores,
pero pienso que eso seria conveniente si no se ha
hecho de cara a ver los déficits que se han percibi-
do o se han valorado, de alguna manera, aunque
dicen que ahora aportan criterios de valoracion.
Estoy segura de que algun criterio de valoracion
habra en los previos para poder valorar los défi-
cits y poder corregirlos porque, efectivamente, es
de lo que se trata, y de hacer un plan que sea, en
efecto, bueno y eficaz para el futuro.
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Yo echo en falta en este tipo de planes, porque
a mi me parece que hay mucha literatura y poca
realidad, quiero decir que estd muy bien la litera-
tura porque tenemos que saber qué objetivos tene-
mos, pero también tenemos que saber con qué con-
tamos y con qué prevision de futuro vamos a
contar. Me parece importante tener los planes
—como he dicho— en cuanto a la teoria, pero luego
la practica es bien diferente. Y en la practica,
resulta que estas teorias, para llevarlas a cabo
necesitamos profesionales, recursos humanos y
recursos materiales.

Me gustaria saber si en el futuro el Servicio
Navarro de Salud tiene previsto crear nuevas
infraestructuras o no porque nos podemos plante-
ar: jcuantos anos hace que no ha hecho el Servi-
cio Navarro de Salud un nuevo hospital con nue-
vas tecnologias en comparacion con otras? Quiero
decir que, al final, es verdad que esa... Y yo echo
en falta el decir: vamos a contar con nuevas
infraestructuras, con nuevas tecnologias. La tec-
nologia en medicina evoluciona muy rapidamente
y nos gustaria saber qué prevision tiene el depar-
tamento, si es que tiene alguna en esta materia.

Otra cuestion que también echo en falta, y ya
se lo dije al doctor Lluch el otro dia, es el aspecto
sociosanitario. Efectivamente, cada vez se vive
mas, afortunadamente, pero es verdad que cuando
se vive mds son mds las personas que tienen pluri-
patologias y las que tienen necesidades sanitarias
y sociales. Cada vez las familias son mds escasas,
logicamente, la familia no estd tan pendiente de
los dependientes —valga la redundancia— que tie-
nen en el seno de la misma. Yo, ahi, considero que
hay un gran déficit de atencion sociosanitario que
puede atender a estas personas de mayor edad con
pluripatologias y que veo que en este plan tampo-
co se contempla. Si que se contempla el envejeci-
miento, pero podemos incidir mds en un envejeci-
miento saludable y en una atencion mds concreta a
la tercera edad, que me parece muy importante.

Tampoco he visto una relacion con la actual
situacion economica que, efectivamente, puede
influir de alguna manera. El empleo, el desempleo,
la prevision de futuro y sobre todo de ingresos eco-
nomicos que también va a influir en la calidad de
vida. Sabemos que hay personas que no estdn
comprando medicamentos por el aporte que tienen
que hacer. Hoy mismo venia Cdritas con ciento
diez mil personas en nuestra Comunidad que estan
en una situacion de gran dificultad. Somos seis-
cientos mil, con lo cual la proporcion yo creo que
es elevada, y este déficit economico y déficit de
bienestar, desde luego, va a influir en la situacion
sanitaria de la persona.

Y otro aspecto que también echo en falta es la
influencia medioambiental, de la situacion
medioambiental en la que nos encontramos y en el

cambio climatico: como puede influir, en el futuro,
en la salud de las personas y como lo podemos
evitar. Quizads este seria un aspecto que también
podamos mejorar.

En cualquier caso, insisto, hemos repartido el
documento entre personas expertas, vamos a esperar
a sus aportaciones y, desde luego, las haremos llegar.

También quiero agradecer el trabajo que han
hecho tanto los técnicos como las asociaciones y
colectivos que han participado en este documento
y agradecer la informacion una vez mds. Pedire-
mos la ampliacion, por supuesto. Gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Ledn): Gracias.
Seriora Ruiz Jaso, por Bildu, tiene la palabra.

SRA. RUIZ JASO: Muchas gracias, sefior Pre-
sidente. Egun on guztioi. Gracias, también, a la
seniora Ibarrola y a la seiiora Vera por las explica-
ciones. Como valoracion global, y ya lo hicimos
en la presentacion del primer borrador, ya dijimos
que era un plan teorico, una herramienta técnica
que apuntaba en la buena direccion. Desde luego,
ambicioso sobre el papel y hoy vistas las alegacio-
nes admitidas y el sentido en el que van también
nos parece que son interesantes.

Pero, desde luego, al igual que ha comentado
la sefiora Esporrin, necesitamos mas tiempo para
poder analizar en profundidad los cambios del pri-
mer borrador al segundo. Sefiora Vera, usted no sé
cuantos meses o cudantos anios llevan trabajando
en este plan. No pretenderdn que nosotras, en dos
meses, podamos definir una estrategia para seis
anios. Si realmente para ustedes también es una
herramienta estratégica, lo es para todos y para
todas y para ustedes también, como ya dijeron en
la primera presentacion, es una herramienta que
va mas alla de legislaturas.

Por tanto, ahora, a final de legislatura, parece
que tienen ustedes mucha prisa en presentar pla-
nes y planes, incluso los que ya nos presentaron el
afio pasado. Este afio nos han vuelto a presentar
otra vez el Plan de Cronicos y no presentan ni los
que por ley tienen que presentar.

En cualquier caso, nosotros también entende-
mos que necesitamos mds tiempo. Son reformas
que en algunos casos son de calado y como herra-
mienta estratégica vemos también carencias.
Vemos que va en la buena direccion, pero también
entendemos que si se abre un periodo, desde
luego, la semana que viene no nos vemos y no
vemos que hayamos tenido tiempo suficiente para
proponer las propuestas de resolucion que, al fin y
al cabo, son enmiendas. Hemos tenido un periodo
de alegaciones como cualquier agente, pero, al fin
v al cabo, en este Parlamento es un plan que se
tiene que votar y los grupos tenemos el derecho a
presentar propuestas de resolucion que son, al fin
v al cabo, enmiendas que pueden incluir capitulos
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enteros de las carencias que detectemos, etcétera.
Por tanto, entendemos que necesitamos mds tiem-
po y, aunque se acaba el curso, logicamente, las
prisas para estas cosas, y si las definimos como
estratégicas, nunca son buenas.

Decia el sefior Pérez Prados algo que ya iba a
decir, desde luego que si. Cuando hablamos de las
palabras y hablamos de los papeles y luego pasa-
mos a los hechos, llama la atencion, sinceramente,
cuando se remite el plan a este Parlamento y se
nos envia el acuerdo de Gobierno, el primer
punto: remitir el Plan de Salud al Parlamento de
Navarra para su debate y aprobacion. Las accio-
nes previstas en el plan estaran supeditadas a la
existencia de crédito presupuestario suficiente.

Hoy tampoco han hablado de eso. ;Para siem-
pre? ;jPara este ario? Si hay existencia de crédito
suficiente o no, en principio, lo deberian saber
ustedes, y, desde luego, a qué se refieren en cuanto
a prioridades porque eso tampoco nos lo han
comentado. Si que se pone la venda antes de la
herida, es decir: vamos a aprobar un plan, pero
que sepan y tengan muy claro que queda supedita-
do a la existencia. Logicamente, serd asi, pero no
entendemos muy bien el poner la venda antes de la
herida, a qué se refiere en las diferentes fases de
implementacion que estan estipuladas en el plan.
Si es realmente una herramienta de trabajo, y asi
deberia ser, una herramienta estratégica o ahora
deprisa y corriendo antes de que acabe el curso
nos quieren presentar algo para que se apruebe
cuanto antes para hacer cosas, cuando muchos de
los aspectos que estan recogidos en este plan son
programas que ya estan en marcha. Por tanto, se
unifican, bien, pero las cosas con calma.

Respecto al diagndstico, y ya digo que nos falta
por ver todavia la implicacion y las aportaciones
que se realizan y las diferencias que hay entre un
borrador y otro, ya nos da la sensacion —y creo
que algunas de las aportaciones van en este senti-
do— de que hay datos de 2011 que probablemente
han variado y que la situacion econdomica y social
probablemente no es la misma, y el impacto de las
medidas de recorte también ha tenido incidencia.

Citaba también la seiiora Esporrin datos que
hemos conocido estos dias. Ayer mismo, cien mil
personas en Navarra en exclusion social, cuarenta y
tres mil de ellas en situacion de exclusion social
severa. En relacion con ello, se ve que en los princi-
pios de intervencion algunas alegaciones van en
esa linea de desigualdades, de intervencion comuni-
taria intersectorial. Eso si queremos ver realmente
como se ha reflejado porque si se echaba de menos
en el borrador un andlisis mas profundo de las
implicaciones de la crisis economica sobre Salud.

Dentro de las carencias que comentibamos en
la primera presentacion, también hablabamos,
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cuando ustedes hablaban —y viene reflejado en el
plan—de que la estrategia de Salud debe situarse a
nivel de Gobierno basdndose en la Declaracion de
Adelaida y de Salud en todas las politicas. Nos
parecia y sigue pareciendo pobre e insuficiente la
alusion que se hace a la labor interdepartamental
exclusivamente o sobre todo con Educacion y Poli-
ticas Sociales que, evidentemente, tienen una inci-
dencia muy directa, pero entendemos que hay refe-
rencias muy cercanas, por ejemplo, en la
Comunidad Autonoma Vasca, donde estd estable-
cido ya el Consejo Interdepartamental de Salud
con el Lehendakari a la cabeza.

No voy a ser yo quien defienda ciertas politicas
del PNV, pero es cierto que en la Comunidad Auto-
noma Vasca, para el Plan de Salud que se ha apro-
bado hace poco, se hizo realmente un Pleno mono-
grdfico por parte de todos, con intervenciones de
todos los Consejeros a nivel de Vivienda, de Eco-
nomia, de Empleo, etcétera. Cuando hablamos de
situar Salud, en términos de Gobierno y de Salud
en todas las politicas, entendemos que debe ir
mucho mas alla de la Educacion y de Politicas
Sociales.

Cuando hablamos de prevencion, hablamos de
autocuidados y hablamos de corresponsabilidad,
evidentemente, eso tiene que ver también con la
alimentacion, tiene que ver con el ejercicio fisico
y, ante los datos que tenemos estos dias, desde
luego, dar consejos sobre alimentacion a muchas
personas que no se pueden permitir probablemente
comer la fruta y la verdura estipulada. Si no se
tiene eso en cuenta tanto en el diagndstico como
en las medidas a implementar, creo que no es un
Plan de Salud, desde luego, que contemple la rea-
lidad social. Y vemos que dentro de las alegacio-
nes a eso también se le da importancia y nos pare-
ce necesario e interesante.

También comparto algunas otras consideracio-
nes que ha realizado la portavoz del Partido Socia-
lista. Nos habla de recursos: recursos humanos y
recursos economicos. No hay mencion a los recur-
sos humanos. Tenemos una plantilla en Osasunbi-
dea en la cual el 50 por ciento de trabajadoras y
trabajadores supera los 50 anios de edad. El 21 por
ciento supera los 55 arios de edad. Cuando se estd
estableciendo un plan estratégico a seis arnos vista,
desde luego, es un elemento a tener en cuenta. No
hay medidas de renovacion de plantilla y creo que,
de aqui a seis afios, es algo a tener en cuenta.

También estd el tema de la salud laboral, que
hoy, en una presentacion tan amplia no nos ha
dado tiempo a ver si en las aportaciones esta reco-
gido. El tema de la salud laboral se cita en el
diagnaostico, pero nos parece que no se desarrolla
suficientemente. Cuando se priorizan estrategias,
por ejemplo, frente al cancer o enfermedades car-
diovasculares o de salud mental, etcétera, como no
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lo pongamos en relacion con riesgos laborales que
son, precisamente, los que en muchos casos origi-
nan ese tipo de patologias, creemos que si, se
necesita un enfoque mucho mas global y mucho
mads interrelacionado con salud laboral.

También al tema de atencion sociosanitaria se
dedica un apartado importante, pero si que vemos
como carencia una apuesta clara por la sanidad
publica. Se habla de diferentes prestaciones, pero
no se garantiza y, desde luego, no se plantea que
esas prestaciones se puedan garantizar desde una
estructura propia desde el ambito publico.

Respecto a los recursos economicos, hoy nos
han dado ya una estimacion economica, que parte
de ella ya esta recogida en el Plan de Cronicos,
pero si que nos parece que, en relacion con los
problemas que restan efectividad a los Planes de
Salud, que ya se detectan y estan incluidos en el
borrador, de esos problemas que restan efectividad
en la mayoria se dice falta de asignacion de recur-
sos. Ya lo comentabamos, también, en la anterior
comparecencia. Literalmente: en la mayoria de las
comunidades, el efecto de los Planes de Salud en
la asignacion de recursos es prdcticamente inapre-
ciable. Y aqui, dentro de la estimacion que se ha
realizado, no sé si llegara al 1 o 1,5 por ciento del
presupuesto total de Salud. No sé si se han identifi-
cado y se ha hecho un esfuerzo por identificar en
el borrador los problemas que precisamente son
los que hacen inaplicables muchas veces los Pla-
nes de Salud, no sé si luego eso encaja muy bien
con estimaciones economicas o con el impacto
economico global que prevén ustedes.

También se decia textualmente que muchos
Planes de Salud se han limitado a la parte teorica
ya que no se han puesto los medios. Me remito al
acuerdo de Gobierno, a poner la venda antes de la
herida. Es cierto que hay muchas de las medidas
que se pueden implementar que son organizativas,
que no requieren o no requerirdn, seguramente, de
una partida concreta a nivel presupuestario, pero
otras si. Y desde luego, entendemos que, a priori,
nos parece bastante escaso y nos parece que es un
plan demasiado ambicioso para las prioridades
que tiene este Gobierno.

En cualgquier caso, y como reflexion final, quiero
decir que seguimos pensando que va en la buena
direccion, pero que una cosa son las palabras, una
cosa es el papel, que lo aguanta todo y, desde luego
esto, si no va acompanado de medidas concretas y
no solo por parte del Departamento de Salud...

Nosotras si creemos, realmente, que la salud se
debe aplicar a todas las politicas, y ya pregunta-
mos también sobre informes de impacto en la
salud de las diferentes medidas que desde el ambi-
to publico, desde el Gobierno de Navarra se vayan
implementar. Eso, jcomo se va a concretar? En

teoria si, pero, jcomo se va a concretar? El Con-
sejo Interdepartamental que se tiene que configu-
rar ahora debe ir bastante mds alld de la coordi-
nacion con el Departamento de Educacion y el de
Politicas Sociales, que son fundamentales, desde
luego, pero no podemos hablar de politica en la
salud si se siguen tomando medidas a nivel de
empleo, a nivel economico, a nivel de vivienda, a
nivel de otras muchas politicas que, desde luego,
van en detrimento de la salud de la poblacion.
Mila esker.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapun Leon): Gracias.
Seriora Ferndndez de Garaialde por parte de Ara-
lar/Na-Bai, tiene la palabra.

SRA. FERNANDEZ DE GARAIALDE Y
LAZKANO SALA: Gracias, sefior Presidente.
Buenos dias a todos y a todas. Buenos dias, sefiora
Consejera y personas que le acompariian, y gracias
por las informaciones que nos han dado. Evidente-
mente, este Plan de Salud es una herramienta
estratégica, es una herramienta importante y por
eso, como tiene que ir mds alld de lo que puede ser
una legislatura, entiendo que ustedes nos entien-
dan y comprendan que hay que dejarlo en las
mejores condiciones posibles, sobre todo teniendo
en cuenta que posiblemente ustedes no sean los
que gestionen el Plan de Salud que salga de aqui.
Entonces, evidentemente, necesitamos tiempo y
dejarlo acorde a lo que creemos que tienen que ser
nuestras aportaciones.

Por supuesto, no voy a hacer una valoracion
de como ha quedado ahora mismo ni de las apor-
taciones que han hecho ni los cambios acordes a
esas aportaciones ni por qué se han aceptado unas
¥ no otras, evidentemente porque le creo, no tengo
por qué no creerle, pero yo no tengo herramientas
para poder juzgar por qué unas si y no otras. Pero
si voy a hacer una nueva valoracion del plan tal y
como nos lo mandaron ustedes no hace mucho y
como ha quedado definitivamente.

Me sorprende que dentro de la introduccion se
dice, entre otras cosas, que la formulacion del
Plan de Salud es, ademds, un mandato legal. No sé
si me da risa o me dan ganas no sé ni de qué, por-
que, claro, que a ustedes les importen los manda-
tos legales; pone que es un mandato legal de la
Ley General de Sanidad o de la Ley Foral de
Salud, el traerlo al Parlamento. Entiendo que la
Ley Foral de Salud no les importa nada porque
como es una ley aprobada aqui, como otras tantas,
ustedes las incumplen una detrds de otra, y lo que
les importa es que sea un mandato de la Ley Gene-
ral de Sanidad, que las que vienen de fuera si las
cumplen todas. De ahi ese mandato y traerlo al
Parlamento para su debate.

No me va a dar tiempo, evidentemente, a anali-
zar todo lo que es el plan, pero si que dicen uste-
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des, y ademads lo comparto, factores determinantes
de salud. Dentro de esos factores determinantes de
salud se habla de los factores sociodemogrdficos,
de los determinantes medioambientales e incluso
se habla de los factores socioeconomicos.

Dentro de esos factores socioeconomicos se
habla del nivel educativo, de la vivienda, del PIB,
trabajo y condiciones laborales y de las desigualda-
des, dentro de los factores determinantes de salud.

Ustedes mismos, en el andlisis que hacen,
dicen que la pobreza extrema se ha duplicado, que
el numero de hogares sin ingresos se ha duplicado,
que la tasa de desempleo se ha duplicado y afecta
al 30 por ciento de personas inmigrantes. Si los
factores socioeconomicos son importantisimos
para los determinantes de salud y las politicas lle-
vadas a cabo por el Gobierno, no por el Departa-
mento de Salud, pero si por el Gobierno, estan
contribuyendo precisamente a esas desigualdades,
o0 sea, estan yendo en contra de esa mejora en la
salud para la poblacion. Con lo cual es contradic-
torio y es la primera contradiccion de lo que apa-
rece en el plan con las politicas que estan llevando
por parte del Gobierno en su conjunto. Ya es la
primera duda: si ustedes estan haciendo un Plan
de Salud o qué pretenden hacer.

También influyen los estilos de vida porque,
como se dice, pueden ejercer un profundo efecto
en la salud como determinantes del estado de
salud y causa de las principales enfermedades
cronicas. Aqui se habla de promocion de estilos de
vida que, desde luego, desde nuestro punto de
vista, siempre han sido escasos. Siempre ha sido
escasa la politica que han llevado ustedes en pro-
mocion de estilos de vida y en promocion de la
salud. Y no solo han sido escasos, por lo menos
desde la legislatura pasada y esta, han ido dismi-
nuyendo continuamente el presupuesto y las activi-
dades en promocion.

Con lo cual compartimos que es muy importan-
te la promocion en los estilos de vida y la promo-
cion de la salud, pero las politicas que ustedes lle-
van son absolutamente contrarias. Entonces,
coincidimos en la teoria, pero la prdctica nos
demuestra que ustedes no cumplen lo que en el
papel ponen. Por ejemplo, tendriamos alimenta-
cion, actividad fisica, sobrepeso y obesidad, es
decir, no va en esa linea lo que han ido haciendo
hasta ahora.

Hablan de salud sexual y reproductiva, y vuel-
vo a leer lo que se dice en el plan: La OMS consi-
dera que en nuestro medio es insuficiente la edu-
cacion sexual objetiva y sin prejuicios e identifica
una carencia de servicios sanitarios pensados
para jovenes. Para 2015 propone una disminucion
de las infecciones de transmision sexual y alcan-
zar una conducta sexual mas sana. Una conducta
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sexual mds sana no es la abstencion, perdon, no
hacer nada,. ;Entendemos lo que es una conducta
sana? Aqui no aparece nada, en el plan. No solo
no aparece nada, sino que ustedes vuelven a ir al
contrario de lo que dicen en el plan y a lo que dice
la OMS. Con lo cual otro elemento de ir en contra
de lo que aparece en el plan.

No voy a hablar de lo que dicen de estrés, de
dependientes, etcétera, pero si me voy a meter con
salud laboral. En salud laboral el plan dice: el
impacto de la crisis —cuando habla de ella— es no
solo en los que pierden el trabajo, sino también en
los que lo conservan. Hablan de la precariedad, el
aumento del trabajo, el mayor control, que el dete-
rioro de las relaciones produce estrés, trastornos
musculoesqueléticos, ansiedad, depresion y sinies-
tralidad. Frente a esto, aparte de las propuestas
que hay aqui, que tampoco, desde luego, a mi me
queda claro cudles son para mejorar todo esto que
ustedes reconocen como contrario a una buena
salud, a mi si me gustaria saber qué actitud van a
tener ustedes, por ejemplo, con el tema de la refor-
ma de la ley de mutuas, porque influye mucho.

Cuando tenemos una reforma de la ley de
mutuas que lo que hace es dudar de la profesiona-
lidad de los facultativos y lo que hace es dudar de
aquellas personas que cogen las bajas y las tratan
como defraudadores y cuando estamos hablando
de que se va a aplicar una reforma en términos
economicistas que no tiene como eje fundamental
la salud, con el andlisis que hacen ustedes aqui
sobre la salud laboral y lo que esta afectando
ahora mismo la crisis en la salud laboral, nos gus-
taria saber qué van a hacer porque influye muchi-
simo en el devenir de este Plan de Salud.

Con la violencia de género estaremos expec-
tantes. Bien cierto es que se estda haciendo la ley,
hemos participado, por lo menos en lo que se nos
ha pedido, en el anteproyecto de la ley de violen-
cia de género, y veremos en qué términos queda.

El plan también dice que los niveles socioeco-
nomicos menos favorecidos presentan peores indi-
cadores de salud y mayores tasas de mortalidad. Si
que nos gustaria saber qué medidas, desde el
departamento y desde el Gobierno, van a hacer, si
de verdad estamos hablando de un Plan de Salud,
para que se mejore esto en aquellos niveles socioe-
conomicos menos favorecidos porque si presentan
menos niveles de salud, algo tendran que hacer.

Es importante la salud en todas las politicas,
por supuesto. No solo creemos que es importante,
sino que ya apoyamos una ley cuya filosofia era
precisamente esto, que desde todos los departa-
mentos se tuviera en cuenta la salud. No la estin
cumpliendo, vaya por delante que no estan cum-
pliendo la ley de derechos y deberes, pero lo cree-
mos no solo ahora, lo de la salud en todas las poli-
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ticas, lo creemos ahora y antes. El problema es que
compartimos otra vez la teoria con ustedes, pero no
vemos las politicas para que realmente se haga
esto. Lo que queremos de nuevo es concrecion.

El nuevo modelo. Con el modelo actual sanita-
rio estamos otra vez en las mismas, podemos com-
partir la teoria y muchos andlisis que se hacen de
qué es lo que hay que cambiar, qué es lo que no
hay que cambiar, la fortaleza en la Atencion Pri-
maria, la medicalizacion que se estd haciendo a
las personas, es decir, que eso hay que derivarlo
hacia no tanta medicalizacion. Compartimos los
autocuidados, compartimos muchisimas cosas,
pero tampoco van las politicas que ustedes hacen
en esa direccion.

No estan apostando por la Atencion Primaria,
no la estan dotando de los recursos ni humanos ni
de infraestructuras necesarios. Ustedes ven lo que
estan haciendo con la atencion continuada y
urgente. No van en esa linea las politicas que
estan haciendo, con lo cual ;cudl es el modelo al
que se refieren? ;Qué modelo es el que estan bus-
cando, compartiendo con ustedes que hay que
hacer un cambio del modelo actual? No sabemos a
donde quieren ir con ese modelo. El papel lo
aguanta todo.

A mi me gustaria que nos explique, porque creo
que si esta en el papel, cuando hablan ustedes de
los nuevos roles y perfiles, por ejemplo, en rehabi-
litacion, los objetivos los compartimos: generali-
zar, desmedicalizar y acercar al entorno, etcétera,
caracteristicas del ambito ambulatorio, domicilia-
rio e institucional, fisioterapeuta de Atencion Pri-
maria, colaboracion de terapeutas ocupacionales.
Si ustedes ya lo han planteado, a mi me gustaria, y
ademas, en el Plan de Cronicos también salen los
distintos perfiles, que nos expliquen y nos detallen
un poco mdas, por lo menos para saber a qué se
estan refiriendo, como lo van a hacer, porque si lo
han planteado, no es que sea una lluvia de ideas,
si lo han planteado es porque lo han analizado.
Entonces, jcomo lo van a coordinar con lo que
hay ahora mismo en Atencion Primaria? ;Como lo
van a coordinar con Atencion Especializada? Todo
eso creo que no les cuesta mucho explicarnos
hacia donde van y qué pretenden, por ejemplo, con
estos nuevos perfiles.

Potenciacion de la salud publica. Me alegro.
Me alegro de que piensen que hay que hacer una
potenciacion de la salud publica porque lo dicen, y
volvemos a lo mismo, lo dicen, pero es que no han
hecho eso. Por lo menos en los siete arios que
llevo yo en este Parlamento no lo han hecho. No
han hecho eso, sino que cuando teniamos presu-
puestos, y esta constatado, iban disminuyendo esas
partidas, las de promocion de la salud y las de
salud publica.

Participacion y transparencia; claro que coin-
cidimos. Pero me parece que con la que les estd
cayendo y con la que estan recibiendo de como
hacen las cosas, que ustedes digan que hay que
hacer participacion y transparencia, de acuerdo,
perfecto, pero haganlo.

Formacion. Ahora mismo, en formacion no
estan haciendo la formacion. Se estan quejando
todos los profesionales de la formacion que estan
haciendo.

Investigacion, lo mismo. ;Qué tipo de investiga-
cion quieren? ;Qué va a pasar con toda esa priva-
tizacion de la investigacion? ;Qué van a hacer con
la privatizacion de la investigacion? ;Qué van a
hacer con el Opus y la investigacion? Digannoslo.

También me gustaria, en el impacto economico,
yo entiendo y ademds comparto que no puede ser
cada partida especifica de lo que se va a gastar.
Eso lo comparto, pero que nos digan, por ejemplo,
en rehabilitacion, tanto dinero. ;Qué estimacion
en personal, en necesidades? O, por ejemplo, en
atencion sociosanitaria: distintos programas.
Especifiquennos, ;jqué prevision hacen, por ejem-
plo, en hospitalizacion domiciliaria? ;Con qué
criterios llegan a estas conclusiones de gasto? No
es mads que eso. Yo no pido que en cada programa
—digamos— de las actividades que hay aqui, cada
una esté especificada, pero si por qué llegan a
estas conclusiones. No es mds que eso, pedir mas
concrecion.

Con lo cual, insisto y acabo: nos parece que el
plan hay que hacerlo. Creo que es importante y,
ademads, estratégicamente y evidentemente, como
es a mas de una legislatura, creemos que hace
falta tiempo para poder hacer esas aportaciones y
ver qué plan dejamos porque, vuelvo a insistir, no
creo que lo gestionen ustedes. A partir de ahi,
compartimos en muchos casos lo que es la valora-
cion, compartimos los andlisis, compartimos lo
que hay que hacer y lo que aparece sobre el papel
v, en mucho de ello, muchas de las lineas, pero el
global no. Yo todavia no tengo muy claro si por lo
que apuestan es por la salud o por qué estan apos-
tando. Muchas gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapin Leon): Gracias.
Serior Martin, por el grupo Popular, tiene la palabra.

SR. MARTIN DE MARCOS: Muchas gracias,
serior Presidente. Seriorias, buenos dias. Buenos
dias, Consejera y sefiora Ibarrola, y gracias por la
informacion que nos han proporcionado. Efectiva-
mente, en el mes de marzo se nos presento el
borrador del Plan de Salud 2014-2020. Es obvio
que la variacion y la variabilidad de las caracte-
risticas de la poblacion y la variacion de las nece-
sidades en el ambito sanitario hacen necesaria la
elaboracion de un Plan de Salud, un Plan de Salud
que, como todos los planes, establece las lineas
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maestras de actuacion y tampoco se pueden con-
cretar hasta el ultimo extremo todas las cuestiones
que en él estan recogidas.

Puede tener razon la seriora Esporrin cuando
habla de que los planes son mucha literatura y poca
realidad. Las realidades, al final, al hacer el balance
del plan se puede saber hasta donde se ha llegado
en esa realidad. Sin embargo, en este plan, que en su
dia ya dimos una valoracion favorable al mismo,
que contempla aspectos tan importantes como mejo-
rar algunas tasas como la mortalidad evitable, una
especial atencion a la discapacidad y a la autono-
mia personal y una cuestion importante, desde el
punto de vista sanitario, que es mejorar la calidad
percibida. Decia que en este plan, a la hora de hacer
balance, se ha introducido una novedad, que son los
indicadores medibles, que son evaluados con un cro-
nograma y por unos mandos intermedios y que, en
definitiva, pueden hacer modificar o variar el rumbo
de las acciones para conseguir el fin determinado.

Se nos ha presentado aqui, hoy, una serie de
aportaciones, en total 627 aportaciones. Se ha
admitido el 73 por ciento de ellas. En este sentido,
nos gustaria, si nos pudiesen informar mas con-
cretamente, por escrito o verbalmente, de aquellas
que han sido rechazadas. Se nos ha comentado
que 53 de 92 ha sido por utilizar el término reha-
bilitacion o fisioterapia, pero el resto nos gustaria
saber en qué sentido y con qué fundamento se han
rechazado esas aportaciones.

Me voy a limitar a hacer algun breve comenta-
rio de algunos aspectos que me han llamado un
poquito la atencion dentro de esta amplia informa-
cion que se nos ha proporcionado.

Nos ha llamado la atencion que se hayan
ampliado los objetivos especificos de 87 iniciales
a 104 y que de estos el 78 por ciento ya tengan
unas metas concretas a conseguir. Esto es impor-
tante, junto con los indicadores medibles, para
saber si determinadas acciones se estan llevando a
cabo segun lo previsto o no.

Hay un tema dentro de los estudios de la varia-
bilidad terapéutica que yo no sé si es erroneo o lo
he entendido mal. Hablan de la variabilidad diag-
nostica en amigdalectomias e histerectomias. Se
han mezclado partos, ;no serdan cesareas o histe-
rotomias o serdn las dos cosas? No sé si habra
aqui algun error en el asunto porque, efectivamen-
te, en el tema del parto vaginal y la cesarea hay
una variabilidad de un centro a otro y, dentro del
mismo servicio, de unos médicos a otros hay una
variabilidad terapéutica enorme.

Hay ochenta y cuatro nuevas acciones clave
dentro de las dos estrategias. En el cancer vemos
muy bien que haya una monitorizacion de los tiem-
pos porque ahora mismo existe, yo tengo la sensa-
cion subjetiva de que, en el ambito que va desde la
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sospecha diagnostica hasta la confirmacion diag-
nostica, hay establecidos unos circuitos rapidos y
que funcionan bien, pero, sin embargo, hay fallo
entre el diagnostico o la confirmacion del diagnos-
tico y la terapéutica definitiva, sobre todo cuando
esta terapia es quirurgica. Yo creo que ahi hay que
vigilar mas el tiempo entre el diagnostico, la sos-
pecha y la instauracion definitiva del tratamiento.

Nos parece muy adecuado tener en cuenta,
aparte del trastorno mental grave, el menos grave
y trabajar sobre el estigma y sobre la perspectiva
de género, que también es muy importante en el
ambito de la salud mental.

Indudablemente, las nuevas necesidades nece-
sitan nuevas respuestas a estas nuevas demanda,s
y con ello estamos de acuerdo en los nuevos roles
y perfiles profesionales en el ambito de rehabilita-
cion, trabajo social e incluso se puede ampliar a
otros ambitos.

En cuanto a las estructuras, la extension de la
hospitalizacion a domicilio al 90 por ciento de la
poblacion nos parece que es introducir una nueva
forma de asistencia que viene dada por la mayor
demanda y longevidad de la poblacion. También
seria importante hacer referencia a las nuevas for-
mas de hospitalizacion con las unidades de media
y larga estancia y convalecencia, que también tie-
nen mucho que ver, como ya comentamos el otro
dia, con la estrategia de cronicos.

Cuando hablamos de pacto de gestion, no
puedo contener una sonrisa —sana— porque, vamos
a ver, pacto de gestion: yo llevo escuchando y
oyendo los pactos de gestion y la autogestion de
las unidades treinta afios. Esta bien que se incluya
de nuevo y a ver si de una vez por todas se consi-
gue, pero para que se consigan estos pactos de
gestion y para que se consiga la autogestion de las
unidades clinicas, aparte de la evaluacion, es
necesaria una incentivacion. Esto, realmente, y
ustedes comprenderdn y yo lo conozco desde den-
tro, es muy dificil con la relacion laboral actual
porque si no hay una parte de retribucion variable
unida a resultados, desde luego, no es facil que
esto llegue a buen término.

La introduccion de nuevos sistemas de infor-
macion, de las nuevas tecnologias en el control de
los pacientes y la relacion de los pacientes con el
sistema de salud publico, las alianzas con los cole-
gios profesionales y todo lo que se realice en el
ambito de formacion y participacion ciudadana,
desde luego, creo que serd bueno para que este
plan, que es un plan a seis afios vista, acometa
todos los retos que tiene por delante.

En definitiva, nosotros tenemos una valoracion
favorable de este plan, teniendo en cuenta que los
planes de salud, como otros planes, establecen
lineas de actuacion, lineas de trabajo que, induda-
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blemente, tienen que tener la flexibilidad suficiente
como para que si a través de los indicadores se ve
que se estan desviando las acciones del objetivo
previsto, se pueda modificar en tiempo y no haga
falta estar en el aiio 2020 haciendo un balance y
un resumen de las acciones conseguidas, que pare-
ce ser que en este plan esta contemplado que se
lleve a cabo asi.

En definitiva, cuando se someta a debate y a
votacion ya valoraremos si tenemos que hacer
algunas propuestas de resolucion y, desde luego,
lo que si deseamos es que este plan, que ya digo
que hacemos una valoracion global favorable de
él, se ejecute en el mayor porcentaje posible, si
puede ser en el cien por cien. Nada mas y muchas
gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapun Leon): Gracias.
Seriora de Simon, finalmente, por Izquierda-Ezke-
rra, adelante.

SRA. DE SIMON CABALLERO: Gracias,
serfior Presidente. Egun on, buenos dias, seniorias.
Buenos dias y bienvenidas, sefiora Ibarrola, sefio-
ra Borruel y seriora Vera. Muchas gracias por la
exposicion del plan y por el documento que nos
han hecho llegar.

Nosotros creemos que, al menos tedricamente,
el plan responde perfectamente a lo establecido en
el articulo 22 de la Ley de Salud. Yo creo que han
seguido perfectamente todo lo establecido en esta
Ley de Salud. Entendemos que en principio es un
buen plan porque es un plan que marca objetivos.
Es un plan que dice hacia donde tiene que ir Salud
en los proximos arios.

No obstante, creemos que estd cojo. Pero estd
cojo porque la propia Ley de Salud considera un
elemento imprescindible de este Plan de Salud o
de cualquiera la estimacion de los recursos nece-
sarios para las acciones contempladas en el
mismo. Esta es la misma critica que hicimos cuan-
do usted, seiiora Vera, bueno, ustedes, presentaron
aqui el borrador y creemos que, en este sentido,
puede ser una excelente declaracion de intencio-
nes, con sus cuestiones, que habra que modificar,
en todo caso, y modificaremos en su dia, pero en
general es una declaracion de intenciones. Pero de
las intenciones a los hechos va un trecho.

Hablaban aqui de documento literario. Yo no
sé si es mucho darle la categoria de literario a
este plan porque, entre otras cosas, no tiene por
qué serlo. Pero yo entiendo, nosotros entendemos
que un plan se hace para cumplirlo y entonces se
quedara en literatura o se quedara en el escrito o
no dependiendo de las intenciones que tenga el
Gobierno de turno en desarrollarlo.

En este sentido, vemos que aqui hay un proble-
ma. Estan ustedes proponiendo un plan para los
proximos seis anios cuando esta legislatura se han

dedicado a recortar, y mucho, en todo el sistema
sanitario publico. Entonces, estos deseos de futuro
se contradicen mucho con las politicas que ustedes
han desarrollado.

Respecto a las listas de espera, tenemos unas
listas de espera con las que no ha habido nada que
hacer. Ustedes mismos han reconocido que no han
sido capaces de abordar el problema en toda la
legislatura.

Todo lo que se refiere a estilos de vida saluda-
bles, esa declaracion de intenciones se contradice
y se contrapone con la disminucion drastica de
recursos, por ejemplo, en todo lo relativo a los
grupos de apoyo al consumo de alcohol y drogas o
ludopatias.

Respecto a la discapacidad y dependencia, que
ademds consideran como una estrategia priorita-
ria, ocurre lo mismo: toda una legislatura llena de
recortes, recortes y recortes.

En cuanto a los recursos humanos, lo mismo,
una declaracion de intenciones estupenda, pero
tenemos en Salud casi un 40 por ciento de la plan-
tilla temporal. Y esto es lo que hay.

Respecto a los principios de intervencion, es
imposible, yo creo, no estar de acuerdo con lo que
se propone en este plan al respecto. ;Como vamos
a estar en contra de que la salud tenga que abar-
car o estar presente en todas las politicas? Ahi hay
una clara descoordinacion al respecto y, evidente-
mente, compartimos con ustedes que este es un
reto de futuro. O la orientacion sociosanitaria que
tiene el plan. Es fundamental, pero estamos en las
mismas porque estamos hablando de este tipo de
cuestiones en un contexto que esta marcado por
recortes que nunca se han hecho.

Luego hay una cuestion que a mi me ha llama-
do mucho la atencion. No sé si la ha comentado la
portavoz de Aralar, pero me ha llamado a mi tam-
bién la atencion. En relacion con el programa
especifico que hay de prevencion de riesgos de
embarazo y parto, hay un plan de mejora en diag-
nostico prenatal y asesoramiento genético. Yo aqui
yva si que me he perdido porque me parece una
incongruencia total lo que aparece en el plan con
las dinamicas o posicionamientos o posiciones de
Union del Pueblo Navarro al respecto en relacion
con las respuestas sobre todo del PP. Pongo un
ejemplo. El representante de UPN en el Congreso
propuso no hace mucho que las embarazadas que
fueran a abortar fueran obligadas a ver previa-
mente la ecografia del feto. Yo no termino de enten-
der que ocurran estas cosas porque si que estoy de
acuerdo con lo que dice el plan, pero no estamos
de acuerdo, luego, con las acciones concretas.

El propio plan ya reconoce en los instrumentos
estratégicos la falta de recursos, que yo creo que
es lo fundamental que le falta a este plan porque si
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que han presentado aqui un impacto econémico
global solamente en relacion con la estrategia de
cronicos, pero incluso la cantidad, no sé si es que
igual piensan ahorrar mucho de otra manera, pero
tampoco vemos que esto garantice. Primero, ni se
garantiza que se vaya a contar con esta cantidad;
ustedes no lo pueden garantizar, evidentemente,
pero no lo han garantizado en el tiempo que han
estado en el Gobierno, como para garantizar qué
va a pasar después. En todo caso, grosso modo, no
parece una cantidad excesivamente amplia.

Los propios instrumentos estratégicos en el
propio plan ya dicen que los planes de salud y la
gestion carecen de coherencia, que hay una falta
de asignacion de recursos —ya lo hemos dicho— y
que hay una carencia de instrumentos de evalua-
cion continua. Si que es verdad que este plan
incluye indicadores medibles, que es un factor fun-
damental, pero vuelvo a decir lo que dije en la pri-
mera presentacion del plan y a lo que ha hecho
referencia también el seiior Martin, que seria
deseable concretar un poquito mds como se pue-
den o se van a aplicar esos instrumentos de eva-
luacion para poder hacer correcciones en el
momento del desarrollo del mismo plan.

En todo caso, voy a terminar diciendo que aun-
que el plan, insisto, nos parece que recoge bastan-
te bien lo que pueden ser las estrategias a futuro
en relacion con el sistema publico de salud y la
incidencia en la salud de la ciudadania. Termino
diciendo, como le decia al sefior Yurs el otro dia:
yo no sé si esta legislatura va a pasar como la
legislatura de la filosofia de la salud porque, apar-
te del contexto de recortes, es una legislatura que
estd marcada por planes, proyectos, grupos de tra-
bajo, que no nos parece mal, pero nos parece que
concreciones ha habido poquisimas. Concreciones
a todas estas intenciones o buenas intenciones que
ustedes tienen, pocas.

Por otro lado, si a esto unimos todo lo que ha
habido de improvisacion y precipitacion que ha
habido, por ejemplo, con lo de las cocinas, aqui
hay algo que no cuadra. Para algunos elementos
exigen mucho tiempo de reflexion y de estudio y
otro tipo de decisiones las han tomado ustedes sin
mdas. Y pongo el ejemplo de las cocinas porque
creo que es flagrante.

Por lo tanto, yo lo que le pido, lo que le pedi-
mos desde nuestro grupo hoy a usted es que pase
de las declaraciones de intenciones a los hecho en
estos meses que quedan de legislatura, por lo
menos. Nada mdas y muchas gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Ledn): Gracias.
Antes de pasar a la réplica, hacemos un receso de
cinco minutos.

(SE SUSPENDE LA SESION A LAS 11 HORAS Y 49
MINUTOS.)

18

(SE REANUDA LA SESION A LAS 11 HORAS Y 57
MINUTOS. )

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapin Leo6n): Conti-
nuamos con la sesion de la Comision de Salud y en
esta ocasion, seriora Consejera, tiene la palabra.
Adelante.

SRA. CONSEJERA DE SALUD (Sra. Vera
Janin): Empieza tu y luego sigo yo.

SRA. DIRECTORA GENERAL DE SALUD
(Sra. Ibarrola Guillén): Empiezo yo. Voy a intentar
ser breve y a ver si doy respuesta a todas las cues-
tiones que han salido.

Primero, querria reforzar el esfuerzo que se ha
hecho desde el equipo técnico por incorporar
todas las aportaciones que se han recibido al plan
a lo largo de este tiempo. Y, por supuesto, el ofre-
cimiento tanto del equipo técnico como de mi
misma para clarificar cualquier cuestion relativa
al plan y cualquier explicacion concreta que les
parezca que no esta suficientemente detallada en
mi intervencion de ahora para decir qué acciones
si, qué no, cudles en espera, etcétera.

La evaluacion del plan anterior, obviamente, se
incorpora al Plan de Salud. Lo que pasa es que he
centrado mi intervencion solamente en las incor-
poraciones que se han hecho al borrador que ya
se presento en su momento y que tienen a su dispo-
sicion. Ademadas, saben, porque asi lo hicimos
saber, que hay un documento explicito y bastante
extenso de la evaluacion del Plan de Salud ante-
rior 2006-2012.

La evaluacion se realizaba, como en la mayo-
ria de planes de salud, por las acciones implemen-
tadas y este plan lo que incorpora como realmente
novedoso es la evaluacion de resultados a través
de indicadores. Por lo tanto, creo que hablar de
teoria y prdactica o hablar de filosofia cuando se
ha intentado que todos los objetivos de este plan
tengan indicadores concretos y, de los indicadores
concretos, el 78 por ciento tienen metas de objeti-
vos perfectamente definidas, creo que es bastante
concreto y de filosofia tiene poco. Ademds, va
directamente acompariado de un desarrollo que se
estd haciendo de todo un sistema de evaluacion
con cuadros de mandos de gestion tanto para ges-
tores como para clinicos que van a hacer factible
que esa evaluacion sea posible.

Hay algunas cuestiones que desde el principio
se quedo claro que estan fuera del alcance de un
Plan de Salud, mas cuando entendemos que el
Plan de Salud, efectivamente, transciende a las
legislaturas y a los Gobiernos. El ponerse de
acuerdo en como se hace determinada prioridad
en Salud no es un aspecto que tenga que incorpo-
rar el plan.
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En ese sentido, aspectos como inversiones en
tecnologia no caben en un Plan de Salud y en
aspectos como lista de espera, se ha tratado de
incorporar aquellos aspectos de lista de espera
que tienen directos resultados en salud, como
algunos aspectos de las urgencias tiempodepen-
dientes o los tiempos de espera, por ejemplo, en
pacientes con cdncer. Otros aspectos que son
puramente de gestion no tienen cabida ni en este
Plan de Salud ni habitualmente en ninguno de los
planes de salud que tienen que concretarse en
objetivos de salud y resultados de salud.

Decir que la atencion sociosanitaria no se ve
en este plan, yo entiendo que igual no han tenido
tiempo de leérselo en profundidad, pero, desde
luego, es uno de los elementos mas relevantes a lo
largo de todo el plan y que impregna prdcticamen-
te todo el plan con programas perfectamente defi-
nidos de atencion sociosanitaria domiciliaria,
atencion en convalecencia residencial. Se dotan de
los elementos suficientes como para convertirse en
verdaderas alternativas a la hospitalizacion.
Entiendo que es un documento complejo, pero
impregna muchisimas de las acciones que se con-
templan a lo largo de todo el plan.

También se hace muchisimo hincapié en todo lo
que tiene que ver con la situacion social y econo-
mica. En funcion de eso, hay una accion de com-
promiso de creacion de un Observatorio de Des-
igualdades en Salud y acciones concretas, con lo
cual eso creo que también esta perfectamente con-
templado en el plan.

El 73 por ciento de las propuestas y aportacio-
nes han sido admitidas y, ademas, se ha hablado
con las personas que nos han hecho las aportacio-
nes para decir cudles si, cudles no, cudles no asi,
pero si de otra manera y, ademas, hemos llegado a
entendimientos y acuerdos prdcticamente con
todos los que han querido sentarse a hablar con
nosotros de las aportaciones, que han sido practi-
camente todos.

De las propuestas que no se han aceptado, ya
he dicho antes que han sido noventa y dos accio-
nes. De esas noventa y dos, cincuenta y tres sola-
mente significaban sustituir la palabra rehabilita-
cion por fisioterapia, y ademads, los fisioterapeutas
han quedado de acuerdo con la solucion que
hemos encontrado.

Hay algunos elementos que no creemos que no
sean importantes, pero estan contemplados en
otros planes y no se han priorizado como acciones
del Plan de Salud, como, por ejemplo, los tras-
plantes o lo que tiene que ver con medio ambiente,
y habia propuestas, por citar un ejemplo, una de
contratar a un médico con nombre y apellidos con-
cretos. Eso era una aportacion. Logicamente, a

alguna de esas aportaciones, obviamente hay que
decir que no.

La pobre alusion a Educacion y a Politicas
Sociales también me llama poderosamente la aten-
cion porque uno de los valores que mds se cita a lo
largo de todo el plan es la importancia de la Salud
en todas las politicas. El Consejo Interdeparta-
mental que ha citado en el Pais Vasco se cita
expresamente aqui, y se decia ya desde el borra-
dor del plan inicial que una de las acciones previs-
tas era crear un Consejo Interdepartamental que
contemplara todo eso, asi que entiendo que igual
se le ha escapado, pero, desde luego, estd.

En cuanto a presupuesto, hemos hecho una revi-
sion y un andlisis comparativo de todos los planes
de salud vigentes en todas las comunidades autono-
mas y tan solo dos planes de salud, en concreto, los
de La Rioja y Castilla y Leon, citan algo de partidas
presupuestarias o de impacto presupuestario, de
impacto economico. La mayoria de los planes no
contemplan esto en los planes de salud.

No obstante, nosotros hemos intentado hacer un
ejercicio de ver qué acciones nuevas se citan aqui
para hacer una estimacion presupuestaria, que es
muy complicado sacarla del presupuesto total del
departamento porque, evidentemente, no vamos a
poner aqui si ponemos como prioridad el cancer
todo lo que estamos destinando dentro del Departa-
mento de Salud al cancer, que es mucho. Aqui sola-
mente hemos puesto lo que supondrian las acciones
nuevas que no estaban en todo lo que es la atencion
sanitaria al cancer o a otras patologias.

En concreto, muchas de ellas, ademas, por
ejemplo, el desarrollo sociosanitario, ojala esa
partida que se contempla en desarrollar progra-
mas como el de convalecencia residencial o el de
atencion sociosanitaria domiciliaria, nos gastemos
mas dinero todavia del que hemos puesto en el
presupuesto porque eso querrd decir que vamos
avanzando hacia ahi como alternativas verdaderas
a camas de hospitalizacion que, desde luego, tie-
nen un impacto economico mucho mayor y no dan
una respuesta tan adecuada como lo que se plan-
tea aqui.

En recursos humanos, que se ha citado mucho,
ningun Plan de Salud de todos los que hay vigen-
tes en todas las comunidades autonomas, absolu-
tamente ninguno, entra a detallar nada de planti-
llas ni de recursos humanos, absolutamente
ninguno, porque son aspectos puramente relacio-
nados con la gestion y no con definir los objetivos
de Salud.

¢ Programas detallados como el de rehabilita-
cion? Si quiere, nos sentamos y le contamos hasta
donde llega. Luego, evidentemente, hemos empe-
zado a hablarlo tanto con Primaria como con
Especializada como con otros departamentos, pero
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el detalle total, aunque estuviera, que todavia no
estd entero, no podria formar parte del plan por-
que entonces tendria el plan, en vez de doscientos
folios, mil doscientos porque tendriamos que deta-
llar absolutamente toda la concrecion de unas
acciones, que unas estan mas avanzadas y otras,
logicamente, menos, porque es un plan a seis anos.

Decir que no apostamos por la formacion, se
puede decir. Se puede decir lo que se quiera, pero
este arnio, en el plan de formacion, en el Plan
Docente del Departamento de Salud, se han dupli-
cado las acciones formativas respecto a arios ante-
riores. Se han incrementado el 70 por ciento los
profesionales que van a acceder a alguna accion
formativa del Plan Docente del Departamento de
Salud y se ha incrementado el presupuesto de
155.000 euros a 255.000, que era exactamente la
partida que aparecia en el impacto economico de
la estrategia de cronicos. O sea que filosofia, no;

realidad.

Se ha incrementado también la actividad inves-
tigadora y el tema del Instituto de Investigacion
Sanitaria, si llamamos a eso privatizacion, esta-
mos trabajando en un proyecto junto con nuestros
profesionales, que estan totalmente de acuerdo, en
su mayoria, con este proyecto y ademds estdin res-
pondiendo de forma muy satisfactoria.

Por ultimo, quiero decir que, desde luego,
desde el departamento no tenemos prisa en apro-
bar planes por aprobar. Llevamos mas de dos
meses desde que se presento el inicial y hemos
recibido aportaciones de tres grupos parlamenta-
rios. Ojald hubiéramos recibido de todos.

Desde luego, nuestro ofrecimiento sigue en pie
para que en las propuestas de resolucion, ya que
no hemos recibido ni enmiendas ni aportaciones
de muchos de los grupos hasta ahora, que nos
habria encantado poder analizarlas y tratar de
incorporarlas como hemos hecho con el resto de
entidades que si que han decidido hacer aporta-
ciones, ahi queda porque entiendo que mds que
prisa, quizads si tienen cosas que aportar, a lo
mejor hemos desperdiciado mas de dos meses
cuando hasta ahora no nos habia llegado ninguna.
Muchas gracias.

SRA. CONSEJERA DE SALUD (Sra. Vera
Janin): Por cerrar alguna cosa. La verdad es que,
al oir sus intervenciones, me da un poco de pena.
No sé si realmente sabemos lo que es un Plan de
Salud. Un Plan de Salud, sobre todo, habla de los
“qués”, de qué es lo que nos interesa a todos.
Como ustedes han manifestado en casi todas sus
intervenciones, en las cosas que ponen estamos de
acuerdo, y se trata de debatir y de conseguir un
plan, es decir, unos “qués” en los que, en la mayor
medida posible, estemos de acuerdo. Los “comos”
seguro que son diferentes, los suyos, los mios y los
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de cualquier otra persona. Los “comos” son los
planes de gestion que en cada legislatura el equi-
po de gobierno que estd en su puesto desarrolla de
una manera o de otra. De lo que se trataba hoy
era de hablar de los “qués”, entiendo, y de debatir
sobre los “qués”. ;Qué ocurre? Bueno, que yo
entiendo que aprovechando que hablamos de los
“qués” o aprovechando que hablamos del Plan de
Salud, podemos hablar de todo: de listas de espe-
ra, de la crisis, de la temporalidad de nuestros tra-
bajadores, que, por cierto, una vez mds les digo
que en ese 40 por ciento vuelven a contar a los
que sustituyen a los de vacaciones, que no sé si
quieren hacerlos fijos a los que sustituyen. Pero,
bueno, de esto hemos hablado infinidad de veces y
podemos hablar otra infinidad de veces mas.

Podemos aprovechar para hacer demagogia,
que es lo que muchos o algunos de ustedes hacian
en sus intervenciones cuando dicen que como ha
bajado la cantidad absoluta de una partida presu-
puestaria es porque eso ni estd priorizado ni nos
importa en absoluto. Pues, bueno, realmente lo
que da la medida de si algo nos importa o no nos
importa es la prioridad o el peso porcentual que
tiene. Y en eso se puede hacer un andlisis un
poquito mas riguroso, porque en una época en que
el gasto o el presupuesto ha bajado porque los
ingresos han bajado se han tenido que reducir
algunas partidas. Hablar de la ley de mutuas o de
nuestro posicionamiento respecto de la ley de
mutuas, que también lo hemos hablado aqui en
otras ocasiones cuando de lo que estamos hablan-
do es del Plan de Salud, pues, lo dicho, si ustedes
quieren, obviamente, lo sacan en el debate, pero,
realmente, yo creo que el debate hoy deberia de
ser otro, y era hablar, como digo, del plan, que son
los “qués”. En el resto ya sabemos que tenemos
muchisimas cosas en las que no estamos de acuer-
do, pero se trata de construir un plan que trascien-
da de una legislatura. Cuando haya otro equipo de
gobierno lo llevard a la prdctica de otra forma y
hara sus planes de gestion y lo gestionard de otra
manera, seguro que Si, porque cada uno lo hace-
mos de distinta forma.

Respecto al presupuesto, nuevamente lo mismo,
y apuntando o apuntalando lo que decia la Direc-
tora General. Efectivamente, el presupuesto del
Plan de Salud deberia ser el presupuesto de todo
el Departamento, lo que ocurre es que no sé si
tiene eso mucho sentido, y lo que se ha tratado de
hacer en este cuadro, puesto que su exigencia o su
demanda en algunos casos era que tuviera una
cuantificacion, es cuantificar aquellas acciones
que son nuevas, diferentes. Como decia Cristina, si
estamos hablando de que el paciente oncologico o
que la estrategia de cancer es una de las prioriza-
das, no tiene mucho sentido que en este presupues-
to del Plan de Salud incluyamos la remuneracion
de todos nuestros profesionales del area de Onco-
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logia. Creo que no aporta mucho, por eso supongo
que sera que en ningun Plan de Salud se incluye
un presupuesto. Nosotros hemos querido incluirlo
en aquellas partidas o en aquellas acciones que
eran diferentes.

Por concluir, aparte de lo que ha dicho la
directora general, cuando ustedes hablan o cuan-
do aprovechan este debate para criticar otras
cosas, diciendo, por ejemplo, que no creemos en la
participacion, pues, miren, sefiorias, si estamos
aqui después de tres meses, si hay seiscientas y
pico aportaciones, es que eso es participacion. Yo
no sé como lo harian ustedes. Claro, si que lo sé,
porque ustedes no han querido participar, algunos
de ustedes, otros si. Entonces, es que eso es parti-
cipacion. Son tres meses en los que un monton de
instituciones han participado, han mejorado el
borrador inicial, como digo, con mds de seiscien-
tas aportaciones. Y jgrupos de trabajo? Pues
claro que hay muchos grupos de trabajo; para la
implantacion de la estrategia de cronicos, por
ejemplo, los hay, y los debe haber, porque ustedes,
que defienden tanto la participacion, es mucho
mas facil diseriar las cosas en un despacho uno
consigo mismo y con sus conocimientos y ya estd,
y asi se harian las cosas mucho mas rapidamente,
pero ustedes, que defienden tanto la participacion,
cuando el diserio de algo se hace con la participa-
cion de esos grupos de trabajo, normalmente esas
cosas se dilatan un poquito mas en el tiempo. Y a
eso es a lo que lleva la participacion, a que las
cosas sean mucho mejores, a que luego, en la
implantacion, las cosas vayan mucho mejor, pero
hasta que se comienza nos lleve mucho mas tiempo
a todos. Me extrania que ustedes, que demandan
siempre tanto la participacion, luego, sin embargo,
no sean consecuentes, porque la participacion
lleva a esas cosas.

Respecto a la formacion e investigacion, quiero
remarcar también lo que decia la directora gene-
ral. Efectivamente, cuando nosotros decimos que
priorizamos ambas cosas, es que estamos hacien-
do cosas priorizandolas, incrementando los presu-
puestos en formacion, incrementando las acciones,
tratando de hacer que haya mas profesionales que
participen, y asi es como esta ocurriendo, tanto en
el area de la formacion como en el darea de la
investigacion, y haciendo que nuestros profesiona-
les tengan, en estos momentos, un proyecto de
investigacion con cara y ojos en la sanidad nava-
rra en el que pueden participar y en el que espere-
mos que, después de todo el tiempo de trabajo que
nos esta llevando, consigamos esa acreditacion de
un instituto. Nada mas, muchas gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapun Leon): Gracias.
Damos por finalizado este primer punto del orden
del dia, no sin antes decirles a los sefiores porta-
voces que les convoco, como Presidente de la

Comision, para tratar el asunto de los plazos para
presentar propuestas o resoluciones. Saben que
esa es una potestad que tiene el Presidente por si
solo, pero prefiero escuchar a los portavoces. Por
tanto, suspendemos la sesion.

(SE SUSPENDE LA SESION A LAS 12 HORAS Y 14
MINUTOS.)

(SE REANUDA LA SESION A LAS 12 HORAS Y 37
MINUTOS.)

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Leon): Conti-
nuamos con la sesion, y, antes de pasar a las
mociones, debo advertir y poner en conocimiento
de sus seniorias que la fecha para la presentacion
de nuevas aportaciones o propuestas de resolucion
al Plan de Salud 2014-2020 sera —fecha limite— el
dia 10 de septiembre, miércoles, hasta las doce del
mediodia.

Debate y votacion de la mocion por la que se
insta al Gobierno de Navarra a adherirse
a la campaiia de movilizacion internacio-
nal en favor del acceso universal a la anti-
concepcion, al aborto seguro y legal y a la
educacion afectivo-sexual para todas las
mujeres, presentada por los GP Socialistas
de Navarra, Bildu-Nafarroa, Aralar-Nafa-
rroa Bai e Izquierda-Ezkerra.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Leon): Conti-
nuamos con el segundo punto del orden del dia:
Mocion por la que se insta al Gobierno de Nava-
rra a adherirse a la campaiia de movilizacion
internacional en favor del acceso universal a la
anticoncepcion, al aborto seguro y legal y a la
educacion afectivo-sexual para todas las mujeres,
presentada por el grupo socialista, Bildu-Nafa-
rroa, Aralar-Nafarroa e Izquierda-Ezkerra.
;Quién va a hacer la presentacion de la mocion?
Seriora De Simon, adelante.

SRA. DE SIMON CABALLERO: Buenos dias
de nuevo. Gracias, seiior Presidente. Traemos esta
mocion, entre todos los grupos que la firmamos,
en un contexto muy especial. Es en el contexto de
una campana que ha lanzado Médicos del Mundo,
de movilizacion internacional, no solo en este
Estado, a favor, como usted ha dicho en la presen-
tacion, del acceso universal a la anticoncepcion y
al aborto seguro y legal y también a la educacion
afectivo-sexual. Volvemos a este tema en este
momento porque en el mes de septiembre los dere-
chos de las mujeres seran debatidos en una sesion
especial en las Naciones Unidas. A nosotras y a
nosotros nos parece que se estd produciendo un
grave retroceso, particularmente en el Estado
espariiol, y en todo el mundo, en todo lo relativo a
la igualdad de género y, en particular, en todo lo
relativo a todos los avances que se necesitan en
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relacion con la promocion de la salud sexual y
reproductiva, y también respecto a los derechos de
las mujeres en este sentido.

La realidad es que, en lugar de avanzar, se
retrocede. En el Estado espariol, tenemos encima
de la mesa el proyecto de ley organica sobre la
proteccion de la vida del concebido y los derechos
de la mujer embarazada. Estamos convencidas y
convencidos de que conducird a muchisimas muje-
res al aborto clandestino y, por lo tanto, a poner
en riesgo sus vidas, porque estaran sometidas, si
esto se aprueba tal y como estd, a un aborto sin
garantias sanitarias. En los paises en vias de de-
sarrollo, el otro dia nos presentaba una represen-
tacion de Médicos del Mundo un informe en el que
se valoraba en cincuenta mil mujeres las que mori-
an cada afio como consecuencia del aborto clan-
destino. No deja de ser una contradiccion, porque
ya en 1994, como ustedes saben, en la Conferencia
Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo,
en la que participaron ciento setenta y nueve pai-
ses, se comprometieron a garantizar a todas las
mujeres el acceso a los servicios de planificacion
familiar y la atencion a la interrupcion voluntaria
del embarazo. Se ha avanzado poco, mas bien se
ha retrocedido, y nosotros y nosotras creemos que
en estos momentos estda en juego una vez mas el
derecho a decidir de las mujeres sobre nuestra
maternidad. Entendemos que hay que incidir en
todos los aspectos preventivos y educativos y,
desde luego, también avanzar en el derecho a la
interrupcion voluntaria del embarazo.

Por esto presentamos esta mocion, que tiene
varias propuestas de resolucion, que se centran en
lo que he comentado al principio, en instar al
Gobierno de Navarra y al Gobierno del Estado a
que actuen a favor del aborto seguro, a favor de
garantizar las medidas preventivas respecto a la
anticoncepcion y acceso universal a todas las
mujeres, garantizar el aborto legal y la educacion
afectivo-sexual para evitar embarazos no desea-
dos. Gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Leén): Gracias.
¢Turno a favor de la mocion? Sefiora Esporrin,
por el Partido Socialista, adelante.

SRA. ESPORRIN LAS HERAS: Muchas gra-
cias. Nosotros, desde luego, estamos a favor de
que se mantenga la ley en las condiciones en las
que se encuentra ahora mismo. Nos parece que,
efectivamente, la nueva prevision que se plantea
atenta fundamentalmente contra la salud de las
personas que quieran ejercer su derecho legal a
interrumpir el embarazo y, desde luego, nosotros
apoyamos esta mocion. Gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Ledn): Gracias.
Seriora Ruiz Jaso, por Bildu, tiene la palabra.
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SRA. RUIZ JASO: Gracias, sefior Presidente.
Egun on guztioi berriro. Es evidente que las muje-
res seguimos siendo ciudadanas de segunda en
muchos lugares del mundo. Nuestra maternidad,
nuestra voluntad y nuestra salud siguen a expen-
sas de otro tipo de intereses, en algunos casos reli-
giosos, en otros casos producto de una sociedad
patriarcal o de estructuras patriarcales. El Estado
espariol, desde luego, no es ninguna excepcion.
Entendemos que en estos momentos se esta gestan-
do un grave retroceso después de décadas de
lucha por los derechos por las mujeres y por nues-
tra capacidad de decision, porque se estd perpe-
trando, diria yo, un verdadero ataque a nuestra
dignidad y a nuestros derechos. Ya lo he dicho
muchas veces, lo que entendemos que deberia ser
una decision privada que corresponde al ambito
exclusivamente privado, y aqui no hay nada mas
privado que el cuerpo de uno mismo, desde luego,
pasa al ambito publico, donde son otros agentes
externos los que deciden sobre ese ambito privado.
Y ni qué decir de otros lugares del mundo, de
muchos paises en vias de desarrollo, donde los
derechos de las mujeres siguen, después de arnios y
arios, todavia pisoteados. Aqui hay un dato que
aparece también en la exposicion de motivos, no
puede ser, no hay derecho a que mds de cincuenta
mil mujeres mueran cada afio por interrumpir
voluntariamente su embarazo de manera clandes-
tina. No pueden decidir sobre su maternidad, no
tienen garantizado, desde luego, el acceso a nin-
gun método de planificacion familiar y no tienen
derecho a interrumpir su embarazo en condiciones
de seguridad y, desde luego, se ven abocadas a la
clandestinidad.

A esa situacion de vulneracion de derechos que
se arrastra se une en estos momentos que con el
efecto, la excusa, casi, de la crisis, han disminuido
de manera importante las ayudas para la coopera-
cion al desarrollo y a muchos proyectos que tam-
bién tienen que ver con facilitar el acceso a méto-
dos de anticoncepcion seguros y gratuitos a
muchas mujeres en el mundo, y también a garanti-
zar la interrupcion voluntaria del embarazo en
condiciones de seguridad.

Alla queda el compromiso del aiio 94 en la
conferencia de El Cairo, que queria, precisamente,
acabar con estas situaciones. En este contexto —ya
se dice también en la mocion— en septiembre se
celebrara la sesion especial de la Organizacion de
las Naciones Unidas sobre derechos de las muje-
res y Médicos del Mundo, como agente que traba-
Jja en este ambito también, se ha implicado en una
camparia internacional. Pensamos que el Parla-
mento de Navarra lo minimo que puede hacer es,
desde luego, instar al Gobierno de Navarra a que
se adhiera a esta camparia y también instar al
Gobierno de Navarra y al Gobierno del Estado a
que sean agentes activos en Navarra, en el Estado
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v en el resto de lugares del mundo para que esos
derechos de las mujeres a la anticoncepcion segu-
ra, a la interrupcion voluntaria del embarazo
segura se puedan dar. Como tantas otras cosas,
queremos decir que también en este sentido dejé-
monos de hipocresias y cuando hay datos, y los
repito, de que mas de cincuenta mil mujeres al anio
mueren por interrumpir su embarazo de manera
clandestina, digamos si a la vida, pero también a
la vida de estas mujeres y si a la vida digna de las
mujeres que ni siquiera pueden decidir sobre su
maternidad.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapun Leon): Gracias.
Seriora Fernandez de Garaialde, por Aralar/Na-
Bai, tiene la palabra.

SRA. FERNANDEZ DE GARAIALDE Y
LAZKANO SALA: Gracias, senor Presidente.
Buenos dias de nuevo a todos y a todas. Como
dice la mocion, es cierto que lo que esta ocurrien-
do es un grave retroceso y un ataque a los dere-
chos de la mujer y un ataque al derecho a decidir
como, cudndo y con quién queremos tener nuestra
sexualidad y cuando queremos ser madres, etcéte-
ra, es decir, un ataque al derecho a decidir. Y es
que ultimamente creo que derecho a decidir son
unas palabras que parece que cada dia dan mas
miedo,; el derecho a decidir de los pueblos, el
derecho a decidir si se quiere monarquia o repu-
blica, incluso el derecho a decir cuando y como
queremos tener nuestra sexualidad. Es decir, sien-
do la base de toda la democracia el derecho a
decidir, evidentemente, se estd actuando con unas
actitudes absolutamente impositoras y dictatoria-
les, repito, dictatoriales, sobre las mujeres por
parte del Gobierno de Navarra y por parte del
Estado. Es decir, una absoluta dictadura, puesto
que se resquebraja la base de la democracia.

Aborto ha habido, hay y habra siempre, lo que
ocurre es que con los retrocesos que se estdn
dando ahora se van a producir en muy malas con-
diciones higiénico-sanitarias. Eso va a suponer
muerte para las mujeres, o incluso, mas alla de la
muerte, que queden en unas condiciones absoluta-
mente reprobables y, ademas, va a haber una dife-
rencia en el acceso al aborto dependiendo de la
situacion economica de las mujeres. Con lo cual
va a existir siempre, pero van a existir dos realida-
des, es decir, que en funcion de la capacidad eco-
nomica de las mujeres podran acceder a una
buena interrupcion voluntaria del embarazo o no.
Y esto es totalmente denunciable y, ademds, es que
ahi se ve el trasfondo de que realmente no importa
la vida de estas personas, sino que lo que importa
son otras concepciones ideologicas y la presion
que se estd recibiendo por otros estamentos de
derecha, extrema derecha y religiosos.

Pero, claro, cuando defendemos el aborto no
nos quedamos unica y exclusivamente en la defen-

sa del derecho a decidir de las mujeres, sino que
siempre hemos dicho que previamente hay que
hacer una buena educacion sexual, para que, en la
medida en que esta sea asi, disminuyan los emba-
razos no deseados. Y voy a volver a repetir lo que
he dicho en la Comision anterior, porque es lo que
dice la OMS, que es insuficiente la educacion
sexual objetiva, y, sin perjuicios, identifica una
carencia para jovenes de lo que esta ocurriendo
por lo menos en Navarra. Incluso lo que dice es
que el objetivo es la disminucion de las infecciones
de transmision sexual y alcanzar una conducta
sexual sana. Y esto es lo que propone la OMS no
solo para Navarra, sino en el concepto del mundo,
para las mujeres.

Con lo cual aqui hay dos cosas: una, qué es
conducta sexual sana. Eso, evidentemente, tiene
que tener un analisis y no nos podemos quedar
con la actitud que estd teniendo ahora mismo por
lo menos en Navarra el Gobierno de Navarra. Por
otro lado, si se pretende disminuir las infecciones
de transmision sexual y alcanzar una conducta
sexual sana y se pretende disminuir los embarazos
no deseados y el acceso a métodos anticonceptivos
en las mujeres de todo el mundo, evidentemente,
hay que hacer otra reflexion sobre qué es lo que
esta ocurriendo con las ayudas a la cooperacion y
como estd influyendo la crisis y qué actitud esta-
mos teniendo en la crisis para revertir estas situa-
ciones. Por eso, evidentemente, firmamos la
mocion y vamos a apoyarla.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Ledn): Gracias.
¢ Turno en contra? Serior Pérez Prados, por UPN,
tiene la palabra.

SR. PEREZ PRADOS: Muchas gracias. Bien,
yo creo que es bien conocida la postura y la opi-
nion de nuestro grupo en este tema. Vamos a votar
en contra de los cuatro puntos de la mocion. El
primero es de apoyo a esta camparia internacional
de movilizacion, que habla de tres conceptos: anti-
concepcion, aborto seguro y legal y educacion
afectivo-sexual, todo en un mismo saco. Claro,
vamos a votar en contra, aunque en algunos de
estos aspectos, por lo menos, sin profundizar, sin
ver el desarrollo, estariamos de acuerdo porque
creemos que en estos momentos, por lo menos en
el ambito de nuestra Comunidad Foral, en el
ambito de Espania, en el ambito de Europa y de los
paises del primer mundo, si que se puede, y hay
suficiente capacidad para ello, incidir mucho en la
educacion, en el conocimiento, en la prevencion,
para que ningun embarazo no deseado ocurra.
Siempre —lo decia la sefiora Ferndndez de
Garaialde— habra, es muy dificil evitar todos los
no deseados, pero hay que incidir mucho en esa
educacion. Estariamos de acuerdo en medidas de
prevencion, de anticoncepcion, etcétera, para evi-
tar embarazos no deseados.
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Luego, el resto de puntos, los tres siguientes, ya
se refieren, en concreto, a normativas tanto en el
ambito nacional como foral, teniendo en cuenta y
acusando a los Gobiernos, cuando son los Parla-
mentos y las Cortes Generales, en nuestro caso,
los que aprueban las leyes, y los derechos los dan
las leyes, efectivamente, y respetamos todas ellas,
nos gusten o no nos gusten. Lo que estd claro es
que el aborto libre y gratuito, tal como se predica
en muchos de los grupos aqui presentes, no es un
derecho natural ni es un derecho universal, ni estd
asi reconocido por organismos internacionales
porque le falta mucho fundamento ético y mucho
fundamento moral.

Es cierto que en septiembre se va a tratar este
tema en la ONU, en el marco de El Cairo 2020, y
esperaremos a ver qué sale de ese debate, a ver si
se incorpora, tal y como se predica aqui, a los
derechos humanos o no, porque ya saben que no
es un tema pacifico ni en nuestra Comunidad,
como decia, ni en Esparia, ni en Europa ni en el
ambito moral. Aqui tenemos un debate constante
de ley de plazos frente a ley de supuestos. Conven-
dria llegar a un acuerdo cediendo por parte de
unos y de otros para evitar que cuando gobierne o
tenga mayoria en las Cortes Generales un grupo
apruebe su ley y cuando tenga mayoria otro,
apruebe la suya en contra —se podria decir— de la
mitad de la ciudadania o de los ciudadanos que
habitamos esta nacion, sino llegar a un acuerdo.

Efectivamente, si recordamos la historia, el
infanticidio estaba reconocido en la Edad Media
hasta los seis o siete afios, que luego se ha ido
rebajando hasta un afio y en algunos paises toda-
via estd permitido, y en algunas sociedades. Los
avances cientificos nos van reduciendo esos pla-
zos, hoy nadie en Esparnia admitiria que se practi-
que infanticidio desde el nacimiento, pero los
avances cientificos van retrasando esos plazos
hasta que el feto o el ser humano es capaz de vivir
sin ayuda del cuerpo de la madre, que ahora esta
en torno a los siete meses, seis-siete meses, que
antes eran los nueve meses y, en fin, que la ciencia
va avanzando y va acortando, por decirlo asi, los
tiempos del infanticidio. Es decir que no es un
tema solo de la mujer. Dentro del cuerpo de la
mujer hay otro ser y la ciencia nos ird dando res-
puestas de hasta en qué momento ese ser es capaz
de vivir con ayuda —siempre externa, claro, tam-
bién necesita, una vez nacido, la ayuda de otras
personas para vivir durante muchos meses y tiem-
po—, pero hay dos cuerpos ahi, y ese yo creo que es
el motivo de estas discrepancias en la sociedad y
en las personas que componemos esta sociedad.

Yo creo que debemos ir con mucha precaucion,
buscando consensos que respeten los derechos de
todos y que tengan en cuenta, sobre todo, los crite-
rios médicos, criterios cientificos, para acercar
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posturas y aprobar alguna norma que, sin satisfa-
cer a todos, nos permita ese consenso deseado que
estaria bien lograr en nuestra legislacion. Muchas
gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapin Leén): Gracias.
Por el grupo Popular, seiior Martin, tiene la palabra.

SR. MARTIN DE MARCOS: Gracias, sefior
Presidente. Voy a intentar ser breve. La posicion
del Partido Popular respecto al aborto ya es bien
conocida y no la vamos a repetir. Por lo tanto,
vamos a votar en contra de esta mocion. En esta
mocion, y en las intervenciones de los portavoces
que me han precedido, se menciona el informe de
la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo. Este es un informe que tiene ciento
noventa y cuatro paginas y, desde luego, en ningun
momento se alude al aborto como un derecho. En
el capitulo 7 del informe, que se refiere a derechos
reproductores y salud reproductiva, en el punto 7.6
se habla de salud materno-infantil y se habla de
prevencion del aborto. En el 7.10 del informe de la
Conferencia de El Cairo se habla de necesidades
de capacitacion, asistencia técnica y suministro de
anticonceptivos a corto plazo de los paises: Al
mismo tiempo, esos paises deberian dar mas prio-
ridad a los servicios de salud reproductiva, inclui-
da una amplia gama de medios anticonceptivos, y
deberia encarar la practica actual de recurrir al
aborto para la regulacion de la fecundidad
mediante la satisfaccion de la necesidad de las
mujeres de esos paises de contar con una mejor
informacion y mas opciones. En el punto 7.24 se
dice que los Gobiernos deberian tomar las medi-
das oportunas para ayudar a las mujeres a evitar
el aborto, que en ningun caso deberia promoverse
como método de planificacion de la familia.

Y ustedes ya me diran si decidir sobre la mater-
nidad a través de la actuacion o ejecucion del
aborto, utilizando este método, no es utilizarlo
para planificar la familia.

Y en el punto 8.25 se dice que en ningun caso
se debe promover el aborto como método de plani-
ficacion de la familia. Se debe asignar siempre
maxima prioridad a la prevencion de los embara-
zos no deseados y habria que hacer todo lo posible
para eliminar la necesidad de aborto.

Por lo tanto, el informe de la Conferencia
Internacional define la salud sexual y reproductiva
y los derechos de salud sexual y reproductiva y de
una educacion acorde a ello, no habla del aborto
como derecho. Por lo tanto, seniorias, derecho a
una educacion sexual y salud reproductiva si,
como asi lo ratifico Espaiia en la 57 sesion de la
Comision de la Condicion Juridica y Social de la
Mujer de Naciones Unidas en Nueva York en
marzo del 2013, que dice en uno de sus apartados:
“Promover y proteger los derechos humanos de
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todas las mujeres, en particular su derecho a tener
control y decidir sobre libertad y responsabilidad,
sobre las cuestiones relacionadas con su sexuali-
dad, entre ellas la salud sexual y reproductiva, sin
coercion, discriminacion ni violencia, y aprobar y
acelerar la aplicacion de leyes politicas y progra-
mas que protejan y permitan el disfrute de todos
los derechos humanos y libertades fundamentales,
en especial sus derechos reproductivos”, de con-
formidad con el programa de accion de la Confe-
rencia Internacional de la Poblacion y el Desarro-
llo y la Plataforma de Accion de Pekin, que tuvo
lugar en el aiio 95.

Por lo tanto, sefiorias, nuestro voto es en con-
tra de esta mocion, porque si, creemos que tiene
que haber una educacion sexual acorde y mante-
ner unos derechos reconocidos sexuales y repro-
ductivos, pero el aborto no es ningun derecho.
Nada mas y muchas gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapun Leén): Gracias.
Seriora De Simon, ;para rveplicar? ;No? Bien.
Entonces, pasamos directamente a la votacion.
¢ Votos a favor de la mocion? 8. ;Votos en contra?
7. Queda aprobada la mocion que acabamos de
debatir.

Debate y votacion de la mocién por la que se
insta al Gobierno de Navarra a aplicar
como uso compasivo el tratamiento para la
hepatitis C, sofosbuvir, en los casos autori-
zados por la Agencia Europea de Medica-
mentos y la Agencia Espafiola de Medica-
mentos, presentada por los GP Socialistas
de Navarra, Bildu-Nafarroa, Aralar-Nafa-
rroa Bai e Izquierda-Ezkerra.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapun Leén): En el
tercer punto del orden del dia tenemos el debate y
votacion de una mocion por la que se insta al
Gobierno de Navarra a aplicar como uso compa-
sivo el tratamiento para la hepatitis C, sofosbuvir,
en los casos autorizados por la Agencia Europea
de Medicamentos y la Agencia Espariola de Medi-
camentos, presentada por el grupo socialista,
Bildu-Nafarroa, Aralar-Nafarroa Bai e Izquierda-
Ezkerra. Ademads, se han presentado dos enmien-
das in voce, por parte del grupo socialista una, y
la otra por parte de UPN y PP. No sé si quieren un
receso para analizar las dos enmiendas. ;Si?
Hacemos un receso de cinco minutos.

(SE SUSPENDE LA SESION A LAS 13 HORAS.)

(SE REANUDA LA SESION A LAS 13 HORAS Y 3
MINUTOS.)

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapun Leoén): Continua-
mos con la sesion y el debate de esta mocion del ter-
cer punto del orden del dia. Entiendo que nadie se
opone a la tramitacion de las dos enmiendas in

voce. Por numerarlas, diremos que la nimero 1 es
la presentada por UPN y PPN, que es de sustitu-
cion; y la numero 2, la presentada por el grupo
socialista de Navarra, que es de adicion. Para hacer
la presentacion, en primer lugar, de la mocion, sefio-
ra Ruiz Jaso, tiene la palabra, adelante.

SRA. RUIZ JASO: Pues muchas gracias, sefior
Presidente. La semana pasada tuvimos la oportu-
nidad de tener una reunion con la asociacion
ATEHNA, que es la Asociacion de Trasplantados y
Enfermos Hepaticos de Navarra, acompariados de
la asociacion SARE, de apoyo a personas con VIH
o con sida, y nos dejaron un dossier muy amplio
sobre la problemdtica y la situacion que padecen
los enfermos de hepatitis C. Estamos hablando de
una enfermedad muy grave que tiene implicacio-
nes muy importantes en la vida de las personas
enfermas, desde luego, y también en el sistema
sanitario. Yo creo que la exposicion de motivos es
clara, se hace un repaso historico a las diferentes
medicaciones, a las diferentes terapias que se han
aplicado hasta ahora, y hasta el aiio 2011 se han
aplicado diversos tratamientos, entre los cuales es
reseriable, desde luego, la triple terapia, que es la
que se esta aplicando actualmente, que ha elevado
la tasa de curacion hasta unos términos ya acepta-
bles, pero que tiene un inconveniente, y es que los
efectos secundarios son muy, muy agresivos. Tam-
poco estamos hablando de un tratamiento que sea
barato, ya que, segun los datos que nos facilitaron,
estamos hablando de un coste por paciente mas o
menos de unos treinta mil euros. Ademads, parece
que la eficacia tampoco es la que se esperaba, a
pesar de que ha elevado la tasa de curacion.

Desde finales de 2013, se aprobo en Estados
Unidos una nueva medicacion, sofosbuvir, que
creo que en la resolucion de la mocion esta mal
escrito, porque es la primera con be y la segunda
con uve, en la exposicion de motivos estda bien
escrito, que alcanza ya una tasa de curacion entre
el 90 y el cien por cien, y que tiene, ademds, esca-
sos efectos secundarios. ;Cudl es su inconvenien-
te? El precio abusivo, estariamos hablando casi
del doble de lo que cuesta actualmente la triple
terapia, que es la que se esta aplicando de manera
generalizada.

Aqui estamos, una vez mds, ante la mercantili-
zacion del derecho a la salud. Parece ser. ademas,
que entre el Ministerio de Sanidad y la empresa, el
laboratorio que tiene la patente de este medica-
mento, se ha intentado negociar, pero parece que
entre la avaricia de los laboratorios y ante los
intentos de negociacion, el Ministerio de Sanidad,
hasta ahora, al menos, ha desistido en el emperio,
y tenemos una situacion que creemos que es dra-
mdtica, y no solo aqui, en muchos lugares del
mundo también, ya sabemos que hay medicaciones
que por falta del dinero... No hay derecho a que la
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gente no pueda curarse, desde luego, por un tema
economico, porque no se puedan pagar medica-
mentos. Entonces, entendemos que la obligacion
de las Administraciones Publicas es garantizar el
derecho a la salud.

En este caso, ademas, hay un precedente, y es
que la Agencia Europea de Medicamentos y poste-
riormente la Agencia Esparniola de Medicamentos
han aprobado la aplicacion de este tratamiento en
lo que ellos llaman uso compasivo, que son tres
casos concretos. Estamos hablando de personas con
cirrosis que tienen riesgo de descompensacion o
estan en peligro de muerte en doce meses, ya diag-
nosticadas asi por los profesionales médicos; el
segundo caso es el de personas que se encuentran
en lista de espera para trasplante, para conseguir
llegar a este sin el virus y asi no contagiar el nuevo
injerto, porque, claro, personas con hepatitis C que
son trasplantadas, ese nuevo organo, si no se ha
erradicado la enfermedad, también va a acabar
infectado por la hepatitis C. Por lo tanto, la aplica-
cion de este tratamiento facilitaria, posibilitaria que
el trasplante fuera realmente efectivo y que su
nuevo organo no fuera infectado una vez mds por la
hepatitis C. Y el tercer caso seria el de personas
trasplantadas en riesgo de descompensacion o peli-
gro de muerte en un plazo de doce meses.

Del Sistema Navarro de Salud no hay datos ofi-
ciales, los hemos solicitado, pero, segun estas aso-
ciaciones, estariamos hablando de que en la Clini-
ca Universidad de Navarra, en estos momentos,
habria seis casos en estos supuestos, para uso
compasivo, y en la sanidad publica, en principio,
no hay datos oficiales, pero ellos calculan que no
pueden ser muchos mas. Estoy hablando para
estos tres casos concretos. Podriamos estar
hablando de en torno a una docena de casos, entre
doce y quince casos. También incluimos personas
coinfectadas con VIH, cuyos profesionales médi-
cos, ademads, nos comentaron que la principal pre-
ocupacion en personas, incluso con VIH, con
hepatitis C, desde luego, lo que agrava mds la
situacion de estas personas no es tanto el VIH, en
estos momentos, sino la hepatitis C.

Por tanto, entendiendo que desde la Agencia
Europea de Medicamentos se ha aprobado este
uso compasivo, entendiendo que la Agencia Espa-
fiola de Medicamentos también lo ha aprobado,
las comunidades autonomas, y en este caso Nava-
rra, deberian aplicarlo, porque, ademds, desde
una optica incluso de coste-efectividad, estamos
hablando de pacientes cronicos que en la mayor
parte de los casos tienen que acabar siendo tras-
plantados, con todo el coste que ello conlleva. Y
esa cronicidad y esos tratamientos, que son muy
caros y, desde luego, los trasplantes, también, a la
larga, la curacion sale mucho mds barata que esa
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cronicidad y que esos tratamientos y esos tras-
plantes posteriores.

En cualquier caso, a la vista de las enmiendas,
agradeceria al sefior Martin una aclaracion sobre
la enmienda que ha presentado, porque ayer
mismo me llamo el presidente de ATEHNA y me
hablo de informaciones contradictorias. Parece
ser que en el Consejo Interterritorial de los ulti-
mos, si no es el ultimo, se ha hablado entre las
comunidades autonomas, en boca de la Secretaria
General de Sanidad, de Pilar Farjas, de que las
comunidades autonomas aprobaron aplicarlo ya
como uso compasivo y que en junio o en julio, pos-
teriormente, quizds, iban a solicitar la compra
—dentro de las comunidades autonomas— como
medicamento extranjero, que es lo mismo que
usted pone. Por tanto, si tiene alguna informacion
extra, le agradeceriamos que nos la diera. En
cualquier caso, esta es la informacion que la aso-
ciacion ha recibido a nivel estatal, pero por parte
del Gobierno de Navarra y del Departamento de
Salud se esta negando este extremo. Por tanto, si
el representante del Partido Popular nos puede
dar mds informacion, lo agradeceriamos.

En cualquier caso, y a la vista de que las peti-
ciones son las que entendemos que son de justicia,
dentro de los casos autorizados por la Agencia
Espaiiola de Medicamentos también, creemos que
garantiza un derecho bdsico para casos muy con-
cretos. En el segundo punto, planteamos que el
Gobierno de Navarra st valore la posibilidad de
otro tipo de casos que no estan incluidos en este
uso compasivo, pero que si prevendrian, desde
luego, que se cronificara esta enfermedad en
pacientes con cirrosis joven, por ejemplo.

Entonces, respecto a las enmiendas —y ya me
voy a posicionar—, ante la incertidumbre y las
informaciones contradictorias, la enmienda del
Partido Popular la admitiriamos como enmienda
de adicion, en ningun caso de sustitucion, y con la
enmienda del Partido Socialista, entendiendo que
es anadirla al primer punto de la mocion original,
desde luego, no tenemos ningun problema. Nada
mads, espero que el sefior Martin nos dé la informa-
cion de que disponga. Mila esker.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Leon): Gracias.
Pasamos al debate de las enmiendas. Para defen-
der la primera enmienda, presentada por UPN y el
Partido Popular. Seiior Martin, tiene la palabra.

SR. MARTIN DE MARCOS: Muchas gracias,
Presidente. Buenas tardes de nuevo. En primer
lugar, queremos decir que, desde luego, a nosotros
nos preocupa la inquietud que puedan tener estos
enfermos, que tienen una enfermedad cronica y
hasta ahora practicamente incurable y degenerati-
va, hasta llegar a necesitar, en el mejor de los
casos, un trasplante hepdtico. Desde luego, nos
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preocupa y entendemos la preocupacion que ellos
tienen por ver una salida y una luz al final del
tunel de su enfermedad cronica.

Cuando nos presentaron esta mocion para fir-
mar, la primera pregunta que me hice yo fue:
/;sabemos lo que hace el Servicio Navarro de
Salud? Sabemos que este medicamento estd recien-
temente —a finales del ario pasado— aprobado para
determinadas indicaciones en uso compasivo, pero
Jsabemos si ha habido rechazo por parte del siste-
ma sanitario publico, del Servicio Navarro de
Salud, a las solicitudes de los especialistas? ;Tene-
mos informacion de la Administracion sanitaria de
si este medicamento se ha denegado en algunas
situaciones y en qué situaciones de ha denegado?
Ante la duda, yo lo que solicité es que se llamara a
la otra parte también para recibir informacion de
en qué situacion estabamos.

Nosotros hemos tenido noticias del Departa-
mento de Salud de que dentro de aproximadamente
dos o tres semanas este medicamento ya se podra
adquirir a través de medicamentos extranjeros. El
uso compasivo de un farmaco se utiliza cuando se
aplica a un proceso para el cual no estd aprobada
su aplicacion, su indicacion. No es este el caso, en
este caso se aplica en uso compasivo porque se
aplica en programas especificos, pero ya la Agen-
cia Espariola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios ha aprobado determinadas indicaciones por
las que se aplique este medicamento, con lo cual,
cuando ya esté comercializado, aunque no sea en
Esparia, se podra adquirir a través de medicamen-
tos extranjeros y siempre con el informe correspon-
diente del médico en cuestion. Por lo tanto, en ese
sentido va dirigida nuestra enmienda. Serd un
medicamento que no se utilice por uso compasivo,
sino a través de medicamentos extranjeros hasta
que se comercialice en Espania, y siempre justifica-
do por un informe del especialista correspondiente.

A nosotros nos parece que, tal y como estd
redactado el primer punto de la propuesta de reso-
lucion, esto es un protocolo asistencial y yo creo
que esta Comision y este Parlamento no deberian
hacer protocolos asistenciales, sino instar al
Departamento a que haga caso de las solicitudes
de los especialistas, que son los que realmente
entienden y valoran el uso y los costos-beneficios
de una determinada medicacion, sobre todo cuan-
do esta es de nueva aplicacion. En ese sentido
también va el segundo punto, instar al Gobierno
de Navarra a valorar la posibilidad de incluir
entre las personas susceptibles... Hombre, lo que
tenemos que hacer es instar al Gobierno de Nava-
rra a que haga caso expreso a las indicaciones
que el especialista correspondiente, en un determi-
nado caso, puede solicitar de un medicamento
que, o se comercialice en Esparnia o, si no, se
adquiera a través de medicamentos extranjeros,

como se han dado muchos casos a lo largo de la
historia y como se siguen dando en la actualidad.
Y esa es nuestra enmienda. Si se acepta nuestra
enmienda de sustitucion, que ya hemos visto y
hemos escuchado que no, votariamos a favor y, si
no, nuestro voto serd de abstencion. Nada mads y
muchas gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptn Leén): Gracias.
Seriora Esporrin, para defender su enmienda, tiene
la palabra.

SRA. ESPORRIN LAS HERAS: Muchas gra-
cias, Presidente. En ese sentido, nosotros quere-
mos decir que los colectivos especificos, ya no de
enfermedades, sino de cualquier otra materia, es
verdad que al final hacen un papel de actividad,
nos incentivan a trabajar todavia mds en algunas
materias, en algunas materias que la Administra-
cion, en muchas ocasiones, resulta que, con su
pesada maquinaria, lo resuelve de una manera
mas lenta. Ellos, logicamente, como afectados por
la hepatitis C, estan muy al dia de todos los medi-
camentos —ojo, no digo que los profesionales no
lo estén— y es verdad que en sus reuniones plante-
an actividades mads concretas y, en ese sentido,
cuando nos trasladaron el dossier de informacion,
pues es verdad que valoraron que, efectivamente,
esta medicacion es muy cara, pero también, como
se ha dicho con anterioridad, el trasplante hepati-
co, que es la unica opcion, hoy por hoy, viable en
un paciente que no resuelve la hepatitis C, también
es carisimo. Es verdad que cuando sabes de un
medicamento que puede resolver el 90 por ciento
de los casos de hepatitis C, es muy tentador y,
logicamente, yo comprendo que vengan a pedirnos
que, por favor, les ayudemos a que esta dinamica
se agilice y que se pueda poner en marcha lo antes
posible. Sabemos de la dificultad economica de
este medicamento y st que es verdad que los medi-
camentos, cuando ya llevan un tiempo en el mer-
cado, a los diez afios pueden aparecer genéricos y
baja tremendamente en el precio, pero es verdad
que si en esos diez arios se te desarrolla la enfer-
medad o no encuentras un trasplante o te mueres
pues esa persona ya no tiene posibilidades.

En definitiva, lo que queremos es ayudar a
estas personas y, en un principio, no es que nos
parezca mal la enmienda que proponian UPN y
PP, pero es verdad que dicen “instamos al Gobier-
no a considerar”. Nos parece que si es algo que
realmente estd demostrado, mas que considerar
tenemos que actuar directamente, y por eso no
queremos que esta enmienda sea de sustitucion
para la que nos habia propuesto el colectivo de
ATEHNA. Por otra parte, también es verdad que
consideramos que, ademas del protocolo, en el que
ya esta establecido en qué casos estd indicado que
se utilice, que estd aprobado por la Agencia Euro-
pea de Medicamentos y la Agencia Espariola de
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Medicamentos este farmaco, no nos parece mal
que, desde luego, sea el especialista que conoce la
historia de los pacientes el que deba indicar en
qué casos es adecuado utilizar este medicamento o
no. Por eso, lo que proponiamos era que al final
del punto 1 se ariada “cuando sea indicado por el
especialista del Servicio Navarro de Salud/Osa-
sunbidea”. En ese sentido es nuestra enmienda,
respetando la mocion que ha planteado el colecti-
vo, pero anladiendo la especificidad de que sea
indicado por el especialista. Muchas gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Ledn): Gracias.
Siguiendo por los portavoces de los grupos que
han presentado la mocion, sefiora Fernandez de
Garaialde, por Aralar/Na-Bai, tiene la palabra.

SRA. FERNANDEZ DE GARAIALDE Y
LAZKANO SALA: Gracias, sefior Presidente.
Evidentemente, nosotros también vamos a votar
que si. Quiero incidir un poco en lo que se plante-
aba en la mocion y lo que creo que, en parte, es un
poco triste, de todo este debate. Es decir, estamos
hablando de una enfermedad, la hepatitis C, que
cronifica en un porcentaje muy alto, ademads, si no
con una cirrosis y, si no, el ultimo paso es el tras-
plante hepatico. Con lo cual, frente a toda esta
situacion, nos encontramos con la existencia de
una nueva medicacion que cura a estos pacientes
con hepatitis C en un 90 por ciento de los casos,
con escasos efectos secundarios. Ademdas, es un
medicamento aprobado por la Agencia Europea de
Medicamentos para su uso compasivo, aprobado
por la Agencia Espaiiola del Medicamento para
tres casos concretos, que son los que pone en la
mocion. A continuacion, nos encontramos con qué
es lo que impide, por lo menos hasta ahora, la uti-
lizacion de este medicamento, y no es otro mds que
un tema economico.

Las personas que estuvieron reunidas con
nosotras nos hablaban de un coste econdomico de
cincuenta mil o sesenta mil euros. Aqui, evidente-
mente, se pueden poner muchos debates encima de
la mesa, si es caro, si no, la crisis, etcétera, pero
es evidente que esto tiene otras dos versiones, y es
el ahorro posterior, que evita trasplantes, que tam-
bién cuestan su dinero, o incluso el propio trata-
miento que tienen que recibir estos pacientes,
puesto que estamos hablando de una enfermedad
cronica, y qué duda cabe de que lo mas importante
es que estamos hablando de la curacion de pacien-
tes frente al costo economico, que es lo que debe-
ria primar en cualquier Administracion Publica,
es decir, insisto, la curacion de estos pacientes.

Luego hay otro debate que subyace a esta
mocion y que probablemente no sea el momento
adecuado para hacerlo, pero si que lo quiero plan-
tear muy grosso modo, y es la actitud de los labo-
ratorios ahora, en estos momentos, con este medi-
camento, o incluso cuando introducen
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medicamentos nuevos de dudoso beneficio sobre
los ya existentes; no de dudoso beneficio, sino que
el beneficio sea mayor sobre los farmacos existen-
tes y que incluso muchas veces ni siquiera estan
basados en la evidencia, pero lo que si que hacen
es imponer esos criterios para beneficio propio de
ellos; o incluso actitudes que han tenido los pro-
pios laboratorios con farmacos, por poner un
ejemplo, para tratar el VIH en paises en vias de
desarrollo. Entonces, creo que merece una refle-
xion importante también la actitud que tienen los
laboratorios, y merece una reflexion también qué
se hace desde la Administracion frente a la actitud
de estos laboratorios.

En cualquier caso, mds alld del debate de
como se acepte la enmienda de sustitucion pro-
puesta por el Partido Popular y por UPN, si que
es cierto que nosotras, lo de poner que se insta al
Departamento de Salud a considerar la adquisi-
cion, creemos que queda muy ambiguo y que debe-
riamos ir un paso mds alld y no solo a considerar,
porque sabemos cudl es la actitud o como puede
interpretar esto el propio Gobierno de Navarra.
En cualquier caso, apoyaremos, evidentemente, la
mocion con la enmienda presentada por el Partido
Socialista. Muchas gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Leon): Gracias.
Seriora De Simon, por Izquierda-Ezkerra, tiene la
palabra.

SRA. DE SIMON CABALLERO: Gracias,
sefior Presidente. Nosotros, como no puede ser de
otra manera, apoyaremos esta mocion, ya que asi
la hemos presentado. Ya se ha dicho casi todo,
entonces resaltaremos lo que es fundamental para
nosotros, y lo fundamental es incorporar el trata-
miento para la hepatitis C, esta nueva medicacion
que se ha comprobado que tiene unos resultados
optimos. Es una manera de actuar antes de que la
enfermedad se cronifique, que es lo que suele
suceder en muchisimas ocasiones. Por lo tanto,
con esta nueva medicacion se estd actuando para
prevenir trasplantes que tienen un coste infinita-
mente superior al que pudiera ser el precio de esta
medicacion, que ya de por si es alto. Por otro
lado, seria una medida para curar a muchos
enfermos y muchas enfermas. Por lo tanto, qué
menos que que el Departamento de Salud incluya
este tratamiento, siempre, desde luego, bajo pres-
cripcion facultativa. Nada mas y gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Leon): Gracias.
Serior Pérez Prados, el unico portavoz que queda
por intervenir, adelante.

SR. PEREZ PRADOS: Muchas gracias. Ade-
mds, no sabemos si a favor o en contra, porque
todavia se estd debatiendo la enmienda presenta-
da, a ver en qué queda.
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Vamos a ver, tal y como esta redactada la
enmienda, independientemente del ariadido y tal,
hay algun aspecto aqui, desde nuestro punto de
vista, técnicamente, no puede hablarse de uso
compasivo. Yo he ido al decreto y al concepto de
esta definicion, y el uso compasivo es la utiliza-
cion de un medicamento antes de su autorizacion
—aqui en Espaiia— en pacientes que padecen una
enfermedad cronica o gravemente debilitante o
que se considera que pone en peligro su vida y que
no pueden ser tratados satisfactoriamente con un
medicamento autorizado. Es decir, el uso compasi-
vo es la utilizacion de un medicamento que estd en
fase de investigacion. El medicamento de que se
trate debera estar sujeto a una solicitud de autori-
zacion, de comercializacion, ademds de estar en
fase de investigacion, o bien deberia estar siendo
sometido a ensayos clinicos. Es decir, los medica-
mentos en uso compasivo estan en fase de investi-
gacion y se suministran a cargo del laboratorio, es
decir, sin coste alguno para el paciente o para el
Sistema Nacional de Salud o para el Servicio
Navarro de Salud.

En el caso del farmaco sofosbuvir, estamos
hablando de importacion, no de uso compasivo de
un medicamento extranjero, ya que, aunque toda-
via no esta comercializado en Espaiia, si que se
trata de un medicamento comercializado en otros
paises. Actualmente, el Ministerio de Sanidad estd
realizando una serie de actividades en relacion
con nuevos medicamentos para el tratamiento de
la hepatitis C, que parecen mds seguros y eficaces
que los que se estan utilizando actualmente y estan
comercializados en Esparia. Por ejemplo, negocia-
cion de precio, todavia no se ha llegado a un
acuerdo, pero se sigue negociando el precio y las
indicaciones en las que se financiard. Otro aspecto
es la redaccion del informe de posicionamiento
terapéutico —IPT— para estos medicamentos. Estos
informes se realizan en un grupo de trabajo coor-
dinado por el Ministerio, pero donde estan todas
las comunidades autéonomas, y entre ellas la
Comunidad Foral de Navarra, y se establece en
este informe la posicion del medicamento en la
terapia y priorizacion de las indicaciones con
objeto de orientar tanto al Ministerio en su deci-
sion final y fijacion de precio como a los clinicos.
El Ministerio de Sanidad ha indicado en este
informe de posicionamiento que el sofosbuvir
puede estar preparado, efectivamente, como se
anunciaba, para principios del proximo mes.

Ademas, parece claro en estos momentos que las
presiones que puedan recibir los Gobiernos para
iniciar los tratamientos con estos productos que
estan en fase de negociacion de precio, por muy
razonables que estas presiones sean, solo fortalecen
la postura del laboratorio y quitan fuerza al Minis-
terio para lograr un precio mds razonable. Estamos
de acuerdo con las afirmaciones que hacia la sefio-

ra Fernandez de Garaialde en ese sentido, sobre los
a veces abusivos precios de estos laboratorios. Nos
consta que en algunos paises este mismo medica-
mento se esta comercializando por parte de los
laboratorios a un precio que es la cuarta parte del
que quieren implantar aqui, en Espana.

Por eso hemos redactado esa mocion, donde ya
no se habla de uso compasivo, sino del concepto
mas adecuado, que es el tratamiento como medi-
camento extranjero, que recomienda también ese
informe de posicionamiento hasta ahora. Nos
parece una postura mas sensata, estariamos igual
abiertos a cambiar algo en la redaccion, si lo con-
sideran oportuno, pero nos parece, como decia,
que en estos momentos estamos un poco a la espe-
ra, que sigue existiendo el compromiso entre el
Ministerio y las comunidades autonomas de armo-
nizar la autorizacion de estos nuevos productos,
por lo que lo mas coherente parece esperar a ese
informe de posicionamiento terapéutico y adecuar
las solicitudes de este medicamento a las indica-
ciones senaladas que, como decia antes, se prevé
que a principios o a mediados del proximo mes
estén ya acabadas.

En fin, segun como quede, decidiremos nuestro
voto, que en principio es contrario a la redaccion
actual, pero esperamos a la aclaracion sobre la
aceptacion definitiva o no de nuestra enmienda
con alguna modificacion. Muchas gracias.

SR. PRESIDENTE (Sr. Raptin Leon): Gracias.
Seriora Ruiz Jaso, para hacer la réplica, adelante.

SRA. RUIZ JASO: Gracias, sefior Presidente.
Aqui, después de arduas negociaciones, lo primero
que queremos aclarar... Preguntaba el sefior Mar-
tin si se conocia algun caso. Yo, por la informa-
cion que nos traslado la asociacion, en principio
se ha solicitado un uso y por parte del Sistema
Navarro de Salud se ha denegado, que tengan
constancia en la asociacion.

Entonces, yo creo que no es tan dificil llegar a
un acuerdo, yo creo que podemos hacer algo que
nos satisfaga a todos y, desde luego, el objetivo es
que cuando un especialista quiera prescribir este
tratamiento por indicacion clinica, desde luego, y
en casos autorizados, lo pueda hacer sin encon-
trarse con la barrera de la Administracion, y pare-
ce ser, y por la informacion que tiene el serior
Martin, si dentro de un par de semanas se va a
poder comprar este medicamento como medica-
mento extranjero, que coincide también con la
informacion que ayer mismo nos llegaba de la
asociacion, no tenemos problema en admitir la
enmienda que han redactado, siempre que quede
mds explicitamente la accion que debe llevar a
cabo el Gobierno de Navarra. Entonces, propone-
mos que quede redactada de la siguiente manera,
admitiendo la enmienda de sustitucion: “El Parla-
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mento de Navarra insta al Departamento de Salud
del Gobierno de Navarra a aplicar el sofosbuvir
—es decir, no a considerar la adquisicion, sino a
aplicar el sofosbuvir— como medicamento extran-
jero con el informe de posicionamiento terapéutico
para el tratamiento de la hepatitis C cuando lo
solicite el especialista para los casos autorizados
por la Agencia Europea de Medicamentos y la
Agencia Espaiiola de Medicamentos”.

Ya hemos dicho en la primera intervencion que
no estamos hablando de una cantidad de casos tre-
menda, sino que estamos hablando de casos con-
cretos. De momento, la asociacion tiene constan-
cia de una denegacion, pero el objetivo es que en
los casos autorizados y ante situaciones como las
que hemos relatado, un especialista que realmente
crea que ese tratamiento va a curar o va a tener,
desde luego, una incidencia directa en la calidad
de vida de sus pacientes, lo pueda prescribir con
esa libertad. Luego, aceptando esa enmienda, qui-
tariamos el segundo punto de la mocion original,
pero si que nos gustaria mantener el tercero. Sim-
plemente es un tramite formal de remitir el acuer-
do tanto al Ministerio de Sanidad como al Gobier-
no de Navarra, desde luego, al Departamento de
Salud y a las Agencias del Medicamento. Si les
parece, podemos hacer dos puntos. El primero, tal
como hemos dicho, y resumo ya, la enmienda de
sustitucion modificada en los términos en los que
he comentado, y mantenemos el tercer punto de la
mocion original. Si hace falta ahora un pequerio
receso para hacer una nueva in voce, o estd claro
y se queda estipulado tal como se ha leido.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapun Leén): Si uste-
des lo tienen claro... Entiendo que ha sido nego-
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ciado, por consiguiente, estaran todos de acuerdo.
Lo que yo no tengo claro es qué hay que votar
ahora, si la mocion o la enmienda. La enmienda.
Vale. Como se mantiene también el punto numero
3 de la mocion, lo logico seria votar la mocion
admitiendo la enmienda de UPN-PPN.

SRA. RUIZ JASO: Si, si me permite, la
enmienda de sustitucion del Partido Popular y de
UPN sustituiria a los puntos 1 y 2 de la mocion
original.

SR. PRESIDENTE (Sr. Rapin Ledn): Modifi-
cada, bien. Entonces, admitiendo la enmienda de
sustitucion modificada en los siguientes términos:
“El Parlamento de Navarra insta al Departamento
de Salud del Gobierno de Navarra a aplicar el
sofosbuvir como medicamento extranjero con el
informe de posicionamiento terapéutico para el
tratamiento de la hepatitis C cuando lo solicite el
especialista para los casos autorizados por la
Agencia Europea de Medicamentos y la Agencia
Espariiola de Medicamentos”. Esto viene a susti-
tuir a los puntos numeros 1 y 2 de la mocion. Y el
punto numero 3 quedaria como estd. Entonces,
votamos la mocion al completo. Pasaria a ser el
punto 2. Vale. Entonces, votamos la mocion com-
pleta con las modificaciones que hemos explicado.
JVotos a favor? Por unanimidad, queda aprobada
la mocion con las modificaciones especificadas y
que los servicios técnicos se encargaran de poner
en orden. Gracias a todos por el trabajo de esta
manana, que ha sido bastante intenso. No habien-
do mas asuntos que tratar, se levanta la sesion.

(SE LEVANTA LA SESION A LAS 13 HORAS Y 35
MINUTOS.)



