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conformidad con la solicitud del Grupo Parlamentario Popular. 
- Comparecencia del seitor Director General del insalud, al amparo del artículo 44 del Reglamento y de 

I Se u h w  Icr .sc.sióri (I Ir.\ diez diez i i i i i t i i i o s  iic, Ir iriuiiurtu. 

El scnor PRESIDENTE: Buenos dias, sctioras y scnorcs 
Diputados. Se inicia la scsihn que, corno conocen SS. SS. 
por el orden del día remitido. va a constar de tres puntos. 
Una pregunta lormulada por doña Ana Gorrono y ,  a con- 
tinuación, dos comparecencias solicitadas por el Grupo 
Parlamentario Popular, una de ellas del scnor Ministro 
de Sanidad v Consumo, para que explique la política del 
Gobierno relativa a transferencias del Insalud a la Comu- 
nidad Autbnoma de Canarias v la situación de la sanidad 
exterior en pucrtos v aeropuertos canarios, y otra, tam- 

bien del scnor Ministro de Sanidad y Consumo y de¡ 
scnor Dircctor General del Insalud, para que expliquen 
la gcstion, el funcionamiento del insalud y la política 
gericral del mismo. 

PREGUNTA RELATIVA A PERSONAS QUE TRABAJAN 
EN EL HOSPITAL DE GALDACANO, FORMULADA POR 
DONA A N A  GORRONO ARRIZABALAGA 

El scnor PRESIDENTE: Vamos a iniciar el orden dcl 
día con la pregunta relativa a las personas que trabajan 
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en el hospital de Galdácano, que ha sido formulada por 
doña Ana Gorroño Arrizabalaga, que tiene la palabra pa- 
ra exponerla. 

La señora GORRONO ARRIZABALAGA: Gracias, seAor 
Presidente. 

Buenos días, excelentísimo sehor Ministro, señoras y 
señores Diputados. De entrada, agradezco la siempre 
grata presencia del señor Ministro de Sanidad, no sin 
manifestar mi pesar por la espera de tres meses, un día y 
algo más para la respuesta a esta pregunta. 

De antemano, quiero dejar constancia de que he ECO- 

gido esta pregunta puntual como representante del pue- 
blo en el Congreso y de que es una preocupación y un 
pesar patentes tanto en Vizcaya como en Gupúzcoa. Por 
esto la transmito al señor Ministro y espero su contcsta- 
ción lo más concisa posible. 

Una vez dicho esto, me centraría en esta pregunta, que 
es bastante amplia y que tiene varios apartados que se 
refieren a los hospitales de Galdácano y Zumárraga, pcr- 
tenecientes al Insalud. 

Como sabe el señor Ministro, la Comunidad Autónoma 
del País Vasco tiene hecha ya su comarcalizacion, su sec- 
torialización y la ubicación de su cadena de hospitales, 
tanto en lo referente a áreas de salud como a centros 
subcomarcales, comarcales y demás, dentro de este ma- 
pa sanitario, de lo que podría ser la arquitectura de la 
Sanidad, sus ubicaciones se harían como hospitales co- 
marcales. La primera pregunta, dentro de este contexto, 
es si el señor Ministro conoce cuántas personas, tanto en 
cuanto a personal sanitario como tí.cnico sanitario y no 
sanitario, trabajan en el hospital de Caldacano actual- 
mente, con qu6 criterios han sido seleccionadas ?' con 
qué Presupuesto se están pagando estas nóminas. 

Dentro del personal no sanitario -v tras la espera de 
tres meses voy a tener que modificar un poco esta prc- 
gunta, porque precisamente ayer se realizó el examen 
para estas plazas-, las personas que van a ocupar las 
plazas correspondientes a la convocatoria del 10 de no- 
viembre de 1983 (venía a decir la pregunta): jconcurri- 
rán en igualdad de condiciones, salvo sus propios mtiri- 
tos, o por las aproximadamente 45.000 solicitudes prc- 
sentadas? Había 45.000 solicitudes presentadas, v la prc- 
gunta va en el sentido de que si hay gente trabajando. 
cómo lo está haciendo y si tiene las mismas condiciones 
que éstos que han solicitado y que ayer realizaron el 
examen. Esto era anterior, porque se presentaron las prc- 
guntas el 20 de febrero y ayer fueron realizadas las prue- 
bas. 

Otra pregunta podría ser: jcómo van a cubrirse las 
plazas de médicos del hospital de Galdácano? jCuál ha 
sido el criterio de selección de los que actualmente tra- 
bajan? Me estoy refiriendo al personal sanitario. jSe les 
ha concedido la plaza en propiedad a estos mCdicos que 
están trabajando allí actualmente? 
Y luego, dado el número de solicitudes, que han Ilega- 

do hasta 45.000, refiriéndome al personal no sanitario, 
para estas plazas que han salido y cuyo examen se reali- 

zó ayer, preguntaría: jqué control sidical o de otro tipo 
existirá en las mesas de este concurso-oposición? 

Refiriéndome, por último, a Galdácano, ¿qué criterios 
se han empleado y cuál ha sido el modo de acceso de los 
técnicas de gestión, los economistas, en los hospitales de 
la Seguridad Social a nivel de Estado y,  en concreto, a 
nivel del hospital de Galdácano? Estas son las preguntas 
referentes al hospital de Galdácano. 

Sobre el hospital de Zumárraga, de entrada me gusta- 
ría decirle al señor Ministro que allá por el mes de febre- 
ro estuvo en Guipúzcoa e inauguró una de las partes del 
hospital de Zumárraga, que eran radiología, laboratorio 
y urgencias. He de comunicar al señor Ministro que ra- 
diología, laboratorio y urgencias no están abiertos, si- 
guen cerrados, y que se inauguraron sin el permiso de la 
Comunidad Autónoma Vasca, porquc todavía no se había 
efectuado el trámite correspondiente, que creo que es 
una cuestión u n  tanto delicada. 

Dejando esto aparte, me gustaría preguntar al señor 
Ministro quti criterios de acceso del personal se han esta- 
blecido en el hospital de Zumárraga para esta gente que 
trabaja, y vuelvo a decir que siguen cerradas las tres 
secciones que el señor Ministro decía que inauguró el 19 
de febrero de cste año. 
Por último, Ic comentaría al señor Ministro - q u e  mc 

figuro lo conocerá- el Plan de Coordinación que cstable- 
ce el Gobierno Vasco entre lo que es la Ciudad Sanitaria 
de Cruces y Galdácano. jQuti opinión Ic merece al señor 
Ministro cstc estudio de planificación del Departamento 
de Sanidad del Gobierno vasco en relación con Cruces y 
Galdácano? Como i.1 sabe, se han establecido unas pau- 
tas para racionalizar Cruces v Galdácano, v hasta este 
momento no se ha hecho ningún tipo de afirmación sobre 
qui. le parecen al Ministerio y, sobre todo, al señor Minis- 
tro, estas pautas para racionalizar lo que es Cruces y lo 
que es Galdácano. Lo mismo proponemos en cuanto a las 
residencias de Zumárraga y Aránzazu. 

Esto, mas o menos. es lo que pregunto al scñor Minis- 
iro, y espero su contestación lo más concisa posible. Mu- 
:has gracias. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señora Gorro- 
ño . 

El señor Ministro de Sanidad, a quien damos la bicn- 
venida c n  la Comisión. t icnc la palabra para rcspondcr. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO 
:Lluch Martín): Señor Presidente, señoras y señores Di- 
putados, vov a intentar contestar a la Diputada Ana Go- 
rroño con la máxima precisión posible. puesto que de las 
preguntas que hace arrancan diversos extremos muy 
concretos. 

La primera pregunta es si conozco el número de perso- 
nas que trabajan en Galdácano. Son 57 personas. Hay 
nueve personas de plantilla, tres técnios de gestión, un 
economista, un sociólogo, un abogado, ocho personas cn 
comisión de servicios, de las cuales cuatro son médicos y 
uno farmacéutico, y el resto, hasta 37, es personal even- 
tual, respecto de lo que quiero destacar el hecho de que 



hay un número elevado de personas relacionadas con la 
lavandería por la razón de  que las tareas de lavandería 
de Cruces ya se están haciendo en este hospital. Por tan- 
to, la contestación a la primera pregunta es que son 57 
personas. Estas 57 personas se han ido incorporando a 
partir de un plan que se hizo en junio del año 1983. 

La segunda pregunta es con qué criterios han sido se- 
leccionados y con qué Presupuesto se les está pagando 
las nóminas. Con respecto a los criterios, no hay nada 
desconocido. Se ha hecho de acuerdo con las siguientes 
normas: Orden ministerial del 5 de julio de 1961, que es 
el Estatuto Jurídico del Personal no Sanitario; circulares 
de  la Dirección General del Instituto Nacional de la Sa- 
lud, del 30 de septiembre de 1982 y de l de marzo de 
1982 y ,  suplctoriamente, el Estatuto de los Trabajadores 
v Real Decreto de 17 de octubre de  1980. que desarrolla 
el Estatuto de Contratación Temporal. ¿Como se paga? 
Se  paga con el Presupuesto asignado para 1984 al hospi- 
tal de Galdácano. Para ver su localización, es el código 
902-15, que es el del centro, y con los epígrafes del I .I21 
al 1.152 y del 1.251 al 1.259; el 1.710. el 1.810 y el 1.910, 
según el tipo de personal a que se refieran. 

No quiero dejar de señalar que usted hace estas prc- 
guntas por alguna razón. Una de ellas es que ha habido 
tensiones sobre cómo se nombraban estas personas. dcbi- 
do a que en el Ayuntamiento de Galdácano hubo un Plc- 
no en el que se pcdia algo que vo creo que no está dentro 
de la Lcv, quc no vamos a tener en cuenta, v es que el 30 
ó 35 por ciento de las personas contratadas fueran de la 
propia población. cosa que. dcsdc un punto de vista labo- 
ral general. en este tipo de plazas no  se puede hacer pese 
a que, evidentemente, hay personas de las contratadas 
quc son de la misma población. Esio se di.jo en  el mes de 
febrero, pero dcspu12s este tema se ha pacificado con el 
Ayuntamiento y vo mismo he hablado con el Alcalde en  
una situación de absoluta y total normalidad. 

La tercera pregunta es sobre si estos trabajadores van  
a ocupar las plazas correspondientes a la convocatoria 
del 10 de noviembre de 1983. Evidentemente, se hizo la 
convocatoria el día 10 de noviembre de 1983; salió en 
todos los periódicos vascos, por tanto. es algo conocido, 
así como 1ambii.n que n o  sólo habia plazas para Galdá- 
cano. s ino para algunos otros hospitales. Por tanto, era 
un total de 296 plazas y se presentaron -por cso salió 
mucho en la Prensa- 45.472 solicitudes, por lo que los 
exámenes -tal como usted ha indicad- se han tenido 
que ir prolongando. 

Se pregunta si los que estaban trabajando allí tenían 
algún trato de favor. Si. es lo que está legislado. Lo que 
está legislado es que los que se presenten van a lener una 
peculiaridad, v es que van a tener un incremento de 0,35 
puntos por cada mes completo de servicios prestados co- 
mo contratados hasta la lecha cn que terminó el plazo de 
presentación de instancias. Dado que el contrato más 
antiguo tenia vigencia dcsdc el 8 de agosto de 1983, han 
acumulado muv pocos puntos y ,  por tanto, hav una plaza 
de Director General que tiene I .O5 puntos, que, realmcn- 
te, es muv poco. Comparemos con la antiguedad con que 
se presentan los contratados normalmente en este tipo de 

convocatorias, en cuyas plazas suelen llevar años y ,  por 
tanto, la diferencia es mayor. 

Evidentemente, nosotros no vamos a hacer lo que hizo 
el Gobierno vasco, que pidió al Gobierno de  España que 
los contratos de un año fueran prolongados con una du- 
ración indefinida, por lo que nosotros no vamos a adop- 
tar una postura como ésta, sino que vamos a hacer algo 
mucho más «descriptibleB. 

Se pregunta cómo se van a ckbrir las plazas de  médico 
del hospital. Se van a cubrir de acuerdo con el Estatuto 
Jurídico para Personal Medico de la Seguridad Social, 
modificado por Real Decreto de 2 de octubre de 1981. 
Cuando he dicho algo sobre cómo se nombra al personal, 
nunca he citado fechas posteriores al 28 de octubre del 
año 1982; siempre son anteriores y en este caso tambien. 
Ello ¿que supone? Que los facultativos que hay -creo 
que se pregunta sobre todo por los facultativos- tienen 
plaza en Cruces y están ahora en Galdácano en  comisión 
de sci.vicios. Son cuatro mcdicos, un farmaccutico, un 
jefe de equipo administrativo, un ATS v un celador. que 
están cn comisibn de servicios y,  por tanto, cuando las 
plazas se concedan e n  propiedad entrarán c n  todas las 
normas. 

Con respecto a la quinta pregunta, tengo que volver a 
reiterar lo siguiente: es legislación anterior. Se pregunta 
sobre que control sindical habrá. El que disponc la regu- 
lación de 22 de febrero de 1980 sobre elección general del 
Insalud. (Aprovccho para decir al Presidente de la Conii- 
sión que en castellano se dice ccinsalud*> y n o  «insálud.; 
el Presidente de la Academia de la Lengua Espanola. que 
es un conocido y reputado mtidico, me ha dirigido hace 
ya algunas fechas u n a  carta, indicándome que las pcrso- 
nas públicas tendrían que hacer un esfuerzo por decir 
« i n s a l u d ~ ~  corno decrepitud o salud, y no <<insAlud., por 
lo que aprovecho para comunicarles a todos ustcdes la 
opinión de la Academia de la Lengua Española.) 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias. señor Minis -  
tro. Se tendrá en cuenta cn lo sucesivo. 

El scnor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO 
(1-luch Martin): Dice esta resolución del Insalud que tic- 
nc que haber un rcprcsentantc de los miembros cn cl 
comiti. de empresa. Aquí tampoco querría soslayar la cx- 
plicación. ¿Por quk se discute cuando hay  un rcpixscn- 
tantc? Porque hay  una disputa entre los <(solidarios» y 
los «ugetistas»; es decir, hubo una prinicrü votacibn cn  
la cual ganaron los .solidarios)i -como se llamaban en 
la bpoca de la clandestinidad a los de ELA-STV-: en 
una segunda votación fue impugnada esta decisión v ga- 
nó un «ugctistaii. un hombre de la Unión General de 
Trabajadores: dcspubs hubo una nueva elección ante No- 
tario en  la cual no hubo posibilidad de acuerdo, v ahora 
esta resolución no esta e n  nuestras manos, s ino  e n  las de 
la Delegación de Trabajo, que tiene que convocar una 
nueva elección. que se intentará hacer en las mejores 
condiciones, v sea «solidario*, «ugctista-, de UComisio- 
nesi,, de otro sindicato o independiente, la persona que 
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salga elegida lo será con todas las garantías, y se va a 
cuidar de ello la Delegación de Trabajo. 

En la pregunta cuarta hay una parte que no he contes- 
tado referente a si a los médicos que están en comisión 
de servicios se les ha concedido la plaza en propiedad. 
Evidentemente, no. 

Criterios de acceso del personal al hospital de Zumá- 
rraga. La contratación de personal se ha hecho igual que 
en Galdácano y, por tanto, de conformidad con la legisla- 
ción vigente y,  específicamente, con la Circular 911982 de 
la Dirección General del Insalud, de 30 de septiembre. 

¿Qué criterios se han empleado y cuál ha sido el rnoti- 
vo de acceso de los técnicos de gestión en los hospitales 
de la Seguridad Social a nivel de Estado y. en concreto, 
en el hospital de Galdácano? En este caso tengo que de- 
cir, en primer lugar, que Los técnicos de gestión del hos- 
pital que nos ocupa son tres: un economista, un denomi- 
nado sociólogo y un abogado. Se ha hecho con los crite- 
rios normales que se siguen en todos los otros hospitales 
del Estado, que son: primero, situación laboral; segundo, 
experiencia en Administración sanitaria; tercero, histo- 
rial académico y profesional; cuarto, servicios prestados 
en la Seguridad Social o fuera de la misma; quinto, otras 
actividades relacionadas con la vida acadkmica, profcsio- 
nal y científica de los solicitantes, v ,  sexto, entrevista 
personal. En este caso, estos criterios se sentaron por la 
actual Administración el 14 de noviembre de 1983, por 
parte de la Subdirección General de Personal del Insa- 
lud. 

¿Qué opinión me merece el estudio de planificación del 
Departamento sanitario del Gobierno vasco en relación 
con Cruces y Galdácano? En principio, debo decir que 
éste es un informe presentado el 10 de noviembre de 
1983, que es el resultado -si lo he interpretado bien- 
de un estudio hecho por una empresa que se llama 
ETPH, que se desarolló en los años 81-82, que se parece 
mucho a la posición del Gobierno vasco y que el Director 
de Cruces participb en la confección de este estudio en 
los anos 81-82. Es un estudio que, a nuestro entender, 
tiene interés, pero ya que me pregunta mi opinión perso- 
nal, me parece que tiene un defecto que hay que corregir 
(llevo anos dedicándome a planificación sanitaria y, por 
tanto, creo que sé algo de esto) y es que no se considera 
el Hospital de Basurto, y si uno mira la carga asistencia1 
de este hospital, puede ver que el 20 por ciento proviene, 
precisamente, de la zona de Galdácano, por tanto, habría 
que tomar en consideración a Basurto. Esto no va a cam- 
biar las conclusiones, sino, simplemente, las va a mati- 
zar. Me parece un estudio correcto; hay puntos de acuer- 
do entre el Gobierno vasco y el Gobierno de España: este 
hospital tiene que ser comarcal, no tiene que superar las 
500 camas y hay que coordinarlo con Cruces. Estamos de 
acuerdo con lo que dijo el antiguo Viceconsejero -me 
parece que ahora no lo es, S. S. me corregirá-, el señor 
Gorricho, que afirmaba que entre Cruces y el Hospital de 
Galdácano tiene que haber un traslado fluido de perso- 
nal. 

Creo que con mejor o peor acierto he contestado a las 
preguntas que se me han hecho. 

En lo que respecta al punto octavo, querría concretarle 
cuál ha sido mi posición. Yo creo que hay que atender a 
todas posiciones del Gobierno vasco, no por una razón de 
buena voluntad, que también existe, sino porque, a mi 
entender, habiendo hecho ya todas las transferencias a la 
Comunidad Autónoma vasca de todo lo que se puede en- 
tender como sanidad en términos clásicos, es lógico y 
obligado que antes de tomar decisiones como éstas se 
oigan las posiciones que piensa adoptar el Gobierno vas- 
co, primero por el estado actual de la Ley -y hay que 
acatar la Ley- y,  segundo, porque es sabida la voluntad 
de este Ministerio de traspasar el Insalud a la Comuni- 
dad Autónoma vasca, es lúcida y clara, y lamento, una 
vez más, que esta transferencia no se haya podido reali- 
zar el uno de enero pasado. Por tanto, es mi voluntad 
intentar llegar en todo a acuerdos con el Gobierno vasco 
v, como sabe muy bien la Diputada, con la Consejeria de 
Sanidad pasada hubo siempre unas relaciones muy flui- 
das, como decía este Viceconscjero, señor Gorricho, y va- 
mos a mantener la misma línea. 

El señor PRESIDENTE: Gracias, señor Ministro. 
La señora Gorrono tiene la palabra durantc cinco mi- 

nutos para replicar o pedir ampliaciones a las explicacio- 
nes dadas por el señor Ministro. 

La señora GORRONO ARRIZABALAGA: Gracias, señor 
Presidente. Vov a ir por partes. va que el cxcclentísimo 
señor Ministro me ha contestado muv concisa v cscucta- 
mente. 

A la primera pregunta, si sabe cuántas personas tra- 
bajan, me ha contestado que trabajan 57 personas v se 
ha referido a los Decretos por los que dichas personas 
cstán ocupando estas plazas. Querría decir simplemente 
que tenían un contrato eventual de nueve meses, sin me- 
terme en nada más, ? quc ese plazo va ha finalizado. 
Querría dejar esto claro, porque yo misma he llevado un 
control exhaustivo en ese aspecto. Se cstán contratando a 
través del INEM, corno bien ha dicho cl  scnor Ministro 
con otras palabras. Yo le querría dejar patente al señor 
Ministro que una de estas personas continúa con el con- 
trato eventual de nueve meses y ha sido nuevamente re- 
contratada. Sería cuestión de revisar este tema, porque 
resulta bastante escandaloso. máxime cuando se ostenta 
un cargo político, y me imagino que el scnor Ministro, 
por mediación personal, podría corregir estas irregulari- 
dades. Es un hecho que está ahí y que yo dejo en manos 
del setior Ministro. En lo demás, en lo del contrato evcn- 
tual y en lo del INEM, estoy absoiutamentc de acuerdo, 
pero ese hecho está ahi. No voy a decir nombres, es cues- 
tión de que mire la plantilla del Insalud de Vizcaya. 

Siento decir que no cstoy completamente de acuerdo 
con las afirmaciones que ha hecho el señor Ministro so- 
bre el Alcalde y los problemas que ha habido con Galdá- 
cano. La falta de acuerdo con el Alcalde fue en relación 
con un suministro de aguas. El Insalud de Galdácano 
llamó al Gobernador Civil sin llamar al Alcalde y es 
cuestión de preguntarse a quién hay que llamar primero. 
porque no hay ni licencia municipal para la apertura del 
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hospital ni permiso de industria, ni permiso de la Admi- 
nistración sanitaria correspondiente. Es otro el proble- 
ma, tampocdvamos a decir que sea cuestión del Alcalde. 
Creo que el problema del Alcalde no tiene nada que ver 
e n  este aspecto. 

Sobre la puntuación. 0,35 cn  los scrvicios prestados, n o  
tengo nada que decir. simplemente que mis votantes se 
darán por enterados del hecho. 

En cuanto a la comisión de servicios, usted me contcs- 
taba que los mtkiicos que están en el hospital de Galdá- 
cano actualmente están en comisión de servicios. Com- 
pletamente de acuerdo. Pero mi pregunta cra si esta co- 
misión de servicios se va a mantcncr pcrcnnc o si se va a 
convocar, y cuando y cómo se va a hacer csc' concurso a 
plazas en propiedad de estos medicos. 

Le ruego al señor Presidente un poco de paciencia, por- 
que estoy ordenando las preguntas. 

En cuanto al comitti de empresa, que tcndria que estar 
presente, comentaba el señor Ministro que ya no esta en 
manos del Ministerio de Sanidad el hecho de que cstti un 
sindicato u otro, sino que está en manos del Ministerio 
de Trabajo. A mi me gustaría constatar -y es un hecho 
que debería estar ya bastante claro para un control sindi- 
cal o no- que ante estas 45.000 solicitudes para cubrir 
estas plazas de servicios de personal n o  sanitario. el exa- 
men se realizó ayer. 

A la pregunta número 7, quti criterios se han empleado 
y el modo de acceso de estos tticnicos de gestión, yo le 
afirmaba que estos contratos de tticnicos de gestión no se 
han dado sólo en el hospital de Galdácano, sino a nivel 
de todo el Estado y usted me ha dicho cuáles han sido los 
criterios de personal que se han establecido para estos 
tticnicos de gestión. Pero vo le querría preguntar si v a  a 
haber una oposición, si estos contratos va están fijos o si 
van a salir a concurso publico. ya que, como usted ha 
dicho, no han salido todavía a concurso público, sino que 
han sido contratados por los criterios que usted ha men- 
cionado. 

Sobre lo de Zumarraga, usted me comenta quc es igual 
que lo de Galdácano y n o  voy a entrar en ello, pero me 
gustaría dejar patente que aquello sigue parado y ,  dadas 
las expectativas de la zona del Goicrri (el problema sani- 
tario usted sabe que es muy grave en  la zona), nos gusta- 
ría saber qué va a pasar con la presunta inauguración de 
urgencias, laboratorios y radiología, y digo presunta por- 
que aquello sigue cerrado. 

Sobre la última pregunta, me decía usted que la plani- 
ficación del Departamento de Sanidad estaba realizada 
por una empresa. Puede estar realizada por una empresa 
o puede ser que el Gobierno contrate a cualquier cmprc- 
sa para que haga un estudio sobre cualquier cosa. Qui' 
mejor que tener varios criterios, pero cl Gobierno vasco 
ha asumido una planificación. Da igual quien lo haga, lo 
importante es que se asuma. Ante esta asunción, me ha 
parecido entender que a usted le preocupaba que Basur- 
to n o  estuviera en esta planificación, v luego ha dicho 
que esta coordinación v racionalización de los hospitales 
del Insalud significaba lluidez de camas. Esto supondría 
que una residencia que tuviera 1.500 camas, lo que re- 

presenta un gasto inasumiblc, tendría que rebajarlas a 
1 .OOO, v que Galdácano asumiera 500 camas, atendiendo 
a criterios de racionalizacibn. 

En el último momento me ha parecido entender que 
usted estaba de acuerdo con esta planificación. Me gusta- 
ría que me concretara más por la importancia que tiene 
que el Departamento de Sanidad haya hecho esta planifi- 
cación v que esti' de acuerdo con ella. Desearía conocer 
que vías se van a seguir v cuál es la postura del Departa- 
mento sobre ello. 

Finalmcntc, vov a hacer un breve comentario sobre 
una afirmación del senor Ministro en la que se refería a 
la transferencia del Insalud. Tengo un recorte de Prensa 
y de su lectura se puede concluir que tenemos miedo a la 
translcrcncia sanitaria. En la opinibn del señor Ministro, 
hay que tener mucha cultura de gobierno para asumir 
una transferencia del Insalud. Estas afirmaciones que ha 
hecho el señor Ministro en un momento que todos sabe- 
mos cual pudo ser me parecen un poco extrañas, sabien- 
do cual es la negociación que, como usted afirmaba, ha 
habido entre el Gobierno vasco y el Gobierno central v su 
fl uidez, 

Me gustaría hacer referencia a otro punto del que he 
hablado con usted en alguna otra comisión. Me refiero a 
nuestra postura respecto a este convenio de Seguridad 
Social. Nosotros queremos asumirlo. Estamos hablando 
de convenio de Seguridad Social, no de la transferencia 
puntual del Insalud. Por supuesto, pensamos que dicho 
convenio hav que hacerlo en términos de solidaridad y 
no pensando nunca en una discriminación de cualquier 
cspañol o de todos los españoles. Consideramos que di- 
cho convenio hav que hacerlo en términos de solidaridad 
v teniendo en cuenta siempre lo que señalan el Estatuto 
de Guernica y la Constitución. 

Gracias. señor Presidente. 

El señor PRESIDENTE: Gracias, senora Gorrono. El 
senor Ministro tiene la palabra. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO 
(Lluch Martín): Puestos a hablar del Avuntamiento, ha- 
blemos de todo. Puedo hablar con conocimiento de cau- 
sa, porque he tenido contactos con el Alcalde, con los 
Concejales, tanto con los de Euskadiko Eskerra como con 
los del PNV, los del PSE-PSOE. etcétera. Si hablamos del 
Avuntamiento he de decirle que tampoco usted tiene in- 
formación de los problemas con los que nos hemos en- 
contrado. En primer lugar, existe un problema de aguas 
que considero que es general. Y o  pienso que no depende 
del Insalud. En repetidas ocasiones hemos instado al Mi- 
nisterio de Obras Públicas v al Ayuntamiento para que 
resuelvan este problema. El Insalud puede tener muchas 
responsabilidades, pero no en este punto concreto. Lo 
que si le puedo seiialar es que lamentamos que se solu- 
cione con tanta lentitud. 

Hay un segundo problema respecto al cual yo no digo 
que tenga toda la culpa el Avuntamiento, pero si  le in- 
cumbe. Se trata de los accesos directos al hospital, tema 
al que usted n o  ha hecho referencia v ,  después, entrando 

- 5 -  



ya  en un diseno muy concreto, la comunicación con dos 
caseríos, el de aKiskibi l»  y el de «La pena la Menas). El 
Ayuntamiento ha ido solventando lentamente este pro- 
blema. 

Respecto a que el Ayuntamiento pidió que se premiara 
a las personas que vivieran e n  la propia población cuan- 
do hicimos concursos, yo  no tengo dudas. preo si usted 
quiere puedo hacer referencia a algunos periódicos como 
el diario <tEguin*, de 5 de octubre, cn cuyo número se 

senala que el Avuntamiento de Galdácano se queja tam- 
bien de que Insalud no haya tenido en cuenta su solici- 
tud para que un porcentaje del 30 al 35 por ciento de las 
plazas, a indicar cuáles, fueran adjudicadas a vecinos del 
municipio. ([La Gaceta del Norte. del mismo dia dice: 
((Sin tener en cuenta tampoco la solicitud del Ayunta- 
miento de que un porcentaje aproximado al 30 o al 35 
por ciento de las plazas, a indicar cuáles. se adjudicaran 
a vecinos del municipiou. Tambii.n podria citar el diario 
<( Dcia.. Como ustedes pucdcn comprobar. la opinión que 
he dado cn esta Comisión es la misma que la manilcsta- 
da por dos periódicos a los que se les atribuye ideologías 
muy distintas. Estos dos periódicos scnalan la inisnia 
afirmación, lo cual quicrc decir que dos periodistas reco- 
gieron una información del propio Ayuntamiento y la 
reprodujeron. Seria cxtrano que ambos periódicos coiri- 
cidieran si la información n o  lucra exacta. aparte de que 
si. que el Ayuntamiento en ningún momento lo planteó, y 
yo he hablado con el Alcalde. Asimismo tengo que decir 
que en este sentido no se ha planteado ningún tipo dc 
tensión. 

Puestos a tratar en profundidad esta cuestión. existe 
u n  cuarto problcma con cl Ayuntamiento. Se trata dc 
que este tema abarca a Zumárraga. debido a que en  
aquellos meses en el Pais Vasco no se actuó con la tran- 
quilidad con la que ahora podemos actuar. (Por que? 
Porque las inundaciones estaban muy recientes y .  como 
sabe usted, enviamos a la residencia parte del personal 
que he señalado para solventar las dificultades que se 
habían producido como consecuencia de dichas inunda- 
ciones. En algunos casos nos hemos granjeado el agradc- 
cimiento de sus votantes y de nuestros votantes por in- 
tentar solventar esta situación lo más rápido posible. Ha- 
ce meses que la rehabilitación se hace con toda normali- 
dad. Actuando con prontitud se da salida a un  problema 
de intertis social, pero a veces no se hace con el sosiego 
necesario. 

Con respecto a la impresión que he podido dar con 
alguna aseveración mia, he de afirmar que n o  lo he dicho 
con un mal tono. Me parece muv bien que el Gobierno 
vasco lo encargue. Lo que he puesto de relieve es que, a 
mi entender, el hecho de que no se hava tratado el tema 
de Basurto puede estar influido por el hecho de que nin- 
guna de las personas que hicieron el estudio era de Ba- 
surto y a lo mejor descuidaron el problema. Ya he  dicho 
que, aunque no es un problema fundamental, un 20 por 
ciento de la carga asistencia1 de Basurto viene de Galdá- 
cano y su comarca; no obstante, este porcentaje no es el 
decisivo. Es mucho más importante el peso de Cruces. 
Creo, ya lo he dicho, que esta cuestión tiene que ser con- 

templada en el estudio. Aun cuando fuera este 20 por 
ciento, tambikn he dicho que, respecto al resto, estoy 
básicamente de  acuerdo; básicamente quiere decir con 
nueve meses. 

La pregunta respecto a los tccnicos de gcstibn me parc- 
ce oportuna y ,  además, tengo que decir a su senoria que 
tendría que haberle dado la respuesta no ahora, sino la 
primera vez. ¿Que se va a hacer con estos tccnicos de 
gestión que ahora están contratados? En principio, voy a 
hacer una aclaración para aquellos miembros de la Co- 
misión que n o  se han apercibido de este problema. Una 
dc las muchas cosas que no funcionan debidamente en 
nuestros hospitales en general se ha debido a que han  
faltado tccnicos de gestión. Hemos hecho un esfuerzo el 
otoño pasado. tanto es así que es el  único punto respecto 
a l  que contratamos el personal con nuestras dctcrmina- 
cioncs, por el hecho de que antes era un campo que no  se 
habia tratado. En consecuencia. he de señalar a sus seno- 
rías que estamos trabajando respecto a este punto de una 
niancra continuada. Esto está relacionado con uno de los 
hechos al que en estos días se hace referencia en los pc- 
riódicos. y ustedes me entenderán. Se trata de que los 
auxiliares administrativos del insalud piden que haya 
una argumentación sobre cuál es e l  íuturo de su carrera, 
tanto los que son funcionarios como los quc no  lo son. 
Esta situación ha motivado una larga negociación, que 
hicimos en el mes de septiembre. Ha sido muy prolonpa- 
da ,  porque cuando se quiere hacer una rcmodclación de 
un colectivo de 12.000 personas. que son las que existen 
actualmenic. aparte de que dicho número se incremcnta- 
rá,  siempre se encuentran intereses y derechos adquiri- 
dos rnuy complicados. El viernes pasado llegamos a un 
acuerdo. Ayer se perfiló, y ya he firmado la Orden minis- 
terial que va a dar  un asentamiento a esta cuestión. Esta 
Orden ministerial va a ser la base que va a servir para 
convocar concursos oposiciones normales para los ti.cni- 
cos de gestión. en el futuro. Aprovecho para responder a 
la pregunta que me hacia el Diputado senor Puig, para 
decirle que en catalán tambii.n hay que decir .Insaludr y 
no ~~Insá lud . ,  por el mismo criterio que en castellano. 

Respecto a la expresión <,cultura de gobicrno., encuc'n- 
tro que es una buena frase. está bien; pero no  la aplicaba 
al Gobierno vasco, sino en general. Creo que el Insalud 
exige una cultura de gobierno muy amplia, porque es un 
organismo rnuy dificil de absorber. razón por la que no- 
sotros, mayoritariamente, hemos sustituido a pocos car- 
gos en el insalud. porque hay que tener una enorme ex- 
periencia para llevar a cabo un cambio. Estoy de acuerdo 
en que esta transferencia asusta. Esta alirmación la hice 
en el periodo electoral y la volvcria a hacer ahora. Esta 
cs una transferencia que asusta no solamente a quien la 
recibe, sino incluso a quien la iraspasa. Si usted habla 
con los consejeros catalanes y andaluces, a los que va se 
les ha hecho dicha transferencia, le confirmarían lo que 
le estoy diciendo. Asimismo. quien la transfiere tiene una 
sensación de al ivio en el momento de efectuar la transfe- 
rencia. Por eso le digo que me hago cargo que el que la 
recibe tiene que estar asustado, por el mismo alivio que 
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uno tiene al darla y, por tanto, esto exige cultura de 
gobierno. 

El Gobierno vasco -a diferencia de  Cataluña y Anda- 
lucía, como ya he hecho constar eii otras declaraciones- 
ha hecho más cosas por recibir el insalud como. por 
ejemplo, el aEuskadidetxan (intento pronunciarlo bien), 
que a mí me parece que es una buena Ley que, como la 
señora Diputada conoce, fue apoyada por los votos socia- 
listas, en la que yo tuve alguna participación personal, 
con motivo de algunos viajes al País Vasco, con el fin de 
facilitar las relaciones entre el Partido Nacionalista Vas- 
co y el Partido Socialista en Euskadi, y me pareció positi- 
vo que mis compañeros de allí votaran afirmativamente 
esta Ley. También habría alegrado que en Andalucía y 
Cataluña se hubiera hecho una Lev igual antes: lo he 
dicho allí y se han enfadado. Asimismo, me parece positi- 
va la idea de  que el Gobierno vasco hava hecho el mapa 
sanitario, que ni en Andalucía ni en Cataluña existe. por- 
que desde el Gobierno Tarradellas hasta ahora se ha 
avanzado muy poco, v repito estas declaraciones a pesar 
de que, cuando las hice en otras ocasiones, si. que no 
gustaron. En resumen, creo que esta clase de hechos son 
los que importan para la formación de una cultura de 
gobierno. Pero, aun así, le aseguro que en  el momento 
que el Consejero vasco firme, tendrá un poco de temor. 

Respecto al caso de Zumárraga, voy a hacer lo posible 
para que no continúe cerrado, aunque usted no hava quc- 
rido decir su nombre, y lo lamento, porque, al igual que 
se cincuenta y siete casos de memoria, quiLá se lo hubic- 
ra podido aclarar. N o  obstante, vov a enterarme. porque 
me preocupa que exista algún tipo de irregularidad. fLu  
setioru Gorroilo pide la palahru.) 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias. senor Minis- 

Senora Gorroño, n o  puedo darle la palabra, porque 
tro. 

hemos terminado los turnos de la pregunta. 

COMPARECENCIA DEL SENOR MINISTRO DE SANI- 
DAD Y CONSUMO, AL AMPARO DEL ARTICULO 44 
DEL REGLAMENTO Y DE CONFORMIDAD CON LAS 

LAR. 
SOLICITUDES DEL GRUPO PARLAMENTARIO POPU- 

E! señor PRESIDENTE: Pasamos al segundo punto del 
orden del día: comparecencia del señor Ministro de Sani- 
dad y Consumo, solicitada por el Grupo Parlamentario 
Popular, para que informe sobre la política del Gobierno 
en cuanto a transferencias del insalud a la Comunidad 
Autónoma de Canarias y la situación de la sanidad exte- 
rior en puertos y aeropuertos canarios. Vamos a seguir la 
tramitación que prevé el artículo 203 del Reglamento. 
En primer lugar, intervendrá el señor Ministro, durante 
media hora aproximadamente y ,  a continuación, los Gru- 
pos Parlamentarios tendrán un turno de  diez minutos 
para hacer las observaciones que estimen pertinentes. 
Eventualmente. abriríamos un turno extraordinario de 

preguntas, por si algún ,señor Diputado quisiera anadir 
alguna puntualización. 

Tiene la palabra el senor Ministro para responder a 
esta interpelación del Grupo Popular. 

El senor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO 
(Lluch Martín): He de decir con toda sinceridad, en pri- 
mer lugar, que estas dos preguntas me parcccn de enti- 
dad suficiente corno para pedir una comparecencia. Si no 
lo creyera así, tambien lo diría. 

La contestación a cuál es la situación de las transferen- 
cias del insalud a la Comunidad Autónoma de Canarias, 
es voluntad política. ¿ Y  cuál es la dcí'inición de una vo- 
luntad política? Intentar hacer, en un plazo razonable, 
las transferencias a las cuatro Comunidades, al amparo 
del articulo 15 I (ya se han hecho a Cataluña v Andalucía; 
faltan el País Vasco v Calicia), v también a las dos asimi- 
ladas al artículo 151, que son Valencia y Canarias, que, a 
travks de estas dos Leves de nombre csttiticamcntc horro- 
roso. llamadas « L o  trata)) v .Lo traban, están e n  el cam- 
po sanitario, según la interpretación del kiinistcrio. en el  
mismo nivel del articulo 151. Por tanto, la voluntad del 
Gobierno, expresada por- mí, es intentar hacer, en 105 

plazos correctos, dentro de esta legislatura, las transtc- 
rcncias a estas cuatro Comunidades Autónomas que fal- 
tan, de las seis que había que realizar. 

Corno saben ustedes, en el País Vasco -al margen del 
intercambio dc opiniones con la señora Gorrono. y cspc- 
ro llegar a una coincidencia de puntos de vista algún 
día- se ha avanzado bastante. gracias a las ncgociacio- 
ncs habidas entre cl Presidente Gonzálcz y el Prcsidcnic 
Caraicoechea, con los que hemos dado pasos realistas 
hacia delante, y en cambio, con Galicia, la Comunidad 
Autónoma Valenciana (como siempre digo Pais Valcncia- 
no me cuesta un poco pronunciar Comunidad Autórionia 
Valenciana, aunque, como mi respeto por la legislación 
es absoluto v total v ,  por tanto, siempre intento dccir 
Comunidad Autbnoma Valenciana) v la Comunidad ALI- 
tónoma de Canarias, no se está todavía a niveles políticos 
en los que se hava podido avanzar, como en el caso del 
País Vasco. Esta es la situación de voluntad política dc- 
mostrada en cuanto al artículo 151 y las dos Comunida- 
des Autónomas asimiladas. 

En segundo lugar, paso a informar sobre el proceso dc 
Canarias en concreto. La Junta de Canarias pidió, el 25 
de octubre de 1982, el traspaso del Insalud; el 29 dc 
octubre. día siguiente a las elecciones. se Ic comunicb la 
disponibilidad del Ministerio a tal propósito, y ,  desde 
entonces, el Ministerio ha hecho todo lo posible para Ile- 
vario a efecto, a pesar de que hav que reconocer que es 
en Canarias donde la sanidad pública está en peores con- 
diciones y donde más esfuerzo hay que hacer para solu- 
cionar este problema. N o  obstante, por ejemplo, en Lan- 
zarote ya hemos tomado alguna decisión para resolver 
estas dificultades. De todas formas, todo lo que es docu- 
mentación básica para la iniciación de lo que llamamos 
proceso de transferencias está en marcha, v ya tenemos 
preparadas y actualizadas al 31 de  marzo de 1984 las 
listas de centros y establecimientos sanitarios, centros en 



lasc de construcción, centros adscritos a luncioncs admi-  
nistrati\,as, y obligaciones derivadas de los conciertos v i -  
gentes con dis t intas  entidades. Tenemos iambicn el rcsu- 
nien riunic'rico del personal existente a l  31 de diciembre 
de 1983 que, como saben todos ustedes. e11 especial los 
Diputados andaluces  aqui  presentes. es  lo que  mayores 
dificultades compor ta ,  por el t iempo que se necesita para  
compulsar estas listas y que, incluso, como en el caso de 
Andalucía. al linal, se realiza una lista, pero pcndiciitc de 
rcctil'icacioncs posteriores, dada la complejidad de esta 

Institución. 
La parte del rc'ginicri econóniico-linariciero es rcspon- 

sabilidad del Ministerio de Trabajo,  pero la Dirección 
General de Rc'gimcri Económico y Social ha mostrado su 
buena disposición c n t i q á n d o i i o s  el rcsumcri del Prcsu- 
puesto del ano 1983 con mucho detalle para lograr este 
objetivo. 

Asi  pites, tcncnios. en pr imer  lugai., voluiitad politica 
de hacer el traspaso y ,  cii segundo lugar. se \ 'a coi.rcspoii- 
diciido a la solicitud, i.cnlizando poi- iiucstra pai-te ios 

triiiiiitcs oportunos, pci.o es necesario que ciiti~c el  (Jo- 
bicivio dc In riaci6n y el Gobici.iio canario se acuerde t o d ~ ~  
lo pci.tineiiic para l levar a cabo esta ti.ansleixmcia. 

Finalnicnic. quisici.a dejar constancia de que por pnrtc 
del Gobierno dc. la  iiiicibri cxistc la voluiiiad de conlec- 
cioiiai. un documento cspccilico, tanto para la Coniuiii- 
dad Autoiioiiia de Caiiaiiiis coino para otras Coriiunidri- 
des AuioiioiiiLis. y ianihieii para el Gohicriio \';isco. poi. lo 
q U C '  \'U IC' pCCl¡l.lil i i  lil 4C¡l<Ji~Ll ~ U I ~ I ~ U f l O  pi.c4tLli-Ll U11 p<K'O 
de ¿itciicioii. \'a que' le pucdc iiilci'cs:ii. lo qLlc \'U! ;i clccii-. 
\' 110 luci.a iiiolcst~ida poi. 1111 conipaiicro. ~ R J . W \ . ~  se  l l ~ ¿ l t a  

LIC. uii jiiic,io rlc \ . : i l o i . .  El i i ic-s p;isado. i'cpi'csc'iit;iiitcs dc.1 
Iiisiiiud iu\,ic*iuii i t i i i i s  coii\.cixicioncs coii i'cpi'cscmtiiiitcs 
clc l a s  Coiiiuiiidaclcs Aiitoiionias tlc Valciicia \ de Cana- 
rias, \ si quisicixn las  iciidi.iaii taiiibicii coii la del Pais 
V ~ I ~ C X J ,  sobi.c el ICIILI poi. cl que L I S I C ~  iiie pi.cguiitaha LIC. 
csiablccci. uiios iiiccaiiisiiios cstablcs de 1 . ~ 1 .  'IL .' 1 0 1 1 ,  ' lllcc¿l- 
i i i s i i i 0  qLIc' i l i i C i l i i ' i i ~  1 1 0  Ii:i\ il ii.LliiSlL'IidCJ el I i i s a l L i C l  1 1 0  s c  

pücdcii Iincc*i.. Eii e-I c;iso \';ISCO l ia  Iiahiclo coiitactos coti 
la Dipiiiacioii dc Ala\.a, cloiidc SU piiiiici. Diputndo.  J u i i i i  

Mai.i~i 0lloi.a v \'o. hi,iiios liimiado UII aciici.clo pai.;i iii;iii- 

tcllcl' i~cllllior~cs coiiliiiii~i~laiiici~tc, \ el1 C'aiiai.ias es illgo 
qllc' L ~ S l O  ;I p1iiito de Iiacci.sc~. Pct-o insisto el1 que  i i i ic i i l i .~is  

cii el liisalucl no tiaw unos iiiccanisiiios de dialogo pci.- 
iiiiiiicntc \ iio ocasionales, coiiio ahora. iio sc piicdc hit- 

cci. iiada iiiiis. Esto tanibicri lo tciicnios pi.c\.isio con V a -  
Iciiciii \ coii Asiui-iiis de uiiii iiiLiiicrii iiiiiiinciiic. 

Poi. t i i i i i u ,  a s i  cs coriio esta  e11 csios nioiiiciitos 1;i t1';iiis- 

ILi.ciicia ii Cunriiiis, \ '  no piicdo iiiiadii. iiada i i i i is .  

La scguiida pi.cpuiita cs la siiuiiciori de la saiiidad este- 
rior el1 puci'ios \ Liciopuci~tos de Caiiai~iilh; es clccii., la 
siliiid¿ld csici~ioi. e11 Caiiiii~ias. ci-co que  CSt¿i pi~cguiiia cs- 

iii bicii niotivitda poi- di\,cisns i ~ . o t i e s .  Eii piiiiier. lugat. 
poiquc en Espana tciicnios algunos prohlcriias. Ayci. e11 

el Minisici.io. cii un acto scinipublico. expuse c d c s  va11 
a ser las lincas clc i.ccstriictui.ación del Miiiistcrio de Sa- 
nidad y Coiisuiiio que ya tenciiios acabadas.  \ '  al aiiun- 
ciai- dicha ivestiucturación y o  decía que hay que tiaccrln 
por una simple i a h i ,  porque en algunos Ministerios, v el 

m i o  es un ejemplo, desde el año 1978, en q u e  qucda  apro- 
bada  la Constitución, hasta ahora ,  no se ha adecuado su 
organizacibn a las competencias exclusivas del Estado 
q u e  marca  la Constitución. 

Con frecuencia -y contrasto esto con una opinión- se 

dice que hay que reestructurar los Ministerios porque se 
han hecho transferencias a las Comunidades Autónomas. 
Es cici-tu, pero no es el  único criterio. 0ti.o seria, desde el 
punto de vista del Estado,  de los que tenemos rcsponsa- 
bilidades en la Administración central ,  un  cr i ter io  aban-  
donista y ,  a mi entender ,  equivocado. Creo q u e  hay que  
reestructurar porque habia  unas  exigencias de las Coniu- 
nidndcs Autónomas. pero hay que hacerlo 1ambii.n por- 
que la Constitución da unos niandatos que  hasta ahora 
no han tenido. en muchos casos. como por ejemplo en mi 
Ministerio, su traslación política concreta. Por ejemplo. 
cuando cl articulo 149. I . I 6  de la Constitución dice q u e  es 
conipctciicia cxc1usii.a del Estado la sanidad exterior, 
h a v  que  pensar. en pr imer  lugar, que en nuestro Ministc- 
rio no ha!, un organismo que directamente tenga la rcs- 
poiisabilidad concreta de uiia aii-ibución a la que la 
Constitución Ic da tanta  iinportaricia que la numera cs- 
pccilicamcnic. Puede haber  aqui alpuii sanitario -yo lo 
corio/c+ que  de buena í'c diga que ;i lo mejor esto no 
icriia q u e  estar cti la Constitución con csic subra\,ado, 
pero cuando una  cosa cxistc. csistc, y ,  poi- tanto,  hay que 
adccuai-lo. Por eso vanios a haccr uiia adccuacibii para 
que la sanidad esicrior tenga algo que  ahora -tengo que 
decirlo con  ioda claiidad- no poscc: unas  organimcio-  
iics orginicas  en el Miiiistciio. unas o ip i i izac ioncs  cla- 
i'as que asunian un mandato.  ni m a s  ni nienos, de I;I 
Constitución espanola. 

Este cs el primer punto iinpoixinic para contestat. esta 

picgiiiita. porque niicntras no tengamos esta organiza- 
cioii h a b i i  que dccii- qiic no posccnios un instiunicnto 
idóiico, iio sólo en Caiiai.ias, sino que generalizo el pro- 
blema. \ '  iipiwccho Iri ocasibii que  m e  da el Grupo Popu- 
l a i -  pai.n clccii.lo. Tciiciiios que adccuiii. el  sisíci i ia  y i ienc 
qiic haber  i i r i  i-esponsable clc sanidad cstciior cii el Mi- 

En segundo lugar, la Icgislacióii que ahora tenemos es 

mu\' ant icuada.  conlo en general toda la legislación sani- 
taiia q u e  I'igurn en muchos campos;  es un Decreto del 
ano 1934 -y n o  busco ningun signilicado político, por- 
que iio me acuerdo de que mes del ano 1935-, es un 
D c c i ~ ~ o  ant icuado.  repito, que hay que rehacer urgente- 
iiicntc. Por eso es voluntad mía y del Dcpaiximcnto niuy 
;I corto p l a m  subtituir esta Icgislacioii ant icuada por un 
Dcci-cto nuevo. 

Por tanto, tcricnios, en la sanidad exterior, el  problema 
pi.cvio del Estado como Estado, sin buscar la excusa de 
l as  tixnslcrcncias a las Coniunidadcs Auiónonias, ctci.tc- 
ra. Lo que si es cierto es que hay otro problema cnlazado, 
..vidcntemcntc, con c'stc, porque si n o  se plantea el pri- 
mero, el segundo qucda  confuso. Al  no haber  un trata- 
miento ni orgánico ni legislativo sulicicntc en el tema de 
la sanidad exterior. resultaba que esta sanidad exterior 
ie  hacía con poco personal y a tiempo parcial. es decir. 
:un personal que estaba dedicado a otras tareas y que. 

nistci~io. con todo lo que  ello signit'ica. 



parcialmente, hacia trabajos de sanidad exterior. ioui. 
es lo que ha sucedido? Que en el momento de transferir a 
las Comunidadcs Autónomas se ha transferido en función 
de las tareas que se hacian, no de las tareas que se dcbic- 
ran hacer. Y en Espana la sanidad exterior ha sido uno 
de los aspectos de la sanidad peor cuidados o más des- 
cuidados. Por tanto, en el momento de las transferencias. 
como no se podía discutir sobre ideales con las Comuni- 
dades Autónomas, porque n o  hubiera sido justo, Iicnios 
discutido de realidades y hemos translcrido el personal 
de acuerdo. repito, con las tareas que hacía. no con Ins  
que debieran hacer, porque el argumento de decir que 
ese señor se tenía que haber dedicado mas a la sanidad 
exterior no es válido por parte de las Comunidades Autó- 
nomas, que con bastante razón. creo. dccian: «Ustedes, 
con la excusa de las translercncias, van a obligar a un 
personal a hacer un trabajo que antes tcniaii que hacer. 
pero no hacian, y que el Estado se acuerda clc que lo 
tienen que hacer porque hay translercncias, y a  que. si no. 
el problema no se hubiera planteado)>. ¿ A  quc' situución 
nos ha llevado esto? A que la sanidad cstci'ioi' se Iia quc- 
dado con un personal cscaso, a pesar de la iiiiporiaiicia 
que ticnc esta sanidad cxtcrioi. y a pesar, además, de que 
no sólo ticnc importancia sanitaria, sino que.  insisto, tic- 
nc una i ni por t a nc i a con s t i t uc i u.1 a l .  

;Cuál es nuestra situación de sanidad cstcrioi. cti gciic- 
ral? M e  perdonarán ustedes que nic csticndn tanto. pci.o 
todo lo que digo es útil \ clica/. para Canni~ias. poi'qlic~ si 
en un sitio la sanidad csicrior es importante es, c\.idciitch- 
nicntc. en Canarias, niucho más que, por ejemplo, e11 las 
islas Baleares. Por tanto. todo lo que digo es rclcvaiitc 
es pcc í li ca m e n t c p a r a Ca n a r i a s  . 
Nos henios encontrado con poco personal n o  solamente 

en Canarias, sino que rcciciitcnicntc cstu\'c en Algcciras 
y cxistc el niismo problema. Nos hcrrios encontrado con 
que buena parte del pci-sonal que sabe hacer esas tíirciis 

cn estos momentos está transferido a las Comunidades 
Autónomas. Por ello, hoy por hoy,  el analizar bien o el 
intentar hacer lo mejor posible las tareas de sanidad cs- 
tcrior, quiere decir llegar a buenos acuerdos basados en 
la buena le con las Comunidadcs Autónomas. En conse- 
cuencia, según la voluntad de colaboración de esta5 Co- 
munidades Autónomas, se pucdc cubrir mc,jor la sanidad 
exterior en estos momentos. y si hay menos buena cola- 
boración. como n o  hay medios sulicicntcs. se cubre de 
una manera más insulicicnte. 
Estos argumentos exigen que hagamos un Decreto \ ' ,  

además. pienso otras dos cosas para explicar csactanicri- 
tc cuál es en su totalidad mi punto de vista sobre este 

tema. Primero. una vez aprobado este Decreto por el Go- 
bierno v rubricado por el Rey,  con una base iuridica que 
ahora no tcncmos, habra que reestructurar, ampliando 
los servicios de sanidad exterior, porque hoy día no tcnc- 
mos el personal suficiente. Pero, además, tcncrnos que 
hacer, en todo caso, tareas y acuerdos de colaboración 
entre Comunidades Autónomas v sanidad exterior. ¿Por 
que? Porquc si ahora examinamos el problema con 
mayor detalle veremos que hay algunos problemas de 
sanidad exterior, como es el de las vacunacioncs. en el 

que no es lógico sanitariamente que nosotros organicc- 
mos como Estado, con independencia de lo que pudii.ra- 
mos dcnoniinar sanidad interior. ya que va a ser una 
duplicación de costos y de gastos de todo tipo, y >  por 
tanto, una parte, n o  toda, de los puntos que existen en 
este Decreto no la tenernos que hacer de acuerdo con lo 
que antes henios cxpi;csado de ILrtalcccr nuestro servicio 
de sanidad exterior. siiio que hay que hacerla mediante 
acuctdos de coopci.acióii con las Coniunidadcs Autóiio- 
mas. 

Hemos tenido ya ixunioiica con todos los Consejeros de 
Sanidad para decirles que vanios a intentar, por la v i a  de 
la cooperación o de la delegación (posiblemente. por la 
\.¡a de la cooperación), Ilcgnr a iicucrdos con las Comuni- 
dades Autónomas, pni-;i que algunos servicios de sanidad 
exterior pasen ;i estas aun cuando la titularidad, la coni- 
pctcncia, continúe en manos de l  Estado. Por tanto, esto 
es un introito a l  problciiia, pero, evidenteniente. está re- 
lacionado con lo clcniás, y aprovecho la ocasión pura de- 
cirlo. 

Vamos i1hoi.a al problcnin d e  Canarias. Este tcina ticiic 

ciciitcs que Iiun Ilc\xio ;i la pa1csii.a cI problema y que 
no quiero cscoiidci.. Piiiiici.o. In aparicióii de iilgunns en- 
I'cimcclaclcs iiilccciosus, que ~ * s  u11 pioblciiia que e n  estos  

iiioniciitos c s t a  sol\,c-iiindo. Scgundo, que hn\  1 i i ia  pnilc 
de iniportndorcs. no todos. que i.crilizan iiiiporiacioncs a 
Cariatias \' qiic cstnbaii ;icostunihr;idos ;I no ser sonicti- 

dos ii ningún tipo de control saiiitnrio, \. cuando hablo dc* 
c o i i t i d  saiiitaiio e11 inipoi-iacioiics supongo que ;i nndic 

inipoi-tacioncs, porque iiaclic ignora tampoco q u e  en la 

t i u l  sanitario con obictivos nu úriicaiiiciitc sanitarios, \ 

campo, con10 Fi.aiicia. coiiio la propia Alcriiaiiia \ ' ,  sobi.c 
todo, los Estados Unidos dc Anicrica. que son dc un piu- 
icccionismo sanitario a vecc5 muy marcado. 

iQuC; es lo que sucede en Canarias? Que buciin parte de 
los iniportadoiu no cstahaii habituados ii que hubiera 
control de sanidad cstcrior y cii estos meses (con la dcbi- 
lidad que he anotado pero con una voluntad politicn de 
Ilcv:ir el niandato constitucional ;I la práctica), tia habido 
algunas tensiones porque tenían que prescindir de alpu- 
nas prácticas que hasta ahora existían. 

;Cuáles son los medios personales que tcncnios en Cn- 
riaiias en  estos nionicntos? Ahora tcncmos, exactamente, 
5.5 personas: 13 nitldicos, ocho practicantes, dos ausilia- 
t u  de cl inica, dos larniact2uticos. un vctcrinai'io. dos 
apcntcs de inspección, tres administrativos, cuati'o auxi- 
liares y 20 celadores. Es evidente que son cil'ras pcquc- 
rias, y ,  sobre todo, hay algunas Ialtas absolutanicntc es- 
tratbgicas c indispensables, como es el caso de Santa 
Cruz de Tcncrifc, donde lo único que tcncnios es un vctc- 
rinario cedido a tiempo parcial por la Comunidad Autó- 
noma, el cual. en esta parte de tiempo, no  pucdc realizar 
su trabajo plenamente, y como es una persona con un 
contenido de exigencia i.tica muv elevado en su trabajo, 
esto le lleva a que a veces prefiera hacer el control sani- 

divcixl5 \~icisitudcs \ '  alg1inos clciiicntos coyuntu1.aIcs 1.L'- 

se le escapa que C;StC es sicn1prc u n  control sanitai'io dc 

\,¡di1 conici.ciül CIC los pücblos, LI \ 'CCCS.  sc Litili/.ii  CI con- 

a s ¡  hily \~¿ll.ios paises espccialiiicntc conocidos cn este 
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tario bien hecho en su limitaci6n de  tiempo, a hacerlo 
con mucha rapidez, lo cual ha provocado algunas demo- 
ras que han suscitado quejas, que yo comprendo, de los 
importadores, pero que, en cambio, sanitariamente no 
están justificadas. Por tanto, estamos en estos momentos 
ultimando -no sé si está ultimada va- la tramitación 
del nombramiento de otro veterinario, con lo que este 
problema del puerto -porque estamos hablando del 
puerto de Tcncrife- quedaría solventado. Y una vez sol- 
ventado esto, vamos a intentar que continuemos tcnien- 
d o  un veterinario a tiempo parcial, un veterinario para el 
puerto, v vamos a estudiar el tener otro veterinario para 
las exigencias derivadas del aeropuerto de  Tenerifc. 

Pese a esto, 1ambii.n me gustaria decirle, sobre todo 
por esas 55 personas (muchas de las cuales han trabajado 
en estos tiempos más de  lo que a su sueldo o su dcdica- 
ción les obligaba), que están realizando una importante 
labor. Por ejemplo, partidas rechazadas v destruidas en 
kilos de  carne en  el primer trimestre de este ano, en el 
conjunto canario han sido de 64.553 kilos. mientras que 
en el transcurso del año 1983 habían sido 124.987. O sea, 
que o bien es que ha empeorado mucho la calidad de la 
carne introducida, o bien cs que se ha hecho un esfuerzo 
notable. Se han rechazado y destruido -aspecto impor- 
tante y supongo que ustedes se alegrarán- IIO.OO0 kilos 
de aceite de colza. y hay algunas otras partidas inmovili- 
zadas. de carne y 1arnbii.n de licores de baja calidad. Por 
consiguicntc. cn algunos campos, pese a esta escase/., 
realmente se ha hecho un tipo de trabajo considerable. 

Tenemos algún otro problema que ya está e n  vías de 
solución, que es la habilitación de un laboratorio en  el 
cdificio de sanidad exterior de  Santa Cruz de Tcncrife, 
donde contamos con espacio, puesto que dada la cant i -  
dad de análisis que se hacen. es muy costoso ir a otro 
tipo de análisis. Tengo que decir que. mientras tanto 
- c o m o  va se lo he dicho a los miembros de su Gobicr- 
n-. yo quisiera que la Comunidad Autónoma nos pres- 
tara -nos lo han venido prestando hasta ahora- su co- 
laboración hasta que podamos hacer la reestructuración 
que he dicho al inicio de mi intervención. 

Querría aqui recordar algunas cuestiones, no para los 
que son canarios o para los que conocen Canarias, sino 
para los que n o  lo conozcan. Piensen que casi el cien por 
cien de la carne que se importa viene a travps de Cana- 
rias. Algunas de las cosas quc he dicho son relevantes, 
porque el caso canario es realmente muy importante. Por 
otro lado, podría decir que muchas de las importaciones 
que sc' hacen por Canarias, al llegar a la Península tienen 
otra revisión aduanera. con lo cual hacemos una segunda 
inspección dc tipo sanitario, por lo que aun cuando el 
panorama que he descrito de sanidad exterior no es favo- 
rable, estamos haciendo todo lo posible para que. dentro 
de nuestros medios, no sc provoque ningún tipo de pro- 
blemas. 

En resumen, hemos tomado algunas medidas va v 
otras se están tomando para que la sanidad exterior en 
Canarias sea resuelta, pero además estamos planteando 
el problema de sanidad exterior en todas sus dimensio- 
nes, porque tengo que decir a los Diputados en general 

que no sean canarios que este problema, desgraciada- 
mente, no solamente tiene que ser motivo de  preocupa- 
ción de  dicho archipiélago, sino que es motivo de preocu- 
pación en otras partes. Yo recuerdo algunos puertos, al- 
gunos aeropuertos y puntos de frontera, sobre todo, que 
los vigilamos atentamente. Por las razones que ustedes 
comprenderán no vamos a dar  la lista en público de  los 
sitios en los cuales hav peor atención, aunque algunos 
núcleos de importadores desaprensivos los conocen va. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Minis- 
tro. 

¿Qué Grupos Parlamentarios piensan intervenir en es- 
te turno? IPuitsa.) Este primer turno les recuerdo que es 
de Grupos Parlamentarios, luego haremos un turno de 
preguntas de Diputados. 

Por el Grupo Parlamentario Vasco, tiene la palabra la 
señora Gorrono. 

La senora GORRONO ARRIZABALAGA: Gracias, señor 
Presidente, muv escuetamente va que las preguntas son 
realizadas por el Grupo Popular, que ha asumido total- 
mente la problemática del hecho de contratación v de- 
más de la Comunidad Autónoma de Canarias. 

A mi me gustaría decirle al señor Ministro. va que he- 
mos hablado nuevamente de  lo que son transferencias a 
la Comunidad Autónoma vasca, que i.1 sabe la peculiari- 
dad de este hecho en dicha Comunidad. Usted tiene cono- 
cimiento del Estatuto de Autonomia de la Comunidad 
Autónoma Vasca. Digo estas cosas más bien para aclarar 
y n o  hablar del hecho de la transferencia si  o la transfe- 
rencia no, o la transferencia en enero. Yo quiero comen- 
tarle al senor Ministro que nosotros hablarnos dentro de 
un contexto más amplio, dentro del Convenio de la Segu- 
ridad Social. 

Luego me gustaría decirle que no  es una cuestión de 
asumir miedo o no. sino que yo hablaria de precaución ... 

El señor PRESIDENTE: Señora Gorrono, yo le rogaria 
que se atuviera a la cuestión. Estamos hablando de las 
translcrcncias del Insalud a Canarias, de la situación de 
los puertos y de la sanidad cxtcr' ior. 

La señora GORRONO ARRIZABALACA: Senor Presi- 
dente. Ic agradezco su aclaración, pero el señor Ministro 
ha puntualizado la transferencia al Pais Vasco. 

El señor PRESIDENTE: Me da  la impresion, señora 
Diputada, de que muy hábilmente está hablando de otra 
cuestión. 

La señora GORROÑO ARRIZABALAGA: Senor Presi- 
dente. usted dirá si continúo. 

El señor PRESIDENTE: Deberia usted ceñirse a la 
cuestión. senora Corrono. 

La señora GORRONO ARRIZABALACA: Gracias, señor 
Presidente. Acatando sus palabras, ya le he indicado al 
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señor Ministro la conveniencia de aclarar este aspecto de 
las transferencias puntuales y no del convenio. En cuanto 
a las preguntas del Grupo Popular, sumarme totalmente 
a ellas por la importancia que tienen en general, y por la 
aclaración que ha hecho el señor Ministro, y no entro 
más a puntualizar porque ya está ampliamente hecho 
por el Grupo Popular. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señora Gorro- 

Por el Grupo Parlamentario Popular, tiene la palabra 
ño. 

el señor Benitez Barrueco. 

El señor BENITEZ BARRUECO: Muchas gracias, señor 
Presidente. Señor Ministro, en principio acepto toda su 
buena voluntad de intenciones. Espero y deseo que todas 
sus palabras se cumplan v nos concretaremos a una cues- 
tión que le ha faltado, y que vamos a ver si nos la aclara. 

A partir del Estatuto de Autonomia de Canarias. en su 
artículo 34, la Comunidad Autónoma tendrá las compc- 
tcncias de ejecución de servicios de la Seguridad Social, 

\ '  tarnbien, según el articulo 32 del propio Estatuto. ten- 
drá capacidad de desarrollo legislativo en materia de sa- 

nidad e higiene, sobre la base de que tiene que haber esa 
cooperación entre la Comunidad Autónoma y el Gobicr- 
n o  o el Ministerio de Sanidad. 

En base a la reglamentación laboral vigente, el perso- 
nal de las clínicas privadas percibe un 15 por ciento de 
incremento en sus salarios por el concepto de plus de 
residencia. Es decir, el costo del personal en general en 
las clinicas u hospitales, privados o públicos, es de un 15 
por ciento más alto que en el resto del territorio nacio- 
nal. En estos momentos se plantea la translcrcncia de los 
servicios del Insalud a la Comunidad Autónoma canaria. 
En ella están previstos los salarios de las clínicas u hos- 
pitales de la Seguridad Social con estos incrementos, pe- 
ro las ciinicas privadas. que tienen conciertos con ia se- 
guridad Social y que están pagando esos salarios mas 
altos por dicho plus de residencia, e11 sus precios de con- 
tratación con la Seguridad Social n o  contemplan esta 
dilcrcncia de costo. 

Por otro lado, se ha alegado reitcradamciitc por este 
Ministerio, cn contcstación dada a pi-cguntas por escrito 
de un Diputado de nuestro Grupo, que existen otros cos- 
tos. conlo las medicinas, que resultan mas baratas en 
Canarias por su rcpimcn económico liscal especial, o l v i -  
dándose que casi el cien por cien de los productos larma- 
ceuticos que se consumen son nacionales y sujetos a prc- 
cios unitarios en todo el pais. 

igualmente. se ha aducido que las clínicas privadas n o  
han planteado este problema hasta hace poco tiempo. 
pero lo cierto es que e5 un problema latente al que el 
Ministerio no ha dado todavia solución. y que esta crcan- 
do constantes tensiones cntrc las clinicas privadas y el 
Ministerio. Como consecuencia de ello. estas tensiones 
están lomcntándosc entre dichas clinicas y su personal 
laboral, debido a que aquellas no  pueden incrementar 
los salarios de su personal porque las tarifas que paga el 
Insalud n o  cubren ese costo diferencial del plus de rcsi- 

dencia que no tienen las clínicas privadas de la Peninsu- 
la. Tal es el caso, aún sin resolver, de la Clínica de los 
Remedios en los Llanos de  Aridane, isla de La Palma, y 
otros varios que han originado tensiones laborales, Ile- 
gándose, incluso. en algunos casos, a la huelga o al cierre 
patronal. sin que se aborde el problema de fondo por ese 
Ministerio, que no es otro, insisto, que la diferencia de 
costo salarial que existe entre el personal de  las clínicas 
de la Península y el de CanariLs. 

El señor PRESIDENTE: Perdún, señor Benitez Barrue- 
co, 1ambii.n creo que se está alejando S.S. de la cuestión. 
Yo le rogaría que se atuviera a lo que ha preguntado su 
propio Grupo Parlamentario, que es la política de trans- 
ferencias v el tema de sanidad exterior de las islas. 

El señor BENITEZ BARRUECO: Lo comprende señor 
Presiden t c .  

Terminando ya, en esta situación se plantea la transtc- 
rcncia a la Comunidad Autónoma de Canarias de las ins- 
tituciones dependientes del Insalud. con lo cual lo que 
realmente se está haciendo es transferir un problema la- 
tente y sin solución a corto plazo, y eso bien lo sabe el 
senor Ministro, a no ser que previo a dichas transferen- 
cias, ese Ministerio dicte las normas oportunas para que 
se contemple, en los precios de contratación con las clíni- 
cas privadas, dicha diferencia de costo, v de acuerdo con 
ello se doten económicamente esas transferencias. 

Por todo ello, y o  le haria la siguiente pregunta: i cuan-  
do piensa el Ministerio adaptar las tarifas contratadas 
por las clinicas privadas de Canarias a esa diferencia de 
coste salarial existente en las mismas, incrcmentándolas 
en la proporción adecuada? 

Por lo que respecta a la sanidad exterior de puertos y 
aeropuertos canarios, ha dicho usted algo realmente im- 
portante. Y o  le invito de verdad a que todo lo dicho lo 
ponga en Iuncionamicnto e n  un plazo que n o  sea dema- 
siado largo, incluso Ic rogaría que lo aclarara lo más 
posible. sobre todo teniendo en cuenta la problemática 
que tambien tia indicado. y no ya solamente para Cana- 
rias. sino para el resto de Espana. 

En el puerto de Las Palmas de Santa CruL de Tenerife 
entran anualmente cerca de 20.000 buques, entre los cua- 
les casi el  50 por ciento son extranjeros. En e l  aeropuerto 
de Las Palmas y de Tcncritc entran al año miles de avio- 
nes que transportan los cerca de tres millones de turistas 
que visitan el archipielago canario anualmente. El 40 por 
ciento de los bienes de consumo que entran en Canarias 
son de procedencia extranjera, como todos sabemos. En 
visita clectuada por el senor Ministro el pasado ano a 
Santa Cruz de TcneriIc pudo comprobar personalmente 
las grandes deficiencias que tienen los servicios de sani- 
dad exterior. como usted mismo ha reconocido, v el es- 
trangulamiento que dicha deficiencia produce en la im- 
portanción y control sanitario de las mercancias impor- 
tadas, tanto por vía marítima como por vía a6rea. Pudo 
comprobar tambii.n personalmente que los laboratorios 
son inadecuados v el personal insuficiente para el cnor- 
me trabajo que significa el control sanitario de estos ali- 
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mentos importados. La inmediata puesta en marcha de 
la Ley de  Consumidorcs y Usuarios y la reciente aplica- 
ción del Decreto sobre etiquetado de  productos v alimen- 
tos, supone a su vez una mayor necesidad de personal y 
de  medios para el correcto control de  la aplicación de las 
normas establecidad en estas disposiciones legales. Pare- 
ce que mientras no se dote adecuadamente de  estos ser- 
vicios de  sanidad exterior, difícilmente podrán tener 
aplicación efectiva esas disposiciones legales mcnciona- 
das. 

En relación con todo esto, vo desearía hacerle solamen- 
te dos preguntas. Como usted muy bien ha reconocido, el 
personal consta de trece mkdicos, ocho ATS y veinte ce- 
ladores y la verdad es que con este personal espccializa- 
do  no se pucdc llevar un control realmente tecnico. Por 
ello, mi primera pregunta sería: ¿Cuándo piensa el Mi- 
nisterio completar las plantillas de personal, especial- 
mcntc tkcnico v dotar los laboratorios de sanidad exte- 
rior de ambas provincias canarias? La segunda sería: 
¿Piensa el Ministerio aplicar en su totalidad las normas 
previstas en el Decreto de etiquetado v en la Ley de usua- 
rios v consumidores antes de dotar del personal y de los 
medios adecuados a la sanidad exterior de ambas provin- 
cias canarias? 
Y ya para terminar, señor Ministro. me gustaría hacer 

una pequeña reflexión sobre el tema que usted ha indica- 
do, relativo a la carne importada. Aunque el señor Minis- 
tro mc pueda llamar la atención por salirme un poco del 
contexto, la rcflcxiOn seria -aprovechando la circuns- 
tancia de que i.1 ha hablado en general de esa importa- 
ción de carne- que n o  hace muchos días la Comunidad 
Económica Europea nos ha dicho: ( (no  a la carne cspano- 
la.. Merca-Zaragoza es uno de esos sitios. Usted sabe que 
hace unos meses se tuvieron que quemar muchísimos 
kilos de  carne, y era carne nacional, como se suele dccir, 
no era importada. Si, además, e n  los controles sanitarios 
de  ese 40 por ciento que se consume en  Canarias, como 
en la mayoría de toda Espana, nos encontramos sin esas 

personas totalmente tkcnicas para la vigilancia, scnor 
Ministro, estamos corriendo un grave peligro. Vayamos 
más a prevenir. 

Muchas gracias. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Bcni- 

Por el Grupo Parlamentario Socialista, tiene la palabra 
tez. 

el señor Gimeno. 

El sctior GIMEN0 MARIN: Brevemente. señor Prcsi- 
dcnte, porque creo que no es salirse del tema, puesto que 
el señor Ministro ha dado una cxplicación global para 
referirse al tema de Canarias. Para que n o  quede en el 
aire, a mí me parece importante hacer una referencia o 
una pregunta al señor Ministro, ya que se ha hablado y 
se ha diferenciado entre lo que es, dentro de la política 
global, las Comunidades del artículo 151 y asimiladas y 
el resto de las Comunidades, de alguna manera yo que- 
rría plantearle el tema de que dentro de la voluntad del 
Ministerio cuál es el tipo de  relación que se considera 

adecuado, puesto que las Comunidades que no son de 
dicho artículo 15 1 tienen transferidas competencias, dí- 
gase de salud pública o de sanidad pública, en relación 
con lo que es el Insalud, v es evidente que se interfieren 
muchas veces todo este tipo de problemas. A lo mejor 
esas relaciones que se plantean para el 151 no se sabe si 
serían o no convenientes pero, para que no quede en el 
aire ninguna laguna respecto a esta posible coordinación 
con el resto de las comunidades, sería preferible que lo 
aclarase el señor Ministro. 

El señor PRESIDENTE: Tiene la palabra el señor Mi- 
nistro. hacikndolc notar que n o  tiene ninguna obligación 
de contestar a temas como el de las tarifas en las clínicas 
privadas, que, obvianicntc, cstá muy lejos de la pregunta 
que. por escrito. existe e n  la Cámara e n  este momento. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO 
(Lluch Martín): Voy a decir solamente unas frases sa1ii.n- 
dome del tema, para que n o  Ic de tiempo al Presidente a 
interrumpirme. 

La señora Gorrono hablaba del santo temor de Dios; vo 
de lo único que hablo es del santo tcnior del Insalud, que 
es una cosa muy comprensible. Sólo digo una cosa, por 
experiencia, y es que  quienes más translcrcncias han re- 
cibido son los que más insistieron una y otra v c ~  sobre el 
tema. 

N o  tengo ningún inconveniente en hablar un día dc las 
tarilas privadas tecnicas; pero tengo que dccir quc es un 
tcma que no  mc lo he preparado, aunque por algunos 
casos que se dan me lo conozco. dcsgraciadarnciitc, con 
tanta proximidad que podría contestar ahora. Si alguien 
ha dicho e n  el Ministcrio que los precios sanitarios dc 
productos 1armaci.uticos son tal como usted lo ha cxprc- 
sado, lo ha manifcstado mal, y supongo que esta persona 
cstaría dispuesta a corregirlo. 

Con respecto al problema central, que es el de la sani- 
dad exterior, yo Ic diría que estoy bastante de acuerdo 
con que tenemos unas situaciones de sanidad exterior 
poco interesantes de explicar. e incluso de interpelar, 
porque las personas que lo hacen saben que lo que uno 
pucdc exponer aquí son sólo problemas exteriores que 
sicrnprc tienen repercusiones y ,  por tanto. precisa que se 
tenga una cicrta delicadeza al plantearlo. delicadeza que 
agradezco. 

Es cierto que la Ley de Consumidores y la Ley de Eti- 
quetado, que son dos buenas decisiones de este Gobierno 
-y n o  escondo que en la Lcv de Consumidores su Grupo, 
como otros, ha tenido una importante participación- 
exige más personal, cosa dificil de hacer intentando no 
contratar gente v practicando la política no dc austcri- 
dad. pero si de sobricdad de costes, que se implantan- 
do en el Ministerio. Hay que buscar una solución. Esta- 
mos intentando buscar personal que quiera ir a trabajar 
voluntariamcntc a la sanidad exterior, en vez de estar 
destinado a otra parte de España donde hace menos fal- 
ta. Vamos a hacer un plan para que, s in  aumentar las 
plantillas, cstc tema se rcsuclva. 

Estoy totalmente de acuerdo con que hace falta pcrso- 
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nal de formación universitaria fundamentalmente. Por 
ejemplo, de los 13 médicos. nueve están en los aeropuer- 
tos, lo cual quiere decir que hay cuatro en dos puertos 
importantísimos. Evidentemente, las cifras que ha dicho 
el Diputado son ciertas. El despacho de buques del ano  
pasado fue de 2 1.254 en los puertos canarios y en el pri- 
mer trimestre de este ano fueron ya 5.483. Es decir, no 
solamente es un volumen alto, sino que va aumentando, 
y, por tanto, tiene una dimensión importante. Junto con 
los aviones, el tema adquiere bastante importancia. 

El señor Bcnítcz dice que ojalá lo que yo  digo se lleve a 
cabo. Lo mismo digo yo, que ojalá lo que yo  diga se 
pueda llevar a cabo, porque me tiene de  verdad preocu- 
padisimo. Creo que es uno de los problemas más prcocu- 
pantcs que hav e n  mi Ministerio v que vamos a intentar 
mejorarlo para el próximo año más de lo que hemos 
hecho el ano pasado. 

El problema de la carne con la Comunidad Económica 
Europea es otro problema fundamental, como tambitin 
sabe el Diputado mtidico que me pregunta -digo lo de 
mtidico, aunque es sorprendente que en esta Comisión 
continúen ustedes fumando-. Ticnc toda la raión. El 
sabe que este tema n o  pasa por el Ministerio, pero como 
niicnibro del Gobierno si. que es un problema que viene 
de atrás,  el cual exige una colaboración de las Comunida- 
des Autónomas, porque nadie quiere ceder en lo tocante 
a los mataderos, y hay  que ceder. Hay que poner 1ambii.n 
allí un personal que sea facultativamente cxperimcnta- 
do, lormado y,  además, independiente del resto. Este es 
un problema, repito, de todos los que estamos tocando, 
de los más graves. Tengo que decir -no si. si lo he dicho 
va, pero lo vuclvo a repetir- que es la primera vez que 
hay un debate e n  esta Cámara sobre sanidad exterior. 
Que y o  i-ccucrdc, desde e l  ano 1977 nunca ha habido 
ninguno, y es un tema importaritisinio. Ello supone un 
descuido. Por tanto, es bueno que llamemos la atcncibn 
sobre el tenia. Ustedes hacen su papel y espero que noso- 
iros sepamos hacer el nuestro, según las lineas que aqui 
he dclinido. 

Con respecto a la dclicicricia del Insalud, tengo que 
decir que igual que tiene que haber un santo temor en  
aceptar esta translercncia, lo h a y  tarnbii.n e n  hacerla. 
Nosotros n o  tenemos capacidad para ir iransfiricndo el 
insalud. pero, sobre todo, n o  podemos hacerlo unánime- 
mcntc a iodo el mundo: quisitiramos que lucra as í ,  pero 
no tenemos personal para ella. Por tanto, hemos estable- 
cido un cierto orden de prioridades, transliricndo, en pri- 
nicr lugar. a las Comunidades lormalizadas por cl articu- 
lo 15 I más el tema de las dos Comunidades Autónomas 
asimiladas. Nuestra voluntad es hacerlo a corto plazo. 
dado que las transferencias de mi Ministerio se están 
haciendo muv rapidamcntc, a pesar de que a veces leo 
,juicios e n  los periódicos que a mi inc dejan atónito sobre 
que hay parón e n  las translcrcncias autonómicas. En mi 
Ministerio repito que no. porque n o  nos queda nada que 
translcrir, fuera del Insalud, a las Comunidades Autóno- 
nias. Menos a Cataluna y a Andalucia todo lo demás está 
transícrido. Quedan llecos, pero la c u e s t i h  es mínima. 

Todo esto exige que demos otros pasos antes que trans- 

ferir al insalud. A mí me parece que el artículo 143 se 
podía desarrollar con calma y bien. Nuestra voluntad es 
hacer unos acuerdos estables de colaboraci6n entre Co- 
munidades Autónomas e Insalud. Lo vamos a hacer, en 
primer lugar, con el Principado de Asturias, y vamos a 
intentar hacerlo en el transcurso del año con todas las 
Comunidades Autonomas. 
No crean los Diputados del Grupo Popular que hago 

discriminaciones. Habrá una reunión que me parece que 
será el jueves con el Consejero de Sanidad del Gobierno 
cántabro para tratar esta misma cuestión. Es decir, lo 
iremos generalizando. Es decir, como hemos traspasado 
lo referente a la Dirección General dc Salud Pública y el 
tema de la política sanitaria, y ,  sin embargo, e l  Insalud 
no, habría que establecer un puente con cada Comunidad 
Autónoma. 

Después hay otro problema que tampoco quiero escon- 
der que es el de A I S N A ,  del cual no hemos hablado v que, 
sobre todo, en Madrid prcscnta algunas dificultades. Me 
parece que todos los Grupos están de acuerdo en este 
tema. Es un problema que estamos estudiando. Pcrsonal- 
mcntc me voy a definir claramente. aunque esto va a 
costarme protestas. incluso dentro del Grupo Socialista 
-me temo que más del Grupo Socialista que de otros-. 
Creo que las transferencias de AISNA hay  q u e  hacerlas 
de manera acompasada con las transferencias del insa- 
lud. A mi n o  me parece coherente pedir las transferencias 
de A I S N A  solas, cuando al mismo tiempo estamos dcfcn- 
dicndo que al menos las redes públicas se coordinen. 

En estos momentos hemos hecho algún cambio en la 
reestructuración del Ministerio. a la cual he hecho antes 
referencia. Uno  de los cambios es  volver a una fórmula 
anterior. que es que la Dirección General de AISNA no 
dependía de la Subsecretaria del Ministerio, sino del Di- 
rector General del Insalud. A mí me parece que esta KS 

una buena medida a adoptar para una integración de 
Insalud y A I S N A ,  porque mal vamos a propugnar coordi- 
nación si los primeros que n o  nos coordinamos somos los 
que tenemos que haccr la reestructuración del Ministc- 
rio. Por tanto, lo vamos a haccr en ese sentido que a mi 
me parece que sanitariamente es mas lógico. 

El señor- PRESIDENTE: Vamos a abrir la posibilidad, 
tal y como previene el párrafo tercero del articulo 203, 
de que algunos otros Diputados que han manifestado el 
deseo de preguntar lo hagan, aunque lcigicamcntc es  un 
turno no ya de debate, sino de preguntas o aclaraciones. 

Sobre el terna de las translcrcncias del Insalud a Cana- 
rias y de los problemas de sanidad exterior, jalgún Dipu- 
tado quiere haccr alguna pregunta? IParisu.) 

Ticnc la palabra el señor Bcnítez Barrucco. 

El señor BENITEZ BARRUECO: Solamente intervengo 
para dar  las gracias al señor Ministro v volvería a haccr- 
le una pequeña reflexión sobre el tema de la sanidad 
exterior, porque antes ha hecho una referencia muv cor- 
ta, muy somera a la problemática grave que en estos 
momentos tiene Aragón con la Comunidad Económica 
Europea. Las perspectivas son malas, tal como reza una 



contestación del Ministerio, sobre todo para el ganado 
porcino. El tema de Merca-Zaragoza es un problema que 
viene ya de muy largo. Yo le invitaría al señor Ministro a 
que hiciera un poco más de esfuerzo, porque de no hacer- 
lo, la ganadería en Aragón estaría en grave peligro. Por el 
bien de todos habría que hacer ese esfuerzo de cara no 
solamente a Canarias, sino a toda España. 

El senor PRESIDENTE: S a l v o  que el señor Ministro 
quiera en este momeoto replicar, invitaría a los señores 
Diputados a que se tomaran un cuarto de hora de des- 
canso v repusieran fuerzas en la cafetería. 

Continuaremos a las doce en punto, con el tema de la 
política general del Insalud. 

COMPARECENCIA DEL SENOR DIRECTOR GENERAL 
IjEL INSALUD, AL AMPARO DEL ARTICULO 44 DEL 
REGLAMENTO, Y DE CONFORMIDAD CON LA SOLI- 
CITUD DEL GRUPO PARLAMENTARIO POPULAR 

El señor PRESIDENTE: Señoras v señores Diputados, 
reanudamos la sesión con el tercer y último punto del 
orden del día, solicitado también por el Grupo Parlamen- 
tario Popular, que trata sobre la comparecencia del señor 
Ministro de Sanidad para que informe sobre la política 
general del Insalud, y la del Director General de csta 
entidad gestora para que explique la gestión v el funcio- 
namiento de la misma. 

Vamos a seguir el mismo procedimiento que hemos 
seguido en el punto anterior. Primero Ic daremos la pala- 
bra al señor Ministro v al señor Director General y,  a 
continuación, iniciaremos los turnos de los Grupos Parla- 
mentarios v de los Diputados que quieran intervenir. 

El señor Ministro tiene la palabra. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO 
(Lluch Martín): Si en mi anterior intervención he agota- 
do el tiempo, ahora voy a ser breve. va que posteriormen- 
te hará uso de la palabra el Director General del Insalud. 
que analizará los problemas de gestión, que son los que 
más interesan a la Comisión. Por consiguiente. vov a ha-  
cer una introducción general en la que vov a desarrollar 
una serie de reflexiones concretas, que sc pueden ir mo- 
dificando en el futuro. 

En primer lugar, he de decir que si tuviera que volver 
a comparecer ante ustedes, lo cual pienso hacer, toman- 
do nuevamente, al menos es voluntad por mi parte, mi 
puesto como Ministro del ramo en otras legislaturas, in- 
tervendría diciendo cosas parecidas a las que manifestí. 
en mi comparecencia hace unos meses. pero en el caso 
del Insalud cambiaría algunas matizaciones por una ra- 
zón, y es porque creo que en el programa que presenta- 
m o s  entonces y que ustedes conocen (existe una publica- 
ción del Ministerio en la que figuran los puntos principa- 
les desde la página 31 a la 40), había una cierta insisten- 
tia en un tema que ahora subrayaría de una manera 
especial. Se trata de que los problemas del insalud deben 
tener una política y unos objetivos sanitarios claros, y 

% 

saber cuál puede ser el nuevo modo de ejercer el cuidado 
y la prevención de la salud de los españoles. Pero me 
atrevería a decir que insistiría mucho más en el tema de 
gestión que en esta voluntad de dirección de la Sanidad y 
en este caso concreto del Instituto Nacional de la Salud. 

Algunas veces en Cataluria se cuenta un chiste de un 
Diputado catalán que dijo en público que lo que había 
que hacer era poner en práctica la regla de las tres emes. 
Cuando le preguntaron aclaró q u e  estas reglas eran: «mi- 
nistración, ministraci6n v ministraciónn. Su conocimien- 
to del idioma n o  alcanzaba a saber que en castellano 
ponen antes una «a. v una Ud*. Yo diría que las reglas se 
componen de tres ges: .gestión, gestión v gestión)). Creo 
que esto es algo fundamental e n  lo que hav que insistir 
de una manera muy peculiar, va que nos llevaría no sola- 
mente a cambiar la intervención o al menos a acentuarla 
en otra dirección, sino además a que en los próximos 
meses insistamos contundentcmente en el problema de 
la gestión sanitaria. 

Hemos hecho algunas cosas en cste campo. Ustedcs 
recordarán que en otra comparecencia dije que no sabía 
cuantas personas trabajaban e n  el Insalud. Ahora lo sa- 
bemos con bastante exactitud, lo cual es un indicio de lo 
que hemos realizado en el campo de la gestión. Tambibn 
dijimos que cl área técnico-administrativa era dbbil. v 
hemos hecho un esfuerzo en cuanto a tkcnicos de gestión, 
cubriendo dc una manera eventual muchas plazas. Esto 
hace que la gestión de nuestras instituciones pueda ir 
mejorando de u n a  manera sustancial. 

Existen algunos temas de orden general respecto al 
Instituto Nacional de la Salud cuva influencia hav que 
tener en cuenta. Considero que desde el mes de dicicm- 
brc hasta ahora hemos dado pasos importantes. Hemos 
elaborado el Decreto de asistencia primaria, cuvo objcti- 
vo era adecuar csta asistencia primaria a las nuevas Ií-  
ncas que nosotros hemos señalado, que no son exclusi- 
vas, s ino  todo lo contrario. son líneas q w  están dentro 
del espíritu de la declaración de Alma-Ata de 1975. Creo 
que cste Decreto es positivo. Ustedes saben que sobre i.1 
sc aventuraron malos vientos. porque se dijo que no csta- 
ba dentro del ordenamiento legal, pero no se dijo por 
que. N o  se dijo que la Lev de 1944 impedía hacer saoi- 
dad preventiva; aunque supongo que nadie se alegrará 
de esto. Tendrán la razón jurídica, pero ninguna otra. Se 
buscaron intersticios de la Lcy de Bases de la Sanidad 
Nacional de 1944, y de la Ley correspondiente a la dkca- 
da de los setenta hicimos un Decreto que podrá ser mo- 
dulado, pero no creo que, pase lo que pase en la historia 
de España, este Decreto sea modificado de una manera 
sustancial. Llegamos a un acuerdo con todas las Comuni- 
dades Autónomas, aunque una de ellas se ha echado 
atrás, pero en general he de indicar que este acuerdo era 
necesario y se consiguió, porque este Decreto hacía refc- 
rencia a competencias transferidas. 

Hace unos días se ha iniciado la reforma hospitalaria. 
Hemos presentado un borrad& que está llegando a cono- 
cimiento de todo el conjunto del personal sanitario, tanto 
a los médicos como a los no mcdicos. Las reacciones que 
ha suscitado en general han sido positivas, ya que, en 
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caso contrario. se habría producido una importante poli;- 
mica, v no ha sido asi. Considero que este borrador está 
bien hecho. En pocas ocasiones o en ninguna, que yo 
recuerde. algo que tiene que acabar en Decreto se consul- 
ta v se discute y todo el mundo puede intervenir teniendo 
como base un borrador. Vamos a tomar nota de todas las 
reacciones que se produzcan al respecto en las próximas 
semanas. En consecuencia. esta reforma alcanzará el ni-  
vel hospitalario en el transcurso de un plazo muy breve 
de tiempo. 

Por tanto, ya tenemos un Decreto de asistencia prima- 
ria con el que se comienza a andar, que está aprobado y 
publicado en el .Boletín Olicial del Estado)). Asimismo 
tenemos un borrador de Decreto de la rclorma hospitala- 
ria cuva puesta en marcha está teniendo un cierto exito. 
Las pocas personas que lo hati criticado vo creo que niás 
que otra cosa lo que han hecho es elogiarlo, porque una 
de las criticas consistía e n  decir que solamente pcnsába- 
mos aplicar este borrador a los hospitales del Insalud. 
Naturalmente, y o  considero quc esto es un elogio, porque 
quiere decir que estamos dentro de nuestras cornpetcn- 
cias. Pero elogioso aun cuando uno sabe que muchos hos- 
pitales privados nos han pedido este borrador, porque. 
aunque no están obligados, lo van a discutir en sus pro- 
pias instituciones para adoptarlo, ya que les parece que 
está correcto y bien elaborado. 

Por consiguiente. dialogando c~oi i  quienes quieren ha- 
cci~lo. n o  adoptando la via dc la iniposicion. creo que en 
poco tiempo tendremos oti'o instiunicrito importante. Es- 
te es un borrador, y n o  lo quiciu esconder, que lo hcnios 
gcstado con lentitud. Estoy arixpcntido de ello. porque 
esta lentitud ha supuesto algunas mejoras. pero a veces 
esta voluntad de dirilogo. de pcifilai- las cosas tiene sus 
incorivenicntes y es quc cI ticrnpo pasa. Por tanto, pcnsa- 
mos que con este Dcci-eto tiabi.criios cubierto u n a  segun- 
da partc realmente iriipoi.tarite de este proceso que lleva 
años y que se llama la rclornia saiiitaria. 

Tambicn hcnios establecido algo que para el Insalud es 
una cuestión esencial \ muy iniportante. M e  rclicro a la 
Ley General de Sanidad. Hace mucho tiempo que cnipc- 
/amos a discutirla. El 13 de diciembre de 1Y82 nos diri- 
ginios al Consejo General del Colegio de Mcdicos pidien- 
do su opinión sobre conio hacer la rclornia sanitaria. A 
partir de aquel momento hemos hablado cori mucha pcn- 
te sobre el bori-ador que presentamos. N o  ha habido nin-  
gún agente sanitario que n o  haya podido participar. Digo 
niis,  aunque en  este niorncnto n o  lo concrete, muchisi- 
nios de cstos agentes sanitarios están de acuerdo lunda- 
nientalniente con la Lcy. Tenernos tambicn acuerdos res- 
pecto a los que vamos a niodilicar aspectos del borrador. 
lo cual v a  a hacer que esta Ley entre por una via  que nos 
parccia impensable. Cuando en un campo tienes una Ley 
que viene de 1944, y cuando todos los iiitclitos de rclor- 
ma sanitaria que existieron en 1977 viericii Iracasando. 
debe haber algún motivo, porque hay inercias o porque 
hay obsíáculos. Y o  creo que en eslos momentos esta Lcv 
es un instrumento muy inipoi.taiitc para el mundo sani- 
tario. Creo que se va a avanlar.  incluso nic agrada decir 
que hay personas que nianticncn discrepancias con algu- 

nos puntos de la Lev. Asi, en las jornadas internaciona- 
les, a las que algunos de ustedes han asistido v son testi- 
gos de lo que voy a decir, personas que no están de acucr- 
do totalmente con la Lev así lo han manifestado, mani- 
testando que se corrija en uno o en otro sentido, pero 
sobre todo han expresado c l  deseo de que el Ministerio 
tenga el coraje suficiente para que esta Lev salga adclan- 

En cualquier caso, aun incluyendo estas modificacio- 
ncs, creo que esta Lcv va a salir adelante. Y aprovecho 
esta ocasión para decir nuevamente en público que cual- 
quier Grupo Parlamentario que quiera discutir con noso- 
tros la Ley a partir de este momento lo puede hacer. 
Algunos de los Grupos Parlamentarios que cstrin rcprc- 
sentados en esta Comisión han intervenido en la conii- 
sióri redactora; personas pcrtcnccientcs al PNV. a Con- 
iwgcncia Democrática de  Cataluña, al Grupo Socialista. 
Por tanto, .justo es decir que por esta tazón ha habido un 
mayor conocimiento de concordancias y discordancias. 
Discordancias que en estos momentos han disminuido a 
partir de las negociaciones que ha habido respecto al 
borrador. Le he dicho privadamente al portaiur. del Gru- 
po Popular que estamos dispuestos a que en el nies dc 
junio discutamos este borrador de la Ley antes de que se 
lormalice en un anteproyecto. Se tiene la voluntad de 
hacerlo de forma inmediata. Ahora se lo digo en público: 
estamos dispuestos a hablar de este proyecto. ;Con que 
talante? He de decir con toda sinceridad quc considero 
que esta Ley va a tener diticultades. pci.o tanibien tengo 
que recordar a todos ustedes, los que sean m á s  \'eleranos 
-y ya  veo caras veteranas e n  esta casa- quc la Le?, del 
Consumidor t u w  tantas dificultades que acabo no salicn- 
do en la anterior legislatura, y ahora se ha conseguido su 
aprobacion cori un amplio rnargcn lavoiablc en la mayot. 
partc de sus puntos.  

Y o  creo que seria bueno que esta Ley abarcara tres 
ordenes de cosas: primero, que sea una Ley lundamcntal- 
mente modcrniLadora -no creo que haya prácticamente 
un Diputado que piense que la Ley de IY44 pueda conti- 
nuar siendo vigente- y ,  en este sentido. creo que hav un 
campo de modernización muy ufil a tener en cuenta. En 
segundo lugar. quisiera dejar de manifiesto -y me gus- 
taría que el señor Trias Fargas estuviera presente para 
decirle cuatro cosas. porque lo si. desde hace muchos 
arios y lo practico desde hace muchos anos- que los 
conceptos de alternancia alternativa nadie me los tiene 
que enseñar. Yo soy de los que creo que si n o  hay altcr- 
nancia alternativa no  hay democracia, y ,  por tanto, en 
esta Ley General de Sanidad vamos v voy a intentar, ya 
que desde hace muchos años soy socialista. lo mismo que 
soy d e m k r a t a  -aun cuando el programa socialista ya 
es conocido y publicado, pero tambicn los socialistas so- 
nios democráticos-; vamos a intentar, repito. hacer una 
Lcv que se base en la alternancia alternativa. para que la 
democracia, en la medida que sea posible. este inscrita 
en el provecto. Con esto no quiero decir que se pueda 
llegar a un acuerdo general, pero que si, aunque con al- 
gunas discrepancias, se pueden lograr muchas concor- 
dancias. 

te. 



A este respecto, yo diría que estamos intentando conse- 
guir para el Insalud el establecer el marco legal más 
adecuado. Al  mismo tiempo, estamos intentando que las 
condiciones profesionales en el Insalud, que van ligadas 
tanto a los responsables del Insalud como a la política 
general del Ministerio, tengan importantes mejoras, po- 
niendo un cierto orden en el ejercicio de las profesiones 
sanitarias, que, aunque creemos que van a originar tcn- 
siones, no hay más remedio que modificarlas. Por ejem- 
plo, ya no hay un monopolio absoluto del título de espe- 
cialistas en manos del Insalud - q u e  era uno de los mo- 
nopolios que tenía-: el Decreto de especialidades mddi- 
cas -aunque todavía quedan personas qiic prefieren las 
cosas como hace años- significa el final del monopolio 
del nombramiento de especialistas por el Insalud. Algu- 
nas personas creen que se ha perdido demasiado mono- 
polio -no todas del mismo color, sino que hay de todo. 
como ustedes saben-, que dicen que este Decreto es dc- 
masiado liberal; otros dicen que aún mantiene demasia- 
do. pero cs evidente que ya no es lo de antes: hay o t ~ a s  
vías para obtener el título de especialista. Hemos acorda- 
do un porcentaje del 5 por ciento, que unos crccn que es 
reducido, otros que es abusivo; para los que se lormcn 
fuera dcl circuito del Insalud, se ha abierto otro camino, 
que es el universitario, para evitar que haya plazas de 
ayudantes de clases prácticas que pudieran llegar a abc- 
rracioncs, como hubo un caso en Espaiia, en el que dos 
personas que ganaron plazas en la Universidad para en- 
señar a los estudiantes de especialidades sin tener el titu- 
lo de especialistas, por lo cual hemos preferido esta vía, 
que, insisto, se puede decir que vamos demasiado rápi- 
dos o demasiado lentos, pero no que no nos hemos movi- 
do, para que estas plazas universitarias puedan servir 
para especialistas; hemos creado la especialidad de salud 
pública. que es una especialidad que no existía (todo esto 
ya fuera del sistema MIR); hemos creado el titulo de 
estomatólogo, campo en el cual llevamos un gran rctra- 
so; tambikn hemos multiplicado las matriculas en los 
cursos, menos en Cataluña, en todos los demás centros; 
prácticamente, habremos doblado las matrículas con 
una colaboración de los cstomatólogos, que muchos no  
esperaban, v hemos abierto la posibilidad de que cspc- 
cialistas españoles formados fuera de España puedan tc- 

ncr, a travi.s de este Decreto, mayor facilidad para su 
convalidación del título en el interior. 

Ahora, tenemos un problema con algún colectivo, que 
nos ha traído bastante tensiones, que yo lamento. cvidcn- 
temente, al intentar regular un campo muy delicado, co- 
m o  es el de los ATS y de los tcicnicos, lo cual, a su vez, 
conecta con la Formación Profesional Sanitaria en su ni- 
vel dos, lo que se llama rama sanitaria; modificaciones 
que, cvidcntemcnte, son muv difíciles de llevar todas al 
mismo tiempo de acuerdo con todo el mundo, porque en 
este momento los Colegios de ATS no están de acuerdo 
con alguna decisión que tiene que adoptar el Ministerio, 
pero que aún no ha adoptado, y tengo que decir que si lo 
saben es porque nosotros hemos tenido una voluntad de 
diálogo, que creo que no han interpretado correctamen- 
te: los técnicos están de acuerdo, pero hav algunos ATS 

que no, pero, en general. la gente profesional de la rama 
sanitaria y de Formación Profesional Sanitaria están de 
acuerdo. Entonces, vamos a hacer una delimitación con 
unos criterios, que a nosotros nos parecen lógicos: por un 
lado, vamos a incluir la presencia de ATS en la asistencia 
primaria, donde tenian poco campo abierto, y en este 
sentido vamos a convocar este mismo año plazas; en 
:ambio, vamos a regular los derechos de los tkcnicos. A 
cste respecto, tengo que decir que recibo continuamente 
cartas de mddicos que trabajan con técnicos v dicen que 
la regulación que vamos a haccr la conocen y están de 
acuerdo. Si lo hicikrarnos -seguramente vamos a haccr- 
lo-, vo creo que haremos bien incluvcndo este tipo de 
medidas que a veces llevan alguna tensión por dcsconoci- 
miento, por rumores, muchas veces falsos, pero creo que 
con esto le daríamos al Insalud un marco general positi- 

Tengo que añadir tambikn que nos ha preocupado mu- 
chisimo la situación de la estructura de ingresos del pcr- 
sonal sanitario. Creemos que la estructura salarial del 
personal sanitario que se dedica fundamentalmente a la 
sanidad pública no es la que la opinión pública percibe, 
L'S inferior, y a veces se puede confundir -unos u otros 
mtkiicos por su proícsibn tienen ingresos muy clcvados- 
con los ingresos del mi.dico que está trabajando en el 
Insalud. q u e  tiene unos ingresos relativamente reducidos 
comparados con otros profesionales, y,  en este tiempo 
que llevamos, hemos hecho esfuerzos muy considerables, 
y hoy ,  por primera vez, vamos a dar su cuantilicación. 
Cuando hable el Director General del Insalud verán que 
n o  es como la situación de otros profesionales, pero hc- 
mos dado pasos importantes en retribuciones de mi.di- 
cos, sobre todo de algunos colectivos de mi.dicos, en re- 
tribuciones de ATS, que el ano pasado hay muchos que 
han tenido aumentos muy sustanciales, igualmente los 
rnbdicos, tambitin muy sustanciales, que, en el caso de 
los mi.dicos, sobre todo en algunos campos, creo que esto 
sólo es el inicio de todo un tipo de etapa de lo que hay 
que haccr; pero se equivocará quien crea que el tema de 
los salarios en el campo de la sanidad es sólo un  tema 
salarial, tambii.n es una cuestión de perfeccionamiento. 

Ouiero referirme aquí a algunos hechos que a \wes 
pasan desapercibidos en los Presupuestos, y quc son los 
que a mí personalmente me tienen más orgulloso. La 
cantidad de dinero que fue a docencia e invcsiigaci6n en 
el Insalud en el año 1983 fue de 12.000 millones de pese- 
tas; este año 1984 sc ha aumentado a 17.000 millones de 
pesetas; se ha aumentado lo que se dedica a invcstiga- 
ción y docencia en el Insalud en  un 42.3 por ciento -no 
tengo aquí los datos; vo, normalmente, lo digo de mcmo- 
ria v dcspuks, cuando me pongo el papel por si mc falla 
la memoria, resulta que lo que me ha Callado es poner el 
papel-. si n o  me equivoco y ,  por tanto, ha sido un es- 
fuerzo considerable. Hemos iniciado un campo que im- 
porta mucho a los mi.dicos, que es el de la investigación. 
Era un 42.7: me equivocaba en contra de los intereses del 
Gobierno: es algo más. Esto ha sido un esfuerzo muv 
grande, que hace que en estos momentos casi no se sepa 
como utilizarlos; la semana pasada, reunidos con los res- 
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ponsables de investigación y docencia de los hospitales 
españoles, decían muchos de ellos, y con razón, que en 
estos momentos más que tratarse de cantidad de dinero 
es capacidad de gasto, de poder organizar un incremento 
de gasto tan importante como éste. 

Por tanto. no se trata sólo del caso salarial, sino de la 
retribución, diríamos, profesional, porque soy de los que 
creo que los que hemu's tenido la suerte, por familia o por 
esfuerzo individual, de tener una carrera universitaria, 
consideramos que una parte importante de nuestro sala- 
rio es la satisfacción que tenemos de ejercer nuestra pro- 
fesión. En este caso, un aumento de dinero tan importan- 
te no  pucdc ser subvalorado. 

En cuanto a otros colectivos que están en el mundo 
sanitario, como los auxiliares administrativos, ya me he 
referido antes a los cambios importantes que estamos 
haciendo v a la Orden ministerial que va a salir en el 
«Boletín Oficial del Estado. en pocos días. Pero, cviden- 
tcmentc, el problema de los fondos que aún n o  tiene la 
sanidad, no pucdc dejar de tomarse si no se habla en dos 
direcciones. En primer lugar, en periódicos de enorme 
tirada se pucdc ver que continuamente se habla de la 
explosión de los costos sanitarios. en un periódico que 
pcriódicamentc -valga la redundancia- publica articu- 
los sobre la explosión de los costos sanitarios; esto debe 
ser en otros países; incluso ha invitado a escribir a britá- 
nicos sobre este problema, cuando e n  España, cn estos 
momentos, creo que veremos los costes de la operación, 
pero este Gobicrno ha demostrado que es posible contro- 
lar el crecimiento de los costos sanitarios v que no cxplo- 
ten. Tanto en el año 1983 como en el año 1984 nos vamos 
a desviar poco del Presupuesto inicial, nunca en cifra 
superior al 3 ó el 4 por ciento. y ,  en segundo lugar, quc el 
crecimiento del costo sanitario ha sido positivo, pero en 
una cifra no muv superior al aumento de precios, lo cual 
nos va a colocar en una situación. en los años 1985 y 
1986, buena v estable financieramente. mejor que en mu- 
chos otros sectores de la vida pública espanola. Como 
ustcdcs saben. estoy muy preocupado por el crecimiento 
del gasto público v del delicit de España, y creo que 
hemos llevado una contribución desde el campo sanita- 
rio sin que las variables sanitarias quedaran pcrjudica- 
das, v ,  por primera vez e n  el mundo de la sanidad, tene- 
mos un bolctin de indicadores sanitarios. que se publica 
mensualmente v que ustcdcs reciben, en el cual se de- 
muestra, v va a dcmosirar e n  los próximos meses, que los 
indicadores sanitarios han ido mejorando, pese a esta 
política de mavor rigor. no de austeridad, pero si de so- 
briedad. 

Destacado este hecho. que tengo que decir que nos co- 
loca en una situación bastante comparable a los paises 
más rigurosos en el gasto público en Europa. en el campo 
sanitario n o  hemos hecho reducciones brutales, como se 
ha hecho en otros paises, como en Gran Bretaña, dondc 
se han reducido los precios de los productos farmaccuti- 
cos por dos veces, ctcetcra. Por tanto, sin hacer este tipo 
de cuestiones, hemos intentado hacer nuestra aportación 
a los problemas globalcs con una mejora de indicadores 
sanitarios, que son la única cosa objetiva que hav. 

Evidentemente, no solamente hemos actuado sobre el 
montante global del gasto, sino sobre la estructura. Creo 
que de la estructura del gasto, en cuanto a su modifica- 
ción, se nos puede decir una u otra cosa, pero está abso- 
lutamente de acuerdo con el programa con el cual el 
Partido Socialista se presentb a las elecciones. Mirémoslo 
por partidas. En atención primaria, hablo de modifica- 
ción cuando las cantidades suman cien. Por tanto, las 
modificaciones, como son sobre estructura cien, son 
siempre muv lentas: por consiguiente, lo que menos mi- 
de la velocidad de la modificación, pero la que lo mide, 
eso si, con mayor precisión. En atención primaria, digo, 
de cada cien pesetas antes, en los anos 1982 y 1983, iba el 
18,4 por ciento del dinero: de cada cien pesetas, el 18,4 
iba a atención primaria. Dijimos en el programa, lo dice 
la orientación sanitaria en todo el mundo progresista, 
que tiene que ir a más, y en un ano hemos pasado del 
18,4 a un 21,7 por ciento. Di,jimos también que, en aten- 
ción hospitalaria, había que continuar haciendo esfuer- 
zos, pero que tcniamos una si tuación hospitalaria más 
adecuada v ,  por tanto, aun aumentando el dinero dedica- 
do a atención hospitalaria, hemos pasado del 37,3 al 36,8 
, cun un descenso del 0,5 por ciento; por tanto, con los 
costos que supone decir que aquí o allá no se va a em- 
prender un hospital prometido en algún momento deter- 
minado. Se dijo tambien que íbamos a utilizar mejor los 
hospitales públicos, lo cual hemos hecho. Ya lo he expre- 
sado en anteriores comparecencias, y dentro de poco va- 
mos a tener mucho material de cómo la utilización de los 
hospitales públicos h a  aumentado, lo cual nos ha permi- 
tido hacer una reducción en la estructura denominada 
conciertos, en un I ,7 por ciento. En prestación farmadu- 
tica -cosa que tengo que decir, con la misma claridad, 
que no podremos cumplir en el transcurso del año en la 
intensidad prevista- va a disminuir su participación en 
la estructura presupuestaria en  un 2,s por ciento, mien- 
tras que en investigación v docencia, que son campos en 
los que todo el mundo está de acuerdo hasta que se ha- 
cen los presupuestos, el ritmo de crecimiento -lo he 
dicho antes- es del 42, 7 por ciento, lo cual, en términos 
de estructura, supone haber pasado de un I ,4 por ciento 
a un 2 por ciento; por tanto. es un aumento de un 0,6 por 
ciento, a partir del 1,4, v en la última partida donde se 
muestra este cambio es la de la Administración general, 
donde la gestión estaba muv subvalorada, v hemos pasa- 
do del 2.1 al 2,9 por ciento, que significa una modifica- 
ciOn del 0.8 por ciento. 

En conclusión, siendo cien en cl ano 1983 v cien en el 
año 1984, más 3,3 por ciento dedicado a atención prima- 
ria, más 0.6 por ciento a investigación v docencia -1 
más D-, más 0,8 por ciento de Administración general, 
que han sido las partidas que hemos premiado, mientras 
que en prestación farmacéutica es donde hav más parte 
dc este esfuerzo, como decíamos, menos 2,5 por ciento, 
queda bien entendido que es un presupuesto creciente, lo 
que quiere decir que el gasto farmaceutico no va a dismi- 
nuir, que va a permanecer en términos absolutos y rea- 
les, relativos, pero es dentro de la estructura que ha dis- 
minuido; en conciertos se ha disminuido, en atención 
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hospitalaria ha disminuido. Por tanto, la prioridad que 
decíamos en el programa a la atención primaria se cum- 
ple que eran las líneas generales que entonces remarca- 
mos. Y con esto va a acabar mi intervención, repasando 
lo que yo decía hace un ano y pico y lo que hemos hecho. 

Digamos que las líneas generales del Insalud eran, lo 
primero, prioridad en la atención primaria, que se ve en 
las cifras, para lo cual se ha hecho un plan de creación de 
centros de salud, con la necesidad de hacer un Decreto 
-que está publicado hace meses- que le di. la viabili- 
dad jurídica. 

En segundo lugar, reforma y mejora de la situacibn 
hospitalaria. De acuerdo con ella ya prcscntabamos, hace 
días, un borrador, que se basa en los siguientes ejes: es- 
tructura de gestión v dirección potencial y complementa- 
da; organigrama y líneas de autoridad del centro, casi 
definidas, y mejora de la estructura y adquisici8n de los 
centros; autonomia creciente de los hospitales; criterios 
de planificación, de acuerdo con las necesidades de la 
programación de las áreas de salud. y dclinicioii de los 

derechos obligaciones de los usuarios y enícrmos de los 
centros hospitalarios. 

En tercer lugar, criterios de integración con el resto de 
las redes sanitarias públicas. Hemos avanLado la Ley. 
estamos haciendo un proceso. Icntamcnic, y lo digo tani- 
bien, entre la I S N A  y el Insalud, y al margen de In Ley 
general. 

Decíamos tarnbicn que ibamos a tciici. c-n cucnta c l  
Insalud respecto a las Comunidades Authonias.  y ya he 
dicho que desde que estamos lo hemos translerido a A n -  
dalucía. Hemos resuelto el problema de una deuda pcn- 
diente en Cataluña de 2 I .O00 millones de pesetas. Tengo 
que decir que este Gobierno, junto con la Generalidad de 
Cataluña, hemos cerrado con un montante espectacular 
de 52.000 millones de pesetas en un ano. Al  margen de lo 
que tocaba, hemos hecho un enorme csíucrLo en el scnti- 
do de 52.000 millones de pesetas, y hemos piqmrado. 
como les he dicho. todo lo referente a las cuatro Coniuni- 
dadcs Autónomas. 

Por otro lado, hcmos integrado la orientación I'amiliar 
dentro del Insalud, con un plan que  en algun momento 
ha dctcrminado reacciones, a vcccs basadas cii rumorcb, 
pero que cuando los planes se han conocido, las dilercn- 
cias han disminuido, plan donde a vcccs se ha tratado de 
una manera, que a mi me gustaría, como ya he dicho 
otras vcccs, resaltar lo que significa de lucha contra la 
esterilidad. que es uno de los aspectos que con los años. 
al menos vo personalmente. más positivos voy a encon- 
trar de lo que hemos hecho. porque ha sido un aspecto 
muy importante. que nunca había sido tocado, y que 
puede dar  lugar a que muchas personas que qucrian te- 
ncr hijos y n o  los podian tener -jamás nadie se había 
preocupado de que la sanidad pública ayudara a estas 

personas, en las cuales hav cntrc un 10 y un 13 por cicnto 
de parejas en España entre veinticinco y treinta v cinco 
años que quieren tener hijos v no los pueden tener- v 
nadie se había preocupado nunca dc ello, y aun uno ve 
con escándalo cómo hav gente que habla de estos proble- 
mas y aún no hablan de este tema, que alortunadamente 

lo hemos integrado en el insalud, y que no vamos a hacer 
ni más ni menos que lo que hay, v lo vamos a integrar 
como un servicio más, que se está haciendo con una 
enorme suavidad. 

Por tanto, estos cinco principios generales creo que los 
estarnos cumpliendo, dc la manera más concreta que 
ahora el Director General del Insalud les va a indicar. 

Para acabar, tengo que decir que una de las líneas quc 
estamos pensando en cuanto a la organización es que, 
posiblemente, el Instituto Nacional de la Salud tendrá 
que tcncr algLiiia rcorganizacicin e n  el futuro; creo que 
habrá que darle, a su ve/:, y tal como lo hemos dado a los 
hospitales, una mavor autonomia dcsdc cl punto de vista 
presupuestario y organizativo. Posiblemente hava que 
tratarlo niás como un Instituto Nacional, con su Presi- 
dcntc, con sus Directores Generales, ctcctcra, y es algo 
que aún n o  está en el nivel de maduración que tenemos 
del resto del Ministerio, pero iambicn es algo en lo cual 
estamos pensando. 
Y ahora yo pasaria la palabra al Director General del 

Insalud. 

El scnor PRESIDENTE: Muchas gi'acias. scfior Minis- 

El señor Fraiiccsc Ra\.criiós iiciic la palabra. Le danios 
tambicn la bicn\,ciiida a la Coniisióii y Ic r o g u i u  quc, 
dado que y a  estamos tan nial de tiempo, si pudici.ii, sc 
atuviera a u n  periodo dc iiicdin hora cii su csposici¿iti. Eii 
todo caso, ticnc todo el ticnipo qiic iicccsite. 

tro. 

El señor DIRECTOR GENERAL DEL I N S A L U D  ( R a -  
vcntós Torras): Señor Prcsidciitc, señoras y scnoi'cs Dipu- 
tados, primeramente niariilcstar que para i i i i  es una s a -  
tislaccióii estar hoy pi-csciitc aqui .  cn la Coiiiisión, paia  
poder inlormai. sobre la gestión y luiicioiiaiiiiciito del 
lnsalud y,  al misnio tiempo, coiiocei' los critciios \ '  Ins 
criticas que por parte de los señores Diputadoh pucdaii 
hacer a la gestión del Instituto y ,  por tarito. p o d c r h  
tciici' e n  cuenta en la niciora del niismo. 

A n t e s  dc ciitrai' cii la csposicibn quisicra hacer algunas 
pcqueñas obsci.\acioncs que pcimi ti111 cviniarciir mc-ioi. la 
iiitcr\.cncibn que scguidaiiicritc \'o! a dcsarrollai-. 

En prinici- lugar. Si anaIi/.anios el  nioiiiciito actual,  di- 
i.ia que es el punto en un pi.occso largo de i.cloimia y que. 
por tanto, habria que evaluar quiLá la intcncionalidad de 
que es un niomcrito determinado en el cual se h a i i  hcclio 
y se han puesto las bases para lodo un proccso de i.clOi-- 
nia. parte de las cualcb cnipicLaii a dar lrutos, pciu que 
niuchas de ellas los daran en el  luturo. Por tanto, uii 
análisis de este tipo habria que hacerlo ii una perspectiva 
un tanto más larga. a un periodo de cuatro años, por 
cjcniplo, que quil.3 e n  u n  momento puntual conio &te, 
pero. no obstante. piciiso que con lo que sc ha  andado ya 
hay los indicios suficientes para cnipczar a ,juzgar la ac- 
tuación que se está desarrollando en el Instituto. 

Por otra parte, hay que tcncr en cucnta que el Instituto 
es una entidad gestora de la Seguridad Social y ,  dcsdc un 
punto de vista juridico. está sujeto a una doble dcpcn- 
dcncia: dcsdc un punto de vista de politica sanitaria, al 



Ministerio de Sanidad y Consumo y ,  desde un punto de  
vista presupuestario y de gestión financiera, al Ministc- 
rio de Trabajo y Seguridad Social. 

Y o  voy a referirme muy poco a criterios generales de 
política sanitaria, criterios que ha expuesto repetidamen- 
te en esta Comisihn el propio Ministro de Sanidad y Con- 
sumo, y de los cuales el mismo acaba de hacer hoy ya 
una pequena introducción, v ,  por tanto, voy a relerirme 
básicamente a temas de gcstihn v de funcionamiento, 
que, por otra parte, es la comparecencia que se ha pcdi- 
do. 

En esta intervención. v más teniendo en cuenta la prc- 
mura de tiempo. vamos a tocar sólo algunos aspectos del 
instituto y van a quedar otros muchos fuera. porque to- 
dos conocemos la amplitud y complejidad del Instituto 
Nacional de la Salud. N o  obstante. en intervenciones 
posteriores podríamos prolundizar en cuantos aspectos 
estimen oportunos. 

Unicamcnte, v para terminar esta breve introducción, 
hacer relcrencia a una situación conocida de todos, y es 
la 5¡~llilC¡Oli e n  que se hallaba el  Instituto en el momento 
quc la actual Administración asumió esta rcsponsabili- 
dad \ ,  por tanto, las deficiencias de tipo sanitario que 
cxistiaii y que en muchos aspectos siguen existiendo, so- 
bre los cuales estamos trabajando para intentar corrcgir- 
las. 

A l  misnio tiempo. la liniitación presupuestaria con que 
nos hemos encontrado. A pesar de la importancia de los 
londos públicos que estamos manejando, es un prcsu- 
puesto limitado el que estarnos gestionando. asi como. e n  
su conjunto, una situación administrativa y de otra indo- 
le que han dificultado tambicn la gestión en estos perio- 
dos de inicio en el Instituto. 

Una ve/. hechas estas pequeñas observaciones, pasarla 
a entrar ya en el  contenido de la intervención, y hacer 
una primera rclcrcncia obligada al articulo 43 de la 
Constitución. articulo que supone un mandato ineludible 
cn cuanto a la voluntad de reconocer cl derecho a la 
salud de todos los c~spanolcs,  y a partir de este mandato. 
por nuestra parte. dc.riva la necesidad de poner toda la 
organización sanitaria al servicio del ciudadano. Y esto 
no debe quedar cn una mera declaración loi-nial, s ino  en 
una voluntad que debernos saber traducir en la aplica- 
ción práctica sanitaria de realmente poner toda la orga- 
riimción sanitaria, en cstc caso el Insalud, al servicio de 
los ciudadanos. 

Para traducir la gestión y cl  t'uncionamicnto dcl Insti- 
tuto, debemos de partir tambicn del conjunto de volunta- 
des que orientan nuestra actuación. En primer lugar, una 
voluntad clara de solidaridad sanitaria en el sentido de 
la distribución de recursos. Conocemos todos. y comcnta- 
remos dcspui.~. los grandes desequilibrios que existen en 
la asignación de recursos sanitarios, y ,  por tanto, cxprc- 
samos nucstra voluntad. en aplicación del principio de 
solidaridad. de ir corrigiendo estas desigualdades. Que- 
remos manilestar 1arnbii.n que en la gestión sanitaria n o  
deben existir fronteras sanitarias y ,  por tanto, con indc- 
pendencia de la organiiación poliiica y adniinistrativa 
de este pais, el principio de atendcr al ciudadano +sdc 

el punto de vista sanitario, donde la sanidad estS lo más 
cerca posible, pienso que hav que tenerlo en cuenta en 
esta voluntad de que no existan fronteras sanitarias en 
atender al ciudadano. 

Estamos tendiendo a la universalización de la presta- 
ción sanitaria y,  en este caso, en el ano 1984 se da un 
paso importante con la incorporación de los autbnomos, 
lo cual va a suponer un aumento aproximadamente de 
un 7 por ciento en la prestación, situándose ya alrededor 
del 93 por ciento. Queremos, v estamos luchando por 
ello, tener una sanidad pública más eficaz v eficiente, y 
esto hemos de traducirlo tambicin en la actuación que 
estamos desarrollando. 

A partir de estos principios v de la política quc emana 
del Ministerio hemos definido, pues, una estrategia de 
actuación. tanto en los ámbitos sanitarios como en los 
económicos. Hemos intentado compatibilizar estas cstra- 
tcgias, porque todos sabemos que no siempre coinciden 
los intereses desde el  punto de vista sanitario y cconórrii- 

mente hemos intentado buscar un cquili- 
brio en dichas estrategias para encontrar la compatibili- 
dad. 

A nivel de estrategia sanitaria, hemos fijado dos objcti- 
vos muy sencillos: el primero, mejorar la calidad sariita- 
ria que presta el Insalud, y ,  en segundo lugar, y lo he 
dicho ya antes, poner la organización sanitaria del Insa- 
lud al servicio del ciudadano. Esto, traducido en una 
triple linea de actuación. En primer lugar, introducir 
mejoras en la prestación sanitaria que estamos dando, a 
partir de los recursos sanitarios de que hoy disponemos. 
El Insalud tiene una potente red asistencial, que ahi esti 
y ,  ;L travcs de la mejora de esta red, debemos dar ya de 
inmediato rrwjoras de scr\,icios a los ciudadanos. Una 
segunda lírica de actuación es ir  adccuando la actuación 
del  instituto a los criterios de rclorma sanitaria que el 
Ministcr-io v a  aportando, y ,  por tanto, modilicai. paulaii- 
namcntc In estructura del  Insalud, de acuerdo con los 
nuevos criterios que emanan del Ministerio. Eri tercer 
lugar, y a cl lo ya se ha rclcrido el Ministro, desarrollar 
una política para prepararnos para las translcrcncias a 
las Comunidades autonómicas en el momento oportuno. 

Si nos referirnos a una estrategia económica, nosotros 
partimos del  principio, al menos a corto plazo, de que n o  
prevemos muchos más recursos para el ámbito sanitario 
del Insalud y que. por tanto. todo el desarrollo de me.jora 
en la actuación del  mismo y toda la aplicación de princi- 
pios de iclornia sanitaria se han de gestionar a partir de 
l a  mcjora en la gestión de los recursos de que dispone el 
Instituto actualmente. 

Evidentemente, csta no es  la situación que mas desca- 
riamos, pero. a partir de un realismo y de un posibilis- 
mo. es la estrategia económica que tenemos pensada, con 
independencia de que, si en futuros presupuestos se asig- 
nasen mayores recursos. intentaríamos gestionarlos lo 
mejor posible tambicn para dar un mayor nivel de atcn- 
ción sanitaria. 

Evidentemente. unos presupuestos limitados suponen 
y conliguran una estrategia de máximo rigor y aplicación 
de austeridad y racionalidad económica en toda la toma 



de decisiones que constantemente estamos aplicando y, 
por tanto, también en la necesidad de ir incorporando, 
progresivamente a todo el sistema, criterios de eficacia y 
de eficiencia, y,  por consiguiente, aplicar técnicas cada 
vez más avanzadas en criterios, por ejemplo, de coste- 
eficacia, coste-beneficio, que precisamente permitan ra- 
cionalizar la toma de decisiones. 

¿Cómo se va a aplicar en la práctica esta estrategia de 
tipo sanitario que acabamos de apuntar? En primer lu- 
gar, quiero hacer una referencia a que la razón de ser del 
Instituto -v no querernos perder de vista esto ni un  
momento, a pesar de las limitaciones económicas- es 
dar una adecuada atcncibn sanitaria a los 35 millones de 
españoles, que es la población protegida que tiene ac- 
tualmente el Instituto. En este aspecto, con indcpcndcn- 
cia de las iniciativas que se vayan poniendo en marcha 
en un presente o en un futuro, nosotros vemos ya la necc- 
sidad de actuar con los recursos que tenemos. Por tanto. 
se abre una doble linea de actuación, en el sentido de 
mejorar la atención sanitaria que tenemos en nuestros 
actuales ambulatorios, consultorios, hospi tales, ctcetcra, 
y tambien ir incorporando estos nuevo5 conceptos a los 
que me he referido antcs. 

Si entramos va en el campo de la atención primaria, 
en el cual los recursos de que hoy disponemos 1ambii.n 
son importantes (el Insalud tiene hoy 801 consultorios, 
320 ambulatorios y 369 servicios de urgencia, es decir. 
que tenemos casi 1 S O 0  centros de atención primaria), el 
proceso que estamos desarrollando en csta línea pasa por 
el desglose de una serie de programas de actuación. A l  
primer grupo de programas de actuación Ic dcnomina- 
mos de mejora física v dotación tgcnica en nuestros am- 
bulatorios v consultorios. En este aspecto. voy a rcfcrir- 
me únicamente al ámbito de gestión directa del Insti tuto 
y ,  por tanto, vov a excluir los programas de actuación 
que puedan desarrollar en este momento la Generalidad 
de Cataluna o la Junta de Andalucia, cuyas competencias 
va tienen transferidas. 

En nuestro ámbito de actuación estamos haciendo ya 
unos programas de acondicionamiento físico de nuestros 
locales, ambulatorios y consultorios, y para el año 1984 
vamos a acondicionar 250 consultorios v 100 ambulato- 
rios, con un programa de I .SO0 millones de pesetas, para 
hacer que los que están más deteriorados se acondicio- 
nen y se mejorcn dc cara a la asistencia que cstán prcs- 
tando. 

Desde un punto de vista de mejora tgcnica, estamos 
desarrollando un plan de radiología, en el cual vamos a 
incorporar en 50 de nuestros ambulatorios, con u n  coste 
de 1 .O00 millones de pesetas, unos equipos de radiología 
que permitan dotar a aquellos que no los ticncn. En el 
mismo nivel estamos dotando a 50 arnbulatorios de pla- 
nes de laboratorios modernos que, con un presupuesto de 
750 millones de pesetas, van a potenciar también este 
tipo de funciones en nuestros centros. Hemos puesto en 
marcha también unos programas de rehabilitación por 
215 millones de pesetas, que estamos desarrollando. En 
definitiva, un programa de acondicionamiento y mejora 

de los ambulatorios y consultorios que hoy tenemos por 
3.465 millones de pesetas. 

Con este programa, y teniendo en cuenta que parte de 
nuestros ambulatorios y consultorios va están en las dc- 
bidas condiciones, podemos afirmar que en el ano 1986 
toda la red de atención primaria del Insalud, todos sus 
ambulatorios y consultorios. rcunirán las Condiciones 
técnicas y fisicas adecuadas para dar una buena atención 
primaria a los ciudadanos. 

Vamos a ver ahora otro bloque de programas de mejo- 
ra de la atención primaria en los ambulatorios y consul- 
torios, pero va intrínsecos a la atención que estamos dan- 
do. En primer lugar, estamos poniendo mucho enlasis en 
un tema elemental, pero difícil, cual es que se cumplan 
los horarios que legalmente cstán establecidos. Si esto no 
se ha hecho en el pasado, o no se ha avanzado más en 
esto, muchas veces ha sido por dificultades de tipo físico. 
de falta de locales y ,  en algunos casos, de dotaciones de 
personal. Nosotros pensamos que en el ano 1984 este pro- 
grama estará en la práctica totalmente desarrollado, si 
no totalmente, en buena parte desarrollado, con lo cual, 
esto supondrá una ampliación de las horas de consulta y 
de \ . ¡s i ta  a los pacicntcs y, por tanto. una mc,jora en  la 
atención y una dcsmasificación. 

Se ha introducido ya en toda Espana, excepto en cstc 
caso cn  Cataluna, la librc elección de mbdico, que en  
algunas iircas ha supuesto avances importantes y ílcxibi- 
lización del sistema. Se está dcsarrollando la citación 
previa para consultas de especialistas en nuestros cen- 
tres, lo cual supone 1ambii.n una dcsmasificación y ,  al 
mismo tiempo. una mayor comodidad para el ciudadano. 
Hemos implantado tambien en muchos centros la carti- 
lla para enfermos crónicos. lo que supone una comodi- 
dad para el paciente y,  evidentemente. para el propio 
medico. Hemos simplificado con carácter general los 
procesos administrativos, aunque en este campo habrá 
que seguir avanzando. y hemos ampliado horarios de 
ambulatorios v consultorios, desdoblando la ,jornada - 
muchas veces atcndian sólo por la mañana- por la ma- 
nana v por la tarde, lo cual permite una dcsmasificación 
y tambien una mejora de atcncion. 

Hay que entender este conjunto de medidas como un 
proceso de medidas que estamos desarrollando. Por tan- 
to. hemos iniciado unas pruebas piloto en algunos aspcc- 
tos v en algunos ambulatorios. Este programa va a tener 
una duración de varios ejercicios. En concreto, 1985 puc- 
de ser un ario de un gran avancc, pero e n  el año 1984 se 

ha puesto en marcha la mayoría de estos programas. 
Hay una filosofia que 1ambii.n estamos defendiendo, 

nos parece muy importante la melora del modelo, v es 
acercar la atención sanitaria al ciudadano. En este as- 
pecto hay dos tipos de medidas que nos parecen impor- 
tantes en el  desarrollo de esta filosofía. Por un lado, csta- 
mos haciendo unos programas de extracción perifirica 
de sangre para evitar que el ciudadano tenga que despla- 
zarse desde los medios rurales a nuestros ambulatorios, 
y hemos organizado, en núcleos importantes de pobla- 
ción, la extracción periférica de sangre, porque entende- 
mos que es mucho más sencillo, y realmente presta un 
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mejor servicio, el que se desplacen las muestras y no los 
pacientes. En este aspecto se hace ya la extracción en 
estos núcleos, circulan las muestras y,  finalmente, se 
analizan en nuestros laboratorios centrales de ambulato- 
rios y luego se vuelven a remitir los resultados. 

También, desarrollando esta filosofía de acercar la 
a t e n c i h  al ciudadano, teníamos pendiente de firma -la 
práctica ya  está estudiada- una Orden que va  a permi- 
tir los desplazamientos de especialistas al medio rural. 
Pensamos que para algunas especialidades hav que csta- 
blcccr un calendario de desplazamiento para que e n  cicr- 
tas localidades, una vez a la semana o una vez cada qwin- 
cena, en funcion de la especialidad, sea el médico el que 
se desplace y 110 tengan que ser precisamente los ciuda- 
danos. 

En cuanto ;I la incorporación del nuevo concepto de 
rclorma sanitaiia, y en concreto de los centros de salud. 
tenemos un plan de puesta en marcha dc centros de sa- 
lud para el año 1984. Concretamente. s in  contar Aiidalu- 
cía v Cataluña, vamos a poner en marcha este ano 205 
centros de salud. Como cifras importantes, vale la pena 
destacar que en Castilla-León se van a poner en marcha 
34 centros de salud y en Calicia 25, para poner unos 
ejemplos. Evidentemente, vo tengo aquí la relación uno 
por uno; son centros pcrfcctamcntc establecidos y si pos- 
teriormente se solicita aclaración de cuales son,  con mu- 
cho gusto poclrcmos profundizar en este aspecto. 

Pensamos que la puesta en  marcha, ya e n  el  año 1984, 
de 205 centros de salud, algunos nuevos y algunos trans- 
íkrmados. v a  a suponer un primer paso importanic en la 
aplicación del  nuevo concepto de salud en  todo el t'eccso 
de reforma sanitaria. 

Tambien estamos poniendo en marcha un programa de 
ccntros de orientación lamiliar. y e n  este a ñ o  1984 el 
Insalud. en su ámbito de competencia, va a poner en 
marcha 38 centros. ocho de los cuales en Galicia. cinco 
en Castilla-León, cuatro en Casiilla-La Mancha y cuatro 
cii Aragón, por citar algunos c,jcmplos. 

Pasemos seguidamente a cuál es la actuación que csta- 
mos desarrollando en el campo de la atención hospitala- 
ria. En primer lugar, y como punto de partida fundamcn- 
tal, tuvimos que hacer una evaluación de recursos hospi- 
talarios. porque cl Insalud -hay que decirlo porque es 

c icr tw dcsconocia cl numero de camas que estaba gcs- 
tionando y lo primero que hemos tenido que saber es 
cuántas camas tenia el Insalud. Se sabia con aproxima- 
ciones. pero bastante burdas. y hemos tenido que hacer 
una valoración de recursos y ,  a partir de aquí. definir 
una política dc asignación de t~ccursos en  lunción de los 

pi-incipios de solidaridad y de voluntad de redistribución 
de recursos a que antes me he referido. En este aspecto se 
han dclinido unos parámctros orientativos, cuales son el 
establecer que para una debida atención sanitaria en el 
contexto socio-político y sanitario actual el lnsalud debe- 
ria poder garantizar una asistencia del orden de 2,5 a 
tres camas por mil habitantes para enfermos agudos y 
0.5 camas, aproximadamente, para procesos de larga es- 
tancia. Nos vamos a fijar un parametro entre 3 y 3 3  
camas necesarias para dar  la debida atención sanitaria. 

El Insalud tiene actualmente 56.266 camas y tiene en 
construcción 10.207, es decir, 66.473 camas tendrá en un 
futuro próximo el Instituto, a las cuales habría que aña- 
dir las de las instituciones administradas por el Insalud, 
que básicamente son los hospitales clínicos y algún hos- 
pital más, que suman 11.431 camas y ,  pur tanto, nos 
situamos en 77.904 camas. Esto equivale a un ratio de 
2,4 camas por mil habitantes y ,  por tanto, n o  muy dis- 
tante de este nivel de atención que definimos como el 
que debe garantizar el Instituto. N o  obstante, hav que 
decir que estas camas no están regularmente distribui- 
das, hay grandes desequilibrios en la asignación de re- 
cursos hospitalarios v así, s i  hemos dicho que entre 2,5 y 
3 sería e l  índice normal en el que debíamos movernos e n  
camas de agudos, tenemos provincias españolas como 
Valladolid, que tiene un índice de 4,39; Salamanca, 3,88; 
Alava, 3.64; Asturias, 3,18; Castcllón de la Plana, 3 ,17 ,  o 
Madrid, que tiene 3.07. Pero al mismo tiempo hay pro- 
vincias españolas que tiencn una dotación muy por dc- 
bajo de los índices que hemos marcado: Albacete tiene 
i ,49  camas v por eso estamos, en colaboración con la 
Comunidad Autónoma, en disposición de que se haga un 
hospital en Hellín para corregir este tipo de dcsequili- 
brios; en Pontcvcdra, con un ratio de 1,68 y por eso se ha 
cedido la construcción de un segundo hospital en el  área 
de Vigo; o en  Las Palmas de Gran Canaria, cuyo ratio, 
1,77, ha aconsejado 1ambii.n reforzar la dotación y por 
eso se ira a construir un hospital en Lanzarotc. 

Por tanto. estos son los recursos de que disponemos y 
estos son los desequilibrios. A partir de aqui hemos fija- 
do unos criterios para fijar nuevos hospitales, y en este 

aspecto hay que decir, primero, que deberán hacerse 
niuy pocos hospitales más en España. porque en general 
se dispone de casi suficiente número de recursos hospita- 
larios. Y o  diría que, si hay que hacer algunos hospitales, 
serán pocos y scran hospitales de tamaño reducido para 
regularizar algunos desequilibrios, especialmente en co- 
niarcas que han estado muy dcsasistidas. He mencionado 
los desequilibrios que existen a n i i d  protincial, pero cs 
que dentro de las mismas provincias un desequilibrio 
permanente es que todos los recursos hospitalarios nor- 
malmente están concentrados en la capital de la provin- 
cia y las Lonas rurales están muy dcsasistidas. y es e n  
este aspecto donde habra que hacer un csfucrzo de dar 
dotaciones a algunas arcas comarcales que realmente, 
desde un punto de vista tkcnico-sanitario. se iustifican. 
De los hospitales cn construccibn, como he dicho, son 

10.207 camas. Las Comunidades Autónomas que tiencn 
más hospitales e n  construccibn e n  este momcnto scrian 
la Comunidad Valenciana, con 1.528; el Pais Vasco, con 
1.310; Madrid, con 1.250, y Galicia, con 1.124, por mcn- 
cionar unos casos. 

Como resumen del  tema de la dotacii>n hospitalaria, 
nosotros tcncmos en este momento diex hospitales con la 
obra terminada que sc están equipando y que, por tanto. 
podrá ser inaugurados basicamcntc a lo largo de 1984. 
Estos diez hospitales totalizan 2.093 camas. Tenemos 14 
hospitales en ejecución de obra que se terminarán en los 
años 1985 v 1986 y que importan 3.103 camas; tcncmos 
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1 1  hospitales en los cuales se está ampliando el númcro 
de camas que tienen y que se terminarán e n  los próximos 
tres años, con 1.757 camas: tenemos 14 hospitales en re- 
modelaciones importantes, que no modifican sustancial- 
mente el número de  camas, y tenemos 14 hospitales de 
nueva construcción, que suponen 1.030 camas, y aquí no 
sumo, evidentemente, las de Cataluña v Andalucía. En 
total, en este momento, el Insalud tiene 49 hospitales e n  
su ámbito de  competencia que están creándose nuevos o 
ampliando el número de  camas. 14 hospitales remode- 
Iándose con obras importantes y estamos construvendo 
29 nuevos hospitales. es decir, donde n o  había ninguno. 
Por tanto, a partir de todo este programa de construccio- 
nes, pensamos que España estará dotada va de una buc- 
na estructura hospitalaria. la cual merecerá únicamente 
pcqueñas correcciones o rectificaciones de dcscquilibrios 
que puedan existir. 

N o  vov a alargarme hablando de las camas de larga 
estancia, prácticamente el Insalud no las tiene y las con- 
cierta con otras instituciones básicamente públicas. La 
politica de concertación que está siguiendo el Instituto cs 
de  optimización de los recursos propios. Es evidente que 
no tiene ningún sentido que el Instituto concierte la prcs- 
tación de servicios con medios ajenos cuando ticiic su5 
centros en algunos casos con baja ocupación. La politica 
que está siguiendo el Instituto en este caso es, primero, 
optimizar los centros propios del Insalud; en segundo 
lugar, los centros públicos: en tercer lugar. los centros 
benéficos privados. y ,  en cuarto lugar, los centros priva- 
dos. De todas maiieras. al tema dc la conccrtacion rtic 

referiri. más adelante. 
¿Cuáles son las mejoras en atención hospitalaria que 

hemos ido introduciendo? Hav dos líneas de actuación: 
una, a la que se ha referido cl Ministro, la reforma hospi- 
talaria, en la cual no voy a entrar para no alargarme 
más, creo que es suficientemente conocida ... 

El señor PRESIDENTE: Señor Director General, pcr- 
mítame que le haga una interrupción. Creo que el tema 
está siendo muy interesante. Me apuntaba el señor Mi- 
nistro que e l  no tendría inconvcnicntc en vcnir csta tar- 
de, incluso, para seguir hablando del tema. Con objcto de 
que usted no tenga tampoco ninguna restricción mental 
de  tiempo, ¿podría venir esta tarde? lAseririniieriro.) En 
ese caso, yo creo que los Diputados con mucho gusto 
escucharían a lo largo de toda la mañana una intcrvcn- 
ción amplia y podríamos esta tarde entrar en el turno de 
preguntas, si no hay ningún inconveniente por parte de 
algún Grupo Parlamentario. Me parece que el tema cs de 
la suficiente entidad como para que n o  tenga que rcstrin- 
girse en este momento v lo exponga con toda la amplitud 
que desee. 

Perdone la interrupción, pero creo que era importante 
decirlo y puede usted tomarse todo el tiempo que neccsi- 
te. 

El señor DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD (Ra- 
ventós Torras): Se lo agradezco, señor Presidente, porque 
realmente estaba intentando abreviar, pero pienso que 

vale la pena que, aprovechando esta comparecencia, la 
hagamos lo más pausada posible. 

En el tema de la mejor atención hospitalaria hay una 
doble línea de actuación: una, la que podríamos decir 
inmediata, la actuación con los recursos hospitalarios de 
que disponemos, v otra más de  cara al futuro, que es 
precisamente la aplicación de la reforma hospitalaria en 
nuestros centros, a lo cual se ha referido el Ministro. 
icuáles son las característics básicas de esta reforma 
hospitalaria que van  a configurar el modelo de futuro 
-y no muv futuro- de gestión de nuestros centros? En 
primer lugar, se definen dos niveles sustanciales: uno de 
atención primaria y otro de atención hospitalaria, y dcn- 
tro de la atención hospitalaria hay dos niveles hospitala- 
rios: uno de atención hospitalaria gcncral básica, que es 

la que podríamos dar a una conliguración de hospitales 
comarcales. y,  en segundo lugar, unos hospitales, que Ila- 
maria más complc,jos. que deben tener un númcro adc- 
cuado de especialidades en función de la patología quc 
deban cubrir en el área de referencia. 

Una picza esencial dc la rctorma hospitalaria será, pri- 
mero. crear equipos de dirección -y no hablo dc Dircc- 
torcs, sino de equipos de dirección- que tengan mucha 
mayor autonomía y capacidad de gestión, y ,  por tanto. 
responsabilidad. Habrá que fijar unos objetivos sanita- 
rios y económicos claros para el centro, que tiendan, evi- 
dentemente, a la mejora del funcionamiento del mismo 
en todos sus aspectos. Habrá que poner mayor Cnlasis en 
la mejora de la calidad asistencial. creando las comisio- 
nes de control de calidad adecuadas. a las que luego tam- 
bien me rclcriri.. 

Habrá que buscar una mayor vinculación de los mCdi- 
cos al propio hospital. lo cual pensamos que podrá consc- 
guirsc con todo el sistema de acrcditaciuncs que se va a 
desarrollar, con el tema de la jornada partida que se 
preve -jornada de mañana y tarde-, con la inccntiva- 
ción profesional que debe de existir. Se va a fomentar 
tambii.n l a  docencia e investigación, que entendemos es 
una picza clave de la mejora de todo el sistema hospita- 
lario. Pondríamos mucho Cnfasis en todos los aspectos 
que supongan la humanización de la asistcncia que se da 
en nuestros centros, v se harán esfuerzos importantes en 
la profesionalización de todo el personal. 

Pero mientras se aplica v se generaliza la reforma hos- 
pitalaria - c n  el año 83 hemos realizado ya un conjunto 
de actuacioncs que tcndicsen a la mejora del funciona- 
miento de nuestros hospitales v vamos a seguirlo hacicn- 
d-, se ha tendido a una integración de los servicios de 
urgencia al hospital. Pensamos que hay muchas áreas en 
las que no está justificado y supone una gran dcscoordi- 
nación v un perjuicio para el ciudadano el que los servi- 
cios de urgencia cstcn totalmente dcsvinculados de los 
hospitales. Esto es válido para provincias, yo diría, de 
nivel de  población medio o bajo, pero quizá no sea tan 
válido ya  para los grandes núcleos urbanos. 

Al mismo tiempo, SK ha intentado una coordinacihn 
mayor de  la atención primaria y hospitalaria, ya que 
sabemos que un defecto importante que tiene la asisten- 
cia actual es que la atención primaria no actúa de filtro 
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adecuado para remitir al hospital aquellos enfermos que 
realmente asi lo requieran, sino que muchas veces nues- 
tros hospitales actuan de ambulatorios de lujo. de anibu- 
latorios de altisimo coste para patologías que no lo re- 
q u i ere n . 

Hemos actuado -y es algo que nos preocupa mucho- 
en el tema de las l istas de espera; es motivo de gran 
preocupación por nuestra parte. Lo primero que se ha 
hecho ha sido idcntilicar los puntos ncgros de listas dc 
espera que tenemos. Podcnios decir que tenemos ya idcn- 
tilicados nueve hospitales en Espana, cuyo problema de 
l istas de espera podemos calilicar de grave, y entende- 
mos por grave l i s tas  de espera de más de un año. Por 
tanto, esta definición dc puntos ncgros nos parccc impor- 
tante porque es a partir de aquí de donde podremos cm-  
pcxar a actuar. No son estas esperas generales ni de ccn- 
tros. son de algunas cspccialidadcs. ;Cuáles son las cspc- 
cialidadcs en las cuales tenemos más listas de cbspcro t. 

más problemas y que. por tanto. debemos abordar? Son 
especialidades muchas veces un tanto, vamos a decirlo 
así. no generales. coino podrían ser la cirugia masilola- 
cial, la cirugia plástica, la alergia, la rcumatologia. Pciu 
luego tcncnios iambic'ii paiologias de tipo general e11 las 
que iambic'n tenemos lista de espera en algunos casos, 

como puede ser la oftalmologia. Por tanto, yo diria que 
hciiios idcntil'icado el problcnia. Sabemos cti qui. situa- 

ción se hallan los centros, sabemos las especialidades en 
que hay problemas y estamos actuando para corregir es- 

tas desviaciones que realmente nos preocupan. porque es 
una desatención sanitaria importante a los ciudadanos. 

Hemos proc'dido vii -\' cbstamos dcsaridlándolo ya a 

partir de una normatii,a que ha publicado el Ministerio 
de Sanidad \ '  C'oiisunict a la jerarquización idun ia r i a  
dc los especialistas clc amhulatorio en nuestros hospita- 
les. Pensamos que csio i 'a a pcrrriiiir una nicior coordina- 
ción y una nicjor prolesionalidación en la actuación. lo 
rual sci-á util de cara a la niciora de la atención que 
prcstaniob. Estamos dcsarrollaiido tainbicn una politica 
clc integración luncional paulatina de los especialistas 
quirúrgicos de cupo al hospital, dentro de esta voluntad 
dc coordinación tambicn de ioda la cspccialidad hospiia- 
laria y esirahospitalaria. Tarnbic'n en esta linea estamos 
desarrollando un nic'todo de humaiii/.aci¿m de la asistcn- 
cia. a la cual, por su importancia. nic rclcrirc' globalmcn- 
te con posterioridad. 

;Cuáles han sido los  i.esultados que el Iiistiiuto ha con- 
seguido en algunos aspectos \ que asi lo demuestran los 
i nd i cadorcs 1 u nc ioria I es hosp i t a 1 ari os? N oso t ros prc t en - 
demos, cada ved nias, rclcrirnos a temas objetivos y ,  por 
tanto, a partir de indicadores. y no tanto a temas cualita- 
tivos, que sicrnprc pcrniitcn valoraciones subjetivas. En 
este aspecto y o  podría decir que c.1 índice dc ocupación 
de nuestros centros. que en e l  año 82 estaba en el  70 por 
ciento, en el año 83 aumentó ligcramcnte poco, porque la 
actuación se ha hecho mucho más en la segunda parte 
del ano, v nos hemos situado alrededor dcl 72 por ciento. 
y en el primer trimestre del ano 84 cstanios situados en 
el 8 I por ciento. Hay que hacer la observación -y eso es 
de todos conocido- de que en el  primer semestre del 

ano, la asistencia es mayor v ,  por tanto, los indicadores 
suelen ser más clevadob. Pero el paso que se ha dado en 

la mejora de la ocupación de nuestros centros es impor- 
tante. 

Tambikn se ha progresado mucho en el tema de los 
indicadores de estancia media. Mientras en el ano 1982, 
la estancia media era de diez días, en 1983 se fijó en 9, 1 y 
en el primer trimestre del año 84 se ha reducido al 8,3;  la 
rotación ha sido en el año 82 de un 2 , l ;  en 83 ,  de un 2 ,3 ,  y 
en el  primer trimestre del 84,  un 2.9. Es decir, que todos 
estos indicadores están hablando de una mejor optimiza- 
ción de los recursos del propio Inst i tuto.  Pero yo diria 
que, para seguir en la tinca de opiimización y dc actua- 
ción en los mismos, hay un tema que nos parccc de gran 
i niportancia. 

Nosotros tenemos en este momento un conocimiento 
claro de los rendimientos de iodos los servicios hospita- 
larios del Insalud; nosotros sabernos, servicio por servi- 
cio, de todos nuestros centros quc' rendimiento est a n  sa- 
cando, \ '  \'o Ics puedo asegurar que hay muchos casos e n  
los que hay rendimientos muy bajos; tambicn hay casos 
de rendimientos correctos \ '  pcrfcctarncnic adccuados, 
pero en muchos casos. el rendimiento es niuy bajo. Esta 
información nos ha sido muy u t i l  y preciosa para la tonia 
de decisión de las plantillas que hay que cubrir, porque 
antes muchas i ~ c c c s  se dotaban las plantillas y las vacaii- 
tes en función de las inlorrnacioncs o dcsinlormacioncs 
que cxistian. cuando en este momento pueden tomarse 
las decisiones con buen conocimiento de causa. 

A clcctos de todos c5to5 tenias es iritcrcsantc conocet. 
tambicri u11 indicc indicador importante. que es la Irc- 
cucntación hospitalaria, que se está desarrollando cn cs- 
te momento alrededor del 75 u 80 por ciento, según los 
distintos centros. Esta ha sido un poco la actuación que 
hemos desarrollado hasta hace poco. 

En el  mes pasado iniciamos ya unas reuniones con to- 
dos los direc.torc.s de hospitales. con todos los jctcs de 
cnlcrmcria y con todos los administradores de nuestros 
centros. desarrollando este cunccpto de equipo de dircc- 
ción de los centros a los cuales se les ha presentado lo 
que denominamos c< nuevo modelo de gestión hospitala- 
ria.. Las prcscntaciones que se han hecho -se han hc- 
cho distintas para poder hacer reuniones nias o nienos 
restringidas y poder. por tanto, entrar en un debate en 

prolundidad- pienso que han supuesto y van a suponer 
un cambio importante en la manera de dirigir los hospi- 
tales del Insalud. 

El principio básico que ha inspirado el  nuevo modelo 
de gestión hospitalaria que estamos dcsarrollando es el 
de cambiar el concepto de administrar nuestros centros 
por el de gestionar nuestros centros. Este concepto es 
capital; antes se scguia esta filosolía puramente adminis- 
trativa, lo cual supuso que nuestros ccntros estuviesen 
totalmente carcntcs de dotación de tecnicos administra- 
tivos y de gestión, así como de recursos para los mismos; 
por tanto. partir de la implcmentación del criterio de 
gestionar implica, por un lado, dotar de recursos huma- 
nos, de profesionales preparados v ,  por otro, proporcio- 
nar recursos tecnicos, como puede ser la inlormatización. 
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que es imprescindible para empresas de la envergadura 
de nuestros hospitales. 

En segundo lugar, hay que crear una infraestructura 
de información homogénea para que los datos que nos 
sirvan de referencia sean homogéneos, comparativos y ,  
por tanto, gestionables a nivel agregado. Estas cosas, que 
parecen elementales, realmente no existen y hay que ha- 
cer un esfuerzo para ponerlo al día. 

Se desarrolla el concepto de introducción sistemática 
del control de calidad, porque entendemos que es un pro- 
ceso fundamental para la mejora de la atención que se 
debe desarrollar en nuestros centros. ¿Qué entendemos 
por control de calidad asistencial? En primer lugar, hay 
que hacer un análisis del proceso asistencial, siempre en 
términos objetivos, para evitar valoraciones subjetivas o 
juicio de valor. Nos vamos a basar, primeramente. en 
todo el sistema de estadísticas clínicas y en la valoración 
cuantitativa de las historias clínicas. ¿Que quiere decir 
esto? Quiere decir que vamos a medir, a travcs de las 
historias clínicas y de los procesos desarrollados. las ta- 
sas de mortalidad general v postservicios, los porcentajes 
de necropsias, las tasas de cirugía innecesaria, las tasas 
de infecciones quirúrgicas, etcétera. Disponiendo ya de 
estos datos, vamos a crear y potenciar las comisiones de 
calidad formadas por el personal facultativo y directivo 
para que le permitan analizar con profundidad cada una 
de las comisiones. Porque iqub pasa con las historias 
clínicas, la comisión de mortalidad, la de tejidos, de las 
infecciones, etcbtera? Es decir, queremos que se pueda 
profundizar en la calidad de la asistencia que estarnos 
prestando, pero siempre en terminos de objetividad, ya 
que es el único punto de referencia con rigor para avan- 
zar en estos campos. 

En segundo lugar, vamos a desarrollar u n  análisis de 
los resultados asistenciales. Hemos puesto en marcha 
una encuesta de poshospitalización preguntando a los 
pacientes que han pasado por nuestros centros cuál es el 
criterio que les ha merecido la atención que han recibido 
en distintos aspectos. De los resultados de este tipo de 
encuestas poshospi talizadoras, podremos sacar conse- 
cuencias para mejorar el funcionamiento de nuestros 
hospitales. 

Hemos puesto tambien -y luego me rcferiri. a este 
tema- un servicio de atención del paciente que, en fun- 
ción de las informaciones que nos dan, nos permiten 
también mejorar el control de calidad de nuestra asisten- 
cia. 

Pieza clave 'de la atención hospitalaria es fijar objcti- 
vos asistenciales y económicos. En este aspecto hemos 
orientado -y digo orientado, porque estas cifras nunca 
son cifras cerradas- a nuestros Directores diciéndoles 
que un índice de ocupación correcto entendemos que cs- 
tá alrededor del 85 por ciento. Hemos dicho que la estan- 
cia media oscila de seis a catorce días, depende del tipo 
de especialidad, y como media ponderada hemos fijado 
unos nueve días. Hemos dicho también que la rotación 
debe estar alrededor o por encima de tres. Aquí yo podría 
alargarme con una serie de indicadores y aratios. que les 

hemos dado para que ellos mismos puedan medir los 
resultados que están consiguiendo. 

Finalmente, una vez más, el nuevo modelo de gestión 
hospitalaria hace referencia a la humanización de la asis- 
tencia. 

Hay otros programas sanitarios. ya fuera del ámbito 
estrictamente hospitalario. Estamos dando mucha im- 
portancia al plan de diálisis que, como todos sabemos, es 
un problema importante que tiene nuestro país, como 
otros, v ,  por tanto, estamos intentando actuar en relación 
con él. En España hav 230 enfermos con insuficiencia 
renal crónica por millón de habitantes. Esta es una cifra 
normal si la comparamos con la de otros países, Alema- 
nia tiene 246, Francia, 223, Italia, 218, quizá la única 
excepción a estas cifras será el Reino Unido -luego co- 
mentaremos cl porquti- u Holanda, que tambitin co- 
mentaremos. En Espana tcniamos al final de año 8.698 
enfermos de insuficiencia renal crbnica; en el ano 1983 se 
han hecho 700 trasplantes -si querernos datos más 
exactos, 698-, y,  aparis ~ l c  qiic Iia habido una cierta 
mortalidad, el aumento di- iiic.idsiicia anual se calcula 
alrededor del 10 por ciento. Es decir, que tenemos una 
situación casi cstabilizada de «stocksw de enfermos de 
insuficiencia renal crónica. A medida que aumenta el ni- 
vel de trasplantes -! cn  el año 1984 confiamos en  que 
puede aumentar-. podríamos estabilizar ya el nivel de 
enfermos en esta especialidad. El Insalud disponía, a fi-  
nal de ano, de 625 puestos de dialisis cn todos sus cen- 
tros, cubriendo el 35 por ciento de los enfermos totales. 
U n  8 por ciento mas lo cubren otros centros públicos y el 
56 por ciento lo cubren centros privados. La política que 
está desarrollando el Instituto en el ano 1984 es la de 
instalar en nuestros centros 350 riñones mis .  es decir, un 
aumento del 56 por ciento, con lo cual cI lnsalud al linal 
de este año podrá cubrir el 50 por ciento de iodos los 
enfermos que se tratan a su cargo. Pensamos que esta 
mayor dotación de riñones a nuestros centros va a supo- 
ner una mejora importante en la atención quc reciben 
-cn algunos casos. no en todos- los enfermos que se 

están tratando en otros centros. 
Quisiera poner un poco de enfasis 1ambii.n en que sólo 

en alguno de los aspectos a los que me he rclcrido se ha 
podido llcgar a esa mejora sanitaria a tra1ji.s de una vo- 
luntad política y que dicha voluntad política se tradujo 
ya en el momento dc hacer los Presupuestos. El señor 
Ministro se ha referido ya a los cambios de la cstructura 
presupuestaria en que se hallaba el Instituto, y ahi es 
donde mejor se expresa esa voluntad política de asignai- 
recursos y ,  por tanto, de desarrollar algunos aspectos. 

En el Presupuesto del año 1984 rcspccto a la liquida- 
ción del año 1983, el Insalud aumenta únicamente un 3,6 
por ciento, por tanto, es un aumento muv reducido; pero 
si la media general aumenta un 3,6 por ciento, en aten- 
ciónn primaria vamos a aumentar este año un 21,9 por 
ciento. Se ve que se está poniendo un bnfasis cxtraordi- 
nario en el ámbito de la a tencih primaria. 

En la atención hospitalaria aumentamos ligeramente 
por debajo de la media, un 2,3 por ciento; en invcstiga- 
ción y docencia se hace un gran esfuerzo aumentando un 
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12,7 por ciento, y otra área donde tambikn hacemos un 
gran esfuerzo es el  área de la Administración general, 
informatización y gestion, que aumenta un 43 por ciento, 
porque entendemos que es la pieza clave del buen funcio- 
namiento de nuestros centros: que tengan personal prc- 
parado, profesionalizado y que tengan unos instrumentos 
de informática que nos permitan esta gcstión. 

Y o  he dicho las cifras que suben, pero, evidentemente, 
hay que decir tambitb las que bajan. En el ámbito de 
conciertos, la previsión es que este ano van a aumentar 
un 4.8 por ciento, v la prestación farmaciutica aumenta- 
rá un 9,l por ciento, aunque, como ha indicado el señor 
Ministro, tenemos una desviación en prestación farma- 
ceutica v este porcentaje será menor del que estamos 
indicando. 

Para cerrar el capitulo de la atención en general v de la 
cstratcgia sanitaria que estamos aplicando, quisiera ha- 
cer una referencia -me parece obligada- a un concepto 
fundamental dentro de la atención sanitaria del Institu- 
to. Es el concepto de la humanización de la atención 
sanitaria. Yo  diría que en el  sistema sanitario actual del 
Insalud -y casi en gciic*i.al. v n o  es un problema cspccífi- 
co nuestro ni de Espaiia.,c*s t i t i  problema a nivel intcrna- 
cional que ha denunc,i:iclo la propia Organización Mun- 
dial de la Salud- tenetiios dos grandes di.ficit, por un 
lado, la masificación en algunos de nuestros centros y ,  
por otro, la dcshumanización en la atención que presta- 
mos. Por tanto. vamos a poner gran enfasis en ir mcjo- 
rancio estos aspectos. 

En primer lugar, la pieza fundamental cs ya la procla- 
mación de la Carta de Derechos v Deberes del Paciente, 
que, definitivamente, debe aplicarse en nuestros centros, 
y esperamos que se aplique pronto; a continuación m e  
cxtcndcri. un poco más en este punto. ;Oui. es lo que dice 
la Carta de Derechos v Deberes del Paciente? En prinier 
lugar, les decimos quc tienen dcrccho a una atención 
sanitaria integral de sus problemas de salud; que n o  han 
de tener discriminación por ramncs de tipo social, eco- 
nómico, moral o ideológico; que tienen derecho a la in-  
formación completa v continuada del diagnóstico y del 
proceso sanitario; que deben tener una libre determina- 
ción entre las distintas opciones que les presente el res- 

ponsable medico; que tienen derecho a negarse al trata- 
miento; que tienen derecho a tcncr su historia clinica; 
que tienen derecho a que no se realicen en su persona 
investigaciones o experimentos sin dar,  prcviamcrite. su 
consentimiento; que tienen derecho al correcto lunciona- 
miento de los servicios asistenciales v administrativos; 
que tienen derecho a unas condiciones aceptables de ha- 
bitabilidad, higiene v alimentación y el respeto a la inti-  
midad, v que tienen derecho a presentar quejas, reclama- 
ciones v sugerencias. 

Estos son algunos de los aspectos de los derechos del 
Código de Derechos v Deberes, v vamos a hablar tambii.n 
de deberes, porque tienen su contrapartida. En primer 
lugar, como deberes, se preve el cumplir las normas que 
cstl'n establecidas e n  cada centro, el tratar con respeto al 
personal, el cuidar de las instalaciones que sirven para 

su atención y el exigir que se cumplan sus propios dere- 
chos. 

Publicar una Carta de Derechos y Deberes del Paciente 
es una cosa muy sencilla. Conseguir que se cumpla, es 
algo más difícil. Y ,  por eso, no hemos querido hacer toda- 
vía  la publicación, por decirlo así, oficial, de esta Carta 
de Derechos y Deberes del Paciente, sino únicamente 
anunciarla, porque pretendemos que, a partir del mo- 
mento en que se publique, se ponga en marcha de forma 
inmediata y con plena eficacia. En este sentido, estamos 
tomando una serie de iniciativas en nuestros hospitales. 
Estamos reorganizando algunos aspectos que nos van a 
permitir que esta Carta de Derechos v Deberes no quede 
en una mera dcclarac ih  de intenciones, sino que pueda 
adquirir su plena eficacia. Estamos reorganizando los 
servicios de admisiones de nuestros hospitales, v quere- 
mos que todos tengan un servicio de admisiones único, 
centralizado, las veinticuatro horas del día, para que 
haya un conocimiento perfecto de la situación del centro. 
Pensemos en la importancia que tiene esto, no sólo para 
la atención del centro, sino también para una buena 
coordinación de los servicios de urgencia y para evitar 
sucesos que pasan a veces, cuando un cnícrnio va a un 
hospital. donde no hav camas, y luego hay que mandarlo 
a otro. y es por una falta de coordinación y de un buen 
funcionamiento de los servicios de admisión. Eso permi- 
tirá, al mismo tiempo, avisar con anticipación suficiente 
a los enfermos y evitar estas estancias largas en nuestros 
ceriti'os para prcopcratorios. Algunas veces tenemos cn- 
termos que han de estar más de siete días en nuestros 
centros por falta de un buen servicio de admisión. Por 
tanto, a partir de aquí podremos hacer una buena asig- 
nación de listas de espera, cuando las hava, v fijar unas 
fechas, asignar. camas, planificar la atención. ctccitcra. 

Vamos a crear un servicio de atención al paciente. por- 
que queremos que el paciente, cuando entre en nuestros 
centros, se sienta debidamente atendido v debidamente 
protegido. si esta es la palabra necesaria. Y ,  por tanto. el  
servicio de atención al paciente va a tener como misión 
fundamental la acogida y orientación del paciente y fa- 
miliares que se hallen en nuestros centros. Les va a infor- 
mar del funcionamiento de nuestros centros. de cuáles 
son las reglas, los horarios, de dónde están los distintos 
servicios, para que sepan exactamente con que pueden 
contar y qui. servicio estamos prestando. Vamos a cono- 
cer las propuestas y sugerencias que nos quieran hacer 
llegar. y vamos. evidentemente. a canalizar sus rcclama- 
cioncs, que serán estudiadas una por una y serán contcs- 
tadas. por escrito. una por una, firmadas por el Director 
del centro. 

Y un tercer elemento que nos parece tambicn clave en 
la humanización es el crear en todos nuestros hospitales 
una comisión de humanización de la asistencia, cuyo 
objetivo fundamental, precisamente, es velar por el  cum- 
plimiento de la Carta de Derechos y Deberes del Pacien- 
te, y aquí estarán representadas todas las personas que 
tengan capacidad de decisión en ámbitos que afecten di- 
rectamente a la humanización. Y otro objetivo es cuidar 
va aspectos mucho más cspecificos que puedan mejorar 
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la calidad de la asistencia que estamos prestando y que 
pueden parecer triviales, pero que son muy importantes, 
como la dieta alirnentaria, temas de hostelería, visitas de 
familiares, información al paciente. etcétera. Por tanto, 
la hurnanización es un terna en el cual hemos puesto 
mucho interés, y en el futuro vamos a seguir poniéndose- 
lo, porque entendemos que es precisamente y en buena 
parte a través de este concepto cómo los pacientes van a 
notar un cambio fundamental en el funcionamiento de 
nuestros hospitales v nuestros centros de atención prima- 
ria. 

Y con esto y o  terminaría la exposición de lo que dcno- 
minaba aplicación, en la práctica, de una estrategia sani- 
taria. Y ahora vov a referirme va tambien a la aplicación 
práctica de una estrategia económica y que supone, por 
tanto, y en definitiva, la aplicación de una objetividad, 
de una racionalidad v de un mayor rigor en el gasto 
sani tario. 

El Presupuesto del Insalud es un Presupuesto impor- 
tante. de 875.215 millones de pesetas. pero, al mismo 
tiempo que afirmo que es un Presupuesto importante, 
digo que es limitado. El aumento del Presupuesto respcc- 
to a la liquidación del ano 1983 representa un 3,6 por 
ciento, y hav que tener en cuenta que en el Instituto 
vamos a aumentar. en el año 1984, la población protcgi- 
da en alrededor de un 7 por ciento. Por tanto, se vc a 
todas luces que este aumento es extraordinariamente l i -  
mitado. En el ano 1982, el Instituto liquidó, respecto al 
ano 1981, un aumento de un 21.9 por ciento. En el atio 
1983, un 14,l por ciento; es decir, que hubo una sensible 
disminución. y en  el año 1984 el aumento representa u n  
3.6 por ciento. No obstante. estos son Presupuestos liqui- 
dados. pero a mi me parece que tiene mayor rigor \ '  

mayor coherencia hablar de Presupuestos pcriodilicados, 
porque aquí precisamente, por afectar a la Ley 3/83. en la 
cual hay algunas partidas de anos anteriores que se apli- 
caron en el ano 1984, podríamos desorientar con las ci- 
fras. Una vez pcriodificadas las cilras. que yo  pienso que 
reflejan mucho mejor el gasto sanitario. el Instituto au-  
mentó sus Presupuestos el año 1982, respecto al ano 
1981, en un 16,s por ciento; el ano 1983 bajó a un 10.7 
por ciento, y,  por tanto, un punto y medio por dcbaio de 
la inflación, v en el ano 1984 se sitúa el Presupuesto en 
un aumento del 3,6 por ciento. 

pero para ir incorporando mavorcs dosis de rigor en el 
análisis, pienso que tendríamos que hablar en terminos 
reales, porque hablar de pesetas corrientes puede dcsfi- 
gurar un poco el análisis de las propias cifras. En tc'rmi- 
nos reales, es decir. descontando la inllación. el Prcsu- 
puesto del Instituto aumentó en cl año 1982 un 7,Y por. 
ciento, y en el ano 1983 ha aumentado sólo el 1.9 por 
ciento,  y para el ano 1984. de cumplirse el Presupuesto 
(que va prevemos que va a tener algunas desviaciones). 
supondría un aumento negativo del 4,4 por ciento. 

Y ,  para dar y a  u n  último paso en cste tipo de análisis, 
vamos a ver lo que representa el coste por persona prote- 
gida, en terminos reales, que vo diría que es el indicador 
más fehaciente que pueda medir la eficacia y eficiencia, 
básicamente la eficiencia. del sistema. Por persona protc- 

gida, el año 1982, y en terminos reales, aumentó un 5.6 
por ciento. En el ano 1983, disminuv0 ya un 0,5 por cien- 
to. y en el año 1984, de cumplirse el Presupuesto, dismi- 
nuiría un 11,4 por ciento. 

Yo solicito disculpas por este baño de cifras, pero me 
parece que, para un análisis riguroso de  la evolución de 
la gestión económica del instituto, es importante dar es- 
tas cifras, para que luego queden reflejadas y en su mo- 
mento se puedan analizar. 

Por tanto, podemos afirmar va de manera rigurosa que 
la eficiencia ha aumentado considrrablemcnte en el Ins- 
tituto en el ano 1983 y esta aumentando mucho más con- 
siderablemente en el ano 1984. Todo eso. a pesar de la 
asignación de recursos que se le han hecho al Instituto, 
supone una contribución importante de la política gene- 
ral de austeridad del país y,  por tanto, de contención del 
gasto público, y por ello hay que decir -porque esto es 

una realidad- que el peso del Presupuesto dcl Instituto 
respecto al producto interior bruto está teniendo una I i -  
gcra disminución, pasando en el ano 1982 del 3.72 por 
ciento, al año 1983, con un 3,70 por ciento, y el año 1984 
podría ba,jar a alrededor del 3,6 por ciento, dependiendo 
un  poco de cómo se liquide el Presupuesto. La misma 
disminución que está experimentando con respecto al 
producto interior bruto la está teniendo con respecto a 
los Presupuestos Gcrieralcs del Estado, aunque aquí la 
r e l .  'icion : ' tiene menos que ver: si que tiene que ver, en 
cambio. con respecto a los Presupuestos de la propia Se- 
guridad Social. e n  los que  en 1982 representaba el 31.6 
por ciento y en 1983 bajó 0.8 dc'cimas. situándose en 30.8 
por ciento, y en el ano 1984 podría situarse en alrededor 
del  29.5 por c i en to .  Estas cifras son las cifras generales, 
pero pienso que  ahora es interesante que analicemos al- 
gunos aspectos I'undamcntalcs de lo que supone el gasto 
sanitario en el Instituto, y quisiera referirme a los temas 
más importantes. 

Por un lado, la política de personal, que con un peso 
del 47 por ciento del Presupuesto es la  p:ii.tida más im- 
portante del instituto; luego. los concicrtos. que rcprc- 
scntan aproximadamente un 19 por ciento y ,  por tanto. 
es una partida iambic'n fundamental en la gcstibn cconó- 
niica del instituto; el tema dc la pcsti¿in larmacc'utica. 
que está alrededor de un 17 y dc'cinias y .  linaimcntc, ci 
terna dc las inversiones. aparte de unas consideraciones 
generales. Pienso que, analizando el comportamiento de 
estas partidas, que reflejan casi un YO por ciento del gas- 
to del Insalud, podríamos ver que tipo de política se está 
aplicando en general en el Instituto. 

Por un lado, vamos a empezar analizando la política 
de personal del Instituto. N o  voy a decir la importancia 
que tiene el terna de personal en el Instituto. El Instituto 
tiene un Presupuesto este ano para 230.000 personas. N o  
vamos a valorar la importancia que esto tiene, porque. 
evidentemente. la tiene, pero vo diría que, aparte de los 
aspectos cuantitativos, tiene una importancia mucho 
mayor, y es que nosotros seremos totalmente incapaces 
de dar  una buena atención sanitaria si no podernos con- 
tar con el propio personal que ha de realizarla; por tanto, 
esta definiclón, que nos parece sustancial, es importante 
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tenerla en cuenta al definir unos objetivos de política de  
personal. Primera definición en política de personal: vo- 
luntad de contar con el personal para la reforma sanita- 
ria; voluntad de profesionalizar el personal y fomentar la 
formación del mismo; voluntad de mejorar las condicio- 
nes de trabajo y resolver gradualmente las disfuncionali- 
dades existentes; tender a la racionalización del funcio- 
namiento sanitario, en el cual hay bastantes desajustes, y 
voluntad de concertación con las centrales sindicales re- 
presentativas. a cuyo efecto, y como es conocido, en 1983 
se tomaron acuerdos muy importantes para la marcha 
del Instituto y precisamente para la aplicación de las 
reformas que hemos apuntado: los acuerdos firmados 
con UGT y SGAS y ,  en 1984, los acuerdos firmados con 
UGT y con la Confederación Estatal de Sindicatos Médi- 
cos, acuerdos muy importantes, y aunque, en todo caso, 
tanto el ano pasado como este ano hemos tenido dificul- 
tades en su puesta en práctica. pienso que una vez resol- 
vamos estas dificultades, y las vamos a resolver, con una 
mínima perspectiva veremos que esta conccrtación ha 
sido fundamental para la aplicación de la retorma sani- 
taria y la mejora de la atención de nuestros centros. 

Voy a desdoblar ahora la política traducida ya en as- 
pectos parciales. En los aspectos económicos, se ha inten- 
tado hacer mejoras sustanciales a la situación de colccti- 
vos y especialmente corrigiendo situaciones injustas que 
pueden existir, intentando armonkar  con criterios de ho- 
mologación que sean cohcrentcs, porque uno de los gran- 
des desajustes con que nos encontramos e n  el Instituto es 

que había sistemas de remuneración poco coherentes que 
creaban agravios comparativos evidentes y ,  por tanto, dc 
justa reclamación. En este aspecto, ya en el ano pasado 
se han dado avances importantes. Por un lado, y a cllo se 
ha referido va el senor Ministro, en términos de remune- 
raciones SK hicieron unos aumentos importantes, por 
ejemplo. al personal médico. Los Jefes de departamento 
hospitalario, de media. en 1083 tuvieron un aumento de 
un 19.4 por ciento; los médicos adjuntos, un  22,2 por 
ciento, y los midicos ayudantes de equipo quirúrgico, un 
18.5 por ciento. El personal ATS tuvo un aumento qUt! 
osciló en alrededor del 35 por ciento, algunos el  34 y 
otros llegan al 38, en función de una serie de situaciones. 
Estos esfuerzos, de los cuales menciono 10s más impor- 
tantes, SK pudieron hacer en 1983 por una voluntad polí- 
tica precisamente de racionalizar el funcionamiento del 
instituto, porque entendemos que para pedir al personal 
que colabore en todo el proceso de mejora de nuestros 
centros y de reforma hospitalaria, primero hay que regu- 
larizar estas situaciones irregulares que existen. 

Los aumentos salariales de media y el aumento de  ma- 
sa salarial en 1983 supusieron el 16,l por ciento en todo 
el Instituto. Esta ha sido un poco tambikn la política que 
hemos intentado seguir en 1984. Aparte de los aumentos 
salariales previstos, hemos entendido que hay una serie 
de homologaciones mucho menos importantes. pero que 
hay que seguir haciendo. En este sentido, si el coste de 
las homdogaciones para 1983 se situó en alrededor de  
16.000 millones de pesetas, la cifra que estamos barajan- 
do  este año es de 3.787 millones de pesetas; KS decir, una 

reducción mucho más importante. pero que permite se- 
guir regularizando colectivos que en justicia debemos re- 
gularizar, y entendemos que -insisto en este punto- es 
clave hacer estas regularizaciones y homogeneizaciones 
para dar coherencia al propio sistema de remuneraciones 
del instituto. 

Además, se ha intentado hacer correcciones, como re- 
gularizar situaciones que venían de antiguo, por ejemplo, 
las deudas de guardias médicas de los anos 1980, 1981 y 
1982, o del personal de oficio, a los que tambiin se les 
adeudaban cifras de años anteriores, y la política que 
hemos intentado desarrollar en el sentido de aumentar 
más los salarios más bajos, por ejemplo, en la remunera- 
ción salarial de este año hemos hecho que, a partir de l  6 
por ciento general, en función inversa del nivel salar-¡al, 
se aumente del 6 al 12 por ciento para ir subiendo los 
salarios más bajos. En este aspecto se ha intentado dcsa- 
rrollar u n a  política progresista de mayor rcmuncracióri a 
estos salarios más bajos. 

El tema salarial, evidentemente, es únicamente un as- 
pecto de la política. Hay otros aspectos importantes, co- 
mo son todos los ámbitos vinculados a las mejoras profe- 
sionales, y en este sentido la equiparación de los ATS o 
del personal de enfermería a tecnicos de grado mcdio, en 
que se consiguió una rcivindicacih que planteaba el pcr- 
sonal de enfermería desde hacía veintiún anos, luc un 
logro importante de este personal por voluntad de la ac- 
tual Administración v porque pensamos que el personal 
de enfermería esta jugando y va a jugar un papel funda- 
mental precisamente en todo el proceso de l a  mejora de 
la calidad de la asistencia. 

A l  mismo tiempo, con los auxiliares de clínica sc tia 
discnado también una política de homologación y forma- 
ción. convirtiéndoles en personal de ení'ermeria. lo cual 
implica unos procesos de unos cursos voluntarios de lor- 
mación que permitan profesionalizar este personal y ,  por 
tanto, dar mayor calidad asistencia1 y ,  en  dctinitiva, 
también una mayor satistacción a este propio personal, 
por el mejor nivel y la mayor responsabilidad que va a 
tener. Tengamos e n  cuenta que estos cursos, que hemos 
iniciado va en siete ccntros. suponen formar aproxiina- 
damente a 30.000 personas en un p lam de tres anos. y ;I 

nadie se le cscapa el importante esfuerzo que significa 
querer formar. en las estructuras propias de los institu- 
tos. a 30.000 personas en un plazo tan corto como este. 
Porque, además, en paralelo queremos ir implcmentarido 
otros procesos de formación para otros colectivos. 

Hemos regularizado también va la función admiiiisti.n- 
tiva, porque afortunadamente la Orden ya esta firmada. 
El Ministro de Sanidad y Consumo procedió avcr a la 
firma de esta Orden y ,  por tanto, y o  espero que esta mis- 
ma semana pueda aparecer cn el .Boletín Oficial del Es- 
tado)), en la cual disponemos de instrumento ,jurídico pa- 
ra dotar de responsables administrativos y de gestión 
vinculados a nuestros centros, que nos pcrrnitan dar  un 
paso fundamental en la mejora de gestión y de funciona- 
miento de nuestros centros. Esta Ordcri, esperada por 
todos, es un paso fundamental, no sólo por el personal 
que está en estos centros, por el que pienso que es de 



justicia que se haya aprobado esta Orden, sino también 
en interés del propio Instituto, para hacer posible una 
gestión adecuada del mismo. 

N o  me voy a referir a la incorporación en nuestros 
centros, a partir del momento en que el Ministerio apruc- 
be la normativa adecuada. de los técnicos especialistas, 
siguiendo las recomendaciones del Consejo de Europa y 
de la propia Comunidad Económica Europea, lo que su- 
pone también una modernización en la atención de nues- 
tros centros, y se ha planteado u n  conflicto, a mi enten- 
der innecesario, precisamente por falta de una visión glo- 
bal de todo el planteamiento de enfermería. que, a nues- 
tro modo de ver, estamos apovando en profundidad por 
la importancia que tiene la enfermería en el sector sani- 
tario. 

Vamos a hablar 1ambii.n de mejoras en el rimbito Iabo- 
ral y en el ámbito funcional. Son medidas que .se han 
tomado v a las que, a veces, no  se les da importancia y 
pasan un tanto desapercibidas. En el Instituto Nacional 
de Salud se aprobó en el ano 1983 la jornada laboral de 
cuai'enta horas, que va está plenamente en  vigor. y esto 

es fundamental, porque el Estatuto de los Trabajadores 
n o  es de aplicación directa en el instituto Nacional de la 
Salud, sino indirecta, y al n o  ser de aplicación, n o  tenia 
el instituto por qui. aplicar la jornada de cuarenta horas. 
La jornada legal era dc cuarenta y dos horas y ,  a partir 
de la política de conccrtación con UGT y SGAS, se lij0 ya 
la jornada laboral legal en cuarenta horas. Se ha estable- 
cido la jornada nocturna de treinta y cinco horas en 
nuestros hospitales. es decir, una jornada avanzadisima. 
Todos sabemos que en Europa se está planteando en es- 

tos momentos la reivindicación de la semana de treinta y 
cinco horas: nosotros la tenemos ya en nuestros centros 
desde hace meses. Esto ha permitido al mismo tiempo 
una regularización del funcionamiento y una  corrección 
de las disl'uncionalidadcs que existían. Tengamos en 
cuenta que antes el personal ATS femenino tenia una 
jornada de  veintisiete horas. lo cual realmente es dislurr- 
cional, v el personal masculino tenía una jornada noctur- 
na de cuarenta y dos horas, lo cual, evidentemente, era 
anticonstitucional. Así pues, se ha hecho una corrección 
de la jornada nocturna, situándola a un nivel avanzadisi- 
mo, que simultáneamente permite corregir estas disfun- 
cionalidades. Ha permitido tambikn, a travtis de las mo- 
dificaciones legales oportunas v de los Estatutos corres- 
pondientes, racionalizar los turnos de noche eliminando 
en la práctica casi la totalidad de las horas extras y 
creando puestos de trabajo, porque en algunos casos ha 
habido que dotar las plantillas al suprimir las horas cx- 
tras. 

Se  ha avanzado también en la flcxibilización de los 
horarios. Uno de los acuerdos importantes de este ano es 
la posibilidad de librar los sábados con compensación 
horaria, para todo el personal. Se trata de cumplir todas 
las horas que se tengan que cumplir, pero, en función de 
que haya habido una mayor dedicación durante la sema- 
na que esté verdaderamente reconocida, se podrá librar 
los sábados, con lo cual flexibilizamos v damos mayor 

comodidad al propio personal y al mismo tiempo garan- 
tizamos una calidad asistencial adecuada. 

Se ha desarrollado tambikn, dentro de la política de 
personal, dos elementos que también me parecen impor- 
tantes. Uno es la política de mayor participación del per- 
sonal y de  sus sindicatos representativos. En este aspecto 
se han creado las Comisiones farmacoterapéuticas pro- 
vinciales, constituidas, por una parte, por el Insalud y ,  
por otra, por las centrales sindicales firmantes de los 
acuerdos. A través del personal facultativo que va a estar 
en estas comisiones se va a poder hacer un análisis a 
fondo de cuál es la evolución v el comportamiento del 
gasto farmacoterapéutico de cada una de las provincias. 
Por tanto,  en el propio proceso de adecuación tcrapeutica 
a las necesidades de la provincia hay una participación 
del personal involucrado a travks de sus representantes. 
Entendemos que estas Comisiones 1armacotcrapi.uticas 
van a tener una importancia grande tambien en la racio- 
nalización del consumo farmaceutico de cada una de las 
provincias. 

Hemos constituido tambikn las Comisiones dc ordcna- 
ción de guardias meditas. El tema de las guardias medi- 
cas es importante. Existen muchas disl'uncionalidadcs 
que, en algunos casos, tienen una razon de ser por moti- 
vos extrasanitarios. Queremos aplicar en un terna tan 
importante v delicado como este la moderación, pero si- 
multáneamente queremos que hava una  ordenación. que 
es necesaria. En este aspecto, la participación de todas 
las centrales sindicales representativas en el Instituto va 
a ser una garantía de ordenación en un aspecto y ,  en 
otro, de moderación en la aplicación de esta ordenación 
que se hace necesaria. 

Finalmente, para terminar con las politicas que hemos 
diseñado en el ámbito de personal, hay que destacar otro 
tema muv importante que ha pasado un  tanto dcsapcrci- 
bido: que gracias a la conccrtación con UCT y SGAS se 
incorporó. a 1ravi.s 1arnbii.n de las oportunas modil'ica- 
cioncs legales, el principio de la movilidad de plantillas. 
movilidad limitada, pero quc supone una flexibilización 
en un prockso que nos parece íundamcntalrncntc de re- 
distribución de recursos humanos. 

Si hacemos un análisis de las plantillas del instituto 
- e n  el que no vamos a entrar para no  alargar excesiva- 
mente esta intervención- la primera constatación es 
que las plantillas, al igual que en los hospitales v en otro 
tipo de recursos, tienen grandes desequilibrios. Mientras 
a algunos centros les faltan plantillas, en total o c n  algu- 
nos estamentos. en otras las plantillas son excesivas. Por 
tanto, precisamos unos mecanismos que tiendan a una 
redistribución, propiciando siempre la rcdistribución vo- 
luntaria en el personal. para que realmente la dotación 
asistencia1 sea la conveniente. Nosotros no  nos pronun- 
ciamos por que haya ni más plantilla ni menos plantilla; 
nos pronunciamos porque haya la plantilla adecuada que 
deba tener cada centro. Por tanto, en los centros donde la 
atención no sea adecuada porque falta plantilla debere- 
mos cubrirla, y así lo estamos haciendo, y donde sobre 
plantilla tenemos que poner mecanismos en marcha para 
que progresivamente se vayan redistribuyendo. 
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En este aspecto, pienso que  h a  sido importante  fijar 
unos índices o unos .standarsu indicadores de  cuál  seria 
la plantilla correcta en nuestros centros. Hemos fijado 
los indicadores por  cstamentos y por  tipo de  centros. A 
título de referencia, por ejemplo, podemos decir q u e  e n  
hospitales de hasta  250 camas hemos señalado que  1,68 
personas por  cama es el nivel adecuado,  v esto está des- 
glosado por  cs tamcntos;  e n  hospitales d e  más de 1.000 
canias hemos lijado el «ratio» de 2,l personas por cama. 
Eri este momento nos está avudando mucho conocer, co- 
mo dccia antes, los rendimientos de todos v cada  uno de 
los servicios hospitalarios de nuestros centros. Por tanto, 

en lunción de los i.cndimicntos de los servicios, vemos si 
rcaliiiciitc están justificadas las listas de espera, venios si 
están justificadas las pcticiorics de aumento  de plantilla 
Y ,  en consecuencia, podemos tomar decisiones objetivas 
e n  cuanto a todos estos aspectos. A partir de aquí  hemos 
podido proceder ya a la convocatoria de p l a ~ a s  para i i -  

cubriendo los ddicit que  csistaii o que prevemos que  
pucdcii existir e11 el íuturo.  
Voy a ideriimic scguidaincritc iil acyurido aspecto, i.cla- 

t i v o  al iigoi. cii el gasto sani tar io ,  a cuá l  es la atención 
saiiitaiia con medios ajciios a l  Instituto, y ,  por tanto, al 
tenia dcrioiiiinado iioi.iiialnicnic de conciertos. Hay que 
clccii.. e11 priiiicr lupai~.  que el Instituto tiene muchos scr- 
vicios concci.iados +.iiiiias pala larga estancia, camas 
ptii.a c*iilcimios agudos, aiiibulaiicias. servicios de rchabi- 
l i l .  cicioii. .' ' OS¡pC'iiO, ctcctera-, pero \ 'oy a i,cfcriiiiic hisica- 
iiiciitc, por su iiiipoi-tancia, al tciiia de Lis canlas tiospiia- 
latias para ciilcimios a p d o s .  H e  dicho antes la iniportaii- 
cia que iicnc -y es una lógica de iigor económico y o  
diría elemental- que  antes de pensar en la concc iuc ión  
hay que  pensar e11 la capacidad que tenemos con los rc- 
cui~sos propios y ,  por tanto, proceder a l a  optimizucióri 
en el  uso de nuestros i~ccui~sos Y considerar la c o i i c c i x -  

cioii conio scibsidiai.ia Y coiiiplciiiciitai.ia u i i i i  vez tciiga- 
nios i'cciii'sos pLihlicos. TaiiibiCii tic ~ c n ~ i l ~ i ~ l ~ ~  antes que  

, 

lo5 ci~ilci'ios pni'a l i l  c.olicci.lac.ioii que C'bl i l l l l o s  i ip l ic .a i ic lo  

SO11, C l l  pI.iillL'l' ~ l l & ! i l l ' ,  Util¡/.;lC.¡Oll ClC lU5 Pi'OPiOS ICC1II'- 

S O 5  dih}XJii¡blL'5 ClCl ~I lSi I~Ud~ el1 sL'pLllldCJ ILlgiIl', 10s 1'~'cLii.- 

4 0 4  P l i h l i C O h ;  C'l l  tCi'CCi' ~ l l ~ i l l ~ ,  104  l'CCLll3C)S ~ ~ L ' i i ~ ~ ~ C O - ~ ~ i ~ i \ . U -  

C 1 0 . 4 ,  \' el1 C l i i l i ' t U  l l l ~ ¿ l i ~ ,  104 I'L'C'lll'hOb pi.¡\'¿lClO4. 

1.4 lilcil, il pai.tii. clcl ilioiiiciilo C'l l  q L I L '  4L' Ilaii I i i : ido  104 

~ ~ i i ~ ~ i i ~ i i c t ~ ~ s ,  estahlccc~i. qLiC;  iicc.c.siclii&*s de coiicc*i.i;icioii 
[ILiCdC' tCIiC1' C.1 ~ i l S ~ i l L I t 0 .  El1 L'SIC LlSpCCt<J. Si 1 > i i i ~ ~ ~ i l i l ) S  ClC' 

q U C '  lil \ l ( J b l i i C ¡ ¿ > i i  piUICg¡dkl ClCl 1 1 1 S t i ~ L l t O  C I I  C S l C  I11OI11~lllC) 

es c lc  :ili.c~clccloi~ de 3s iiiilloiiL~s clc cs~"lllulcs, ~ i p l i c ~ ; l i i c l u  

uii < g i - a i i o l >  3 dc caiiiiis clc iigii~l04 -\ cl igo 3 poi.qLic* co11io 
ssistc* i i  dcscquilihi-ios i i i i  c l u t o  iiilci.ioi. IIO coiiipciisiiiia ;I 

U J i - t O  p h / o  las iicccs¡d;idcs quc' piicdn Iinbcbi.--, se coiili- 
&!ll~~~Il\ u1134 IlL'cchid~ldc4 de 103.000 L'i l l1l~lh hCJSp¡tLlllii'¡ils 

pai.a cil l~i~il ios agudos. El Iiisnlud ticiic e11 cstc IIloIIleIlto 

-poi. taiito, iio cuciitu las que cstiiii cii  constiuccióii- 
56.266, a las que tiabi.ia que  anadii. liis camas publicas. 
coiiio pucdcii ser las adiiiinisti-iidiis por el propio insti t i i-  
to. las de Iiospiialcs cliiiicos. las de A I S N A .  las de tiospi- 
tales pro\.iiicialcs y municipales. que  suman 29.913, y 
coii esto nos si tuamos en unos r c c u r ~ o s  públicos de 
86.200 camas. Por tanto, hay un rcnianciitc que dcbcnios 

cont ra ta r  o concertar hasta  estas 105.000, de 19.791; rc- 
dondcando,  precisamente unas 20.000 camas a concertar 
en t re  el scctor bcntilico-privado v el privado. ( E l  sriior- 
R i t i i  Solo 11uc.e sigtros rirgariiws.) 

Dc cara  a una  Iutura universalizacibn de la prestación, 
en la que  s i tuamos el nivel e n  38.200.000 cspanoles, ve- 
ríamos que  apl icando el mismo «ratio» ... 

El scnor PRESIDENTE: Perdone un momento. Parccc 
que alguna cucstibn no se ha entendido en su literalidad. 
Tiene la palabra e l  seno[' Ruiz Soto. 

El señor RUIZ SOTO: Muchas gracias, señor Prcsidcn- 
te. Era para piqzuiitai. algo al señor Ravciiiós. Ha dicho 
que  el Irisalud iiciic 56.266 canias;  y c a n i ü s  públicas, es 

dccii., cri cliiiicos, AISNA, municipales, ;Y243 camas? 

El sctioi- DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD (Rü- 
vciiiós Toii.as): N o ,  20.Y43. 

El scrior PRESIDENTE: Muchas gracias, scnor Ruiz 
Soto. Puede cont inuar  el señor Director General. Le ruga- 
iiios. en cualquier caso. que vaya resumiendo. sí es p o s i -  

b l e ~ ,  a  pesa^- de que ticric todo el  iicnipo que quici.ii pni-a 
scpuir esta tarde ampliando los dato5. 

El scnor DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD (Ra- 
\-critós T o i ~ i i s ) :  Yo dccia que de cara a uiia lutura  uiii\,cr- 
salizacioii si partinios de uii ni\,cl de cspanolcs de 
38.200.000. hoy -los que haya en un luturo tampoco va 
a cambiar  esto csccsivaiiiciitc-, y apl icando el mismo 
«ratio», se ptccisarian 114.600 camas. Si tenemos en 
cuenta que entre el Instituto y otras camas públicas hay 
en construcción unas 12.000 c a m a s ,  vemos que  práctica- 
mcnic las necesidades existentes cn un luturo no  scriari 
niuchas. Por ello. aqui  ixtilico la alirniación que tic hc- 
cho aiitcriorriiciitc de que cii  Espana hay suliciciitc iiú- 
iiici'o de canias.  ciiii'c publicas y pi-ivadas, como piii'a 

podci. pi~*s ia i .  una adccuada atciicióri y ,  poi. tanto. no hay 
i i i i  pi.ohlcriia cspccilico de constiucción de nuevas c'a- 

iiias, sitio, cii tc)do caso, de coi,rcccioii dc algún pcqucno 
Llcbl'q L l i  I i  brio. 

Lo i i i is i i io  podikl dcc,ii. clc c~lnl¿ls de IaiyLi cstniicia, 
pci.0 \.o\ ;I iibi.c\,iai. iiiuc.lio. Uiiicaiiiciitc quieiu decir qiic 
apl i c~ i i i i c lo  L I ~ I  t<i.atiol) de 0.5 se precisarian iiiias 16.500 
c.;i i i i i i  s , q u e c-s i a ti e11 buc i i ;i par1 c cii h i e r t a s  t ;i m b i C; t i  con 
I - C * C U ~ ' ~ C J ~  pCihlicos que ya existeti. 

;C~ii i l  h a  sido la cvolucioii del gasto en conciertos por 
parte del Instituto? Esta es una partida muy importante:  
en el  ano 1983 ha rcpi~csciitado 17Y.000 niilloncs de pcse- 
t a s .  Por tanto, esta es una par t ida de la que hay q u e  
hacci. un scguiniicnto pt'cciso. 

El aumento  de los conciertos e11 el ano 1981 luc del 
20.2 poi. ciciito; cii el año 1982, de l  10,4 por ciento; en  el 
ano 1983, de un 6,7 por ciento, y espcramos bajar  en el 
ano 1984 a 4 , s  por ciento. Se ve, pues, c laramente que  
cii  la política de conccrtación el Instituto ha hccho un 
csluci.zo importante  para  reducir el gasto y optimizar su 
propia utilización de centros.  
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Podía entrar, pero no lo voy a hacer por la premura del 
tiempo, en los distintos puntos de  conciertos en función 
de instituciones, abiertas, cerradas, ordinarias, hospita- 
les clinicos y hospitales publicos, privados, etcétera, pero 
no tenemos ya mucho tiempo. (El senor Ruiz Soto pide la 
palabra.) Voy a entrar en el tema ... 

El señor PRESIDENTE: U n  momento, por favor. Tiene 
la palabra el señor Ruiz Soto. 

El señor RUIZ SOTO: Perdone, scnor Presidente. Yo 
rogaría al señor Raventós que nos facilitara ese dato de 
los conciertos porque es muy importante para nosotros, 
aunque sea en una fotocopia o que nos lo dijera oralmcn- 
te. 

El scnor PRESIDENTE: En cualquier caso recuerdo a 
los señores Diputados. y al soñor Director General, que 
csta tarde vamos a tener tiempo de hacer todas las prc- 
guntas puntuales que SS. SS. quieran y quizá n o  haya 
por qui. agotar todos los temas. porque esta tarde podría 
haber este tipo de preguntas. Se podría terminar esta 

primera intervención v esta tarde. en la medida de lo 
posible, se puntualizaría más. 

El scnor RUIZ SOTO: Apunto, scnor Presidente. Mu-  
chas gracias. 

El señor DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD (Ra- 
ventós Torras): Voy a entrar va en el tema de la prcsta- 
ción farmacéutica. En primer lugar, quiero hacer una 
afirmación v es que el nivel de prestación larmactiutica 
que existe nos preocupa. Nos preocuapa n o  sólo en el 
aspecto sanitario, porque entendemos que un exceso dc 
prescripción es perjudicial para la salud -así está cons.- 
tatado en muchos casos-, sino tambibn en el aspcctc, 
económico y,  por tanto, por la falta dc rentabilidad so. 
cial en el importante concepto de prestación íarmactjuti- 
ca ,  al que se destinó el año pasado, en el Insalud. 166.800 
millones de pesetas, sin contar la prestación farmacc'uti- 
ca hospitalaria. 

El por qu6 n o  siempre se adccua la prestación farma- 
ceutica a las necesidades tcraptiuticas es un tema que 
merecería un análisis profundo v vov a mencionar algu- 
nas causas rápidamente. En primer lugar, n o  existe un 
sistema de  registro basado en la eficacia de losmcdica- 
mentos, s ino únicamente e n  la prestación que el labora- 
torio hace de  los medicamentos que propone. Existe una 
dcsinformación interesada en la información tcrapi.utica 
que se hace llegar a los facultativos. Muchas veces se 
utiliza la prestación farmacéutica como tranquilixación 
del paciente, por el mero hecho de medicarse; es el cono- 
cido placebo. El propio deficiente funcionamiento de la 
atención primaria es también causa de que no haya mu- 
chas veces una adecuada prestación terapéutica, lo mis- 
mo que la carencia de rigor en cumplir las normativas 
que existen y,  también, evidentemente, la presión comer- 
cial que los propios laboratorios desarrollan. 

¿Cuánto tiempo tengo, señor Presidente? 

El señor PRESIDENTE: Lo que no sé es cuánto tiempo 
le darían los señores Diputados. Está haciéndose muy 
tarde, por lo que le agradeceríamos si pudiera terminar 
en cinco minutos. 

El señor DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD (Ra- 
ventós Torras): Es que hay algunos datos que me parece 
importante destacarlos. No me falta mucho, pero casi 
seguro que más de cinco minutos. 

El senor PRESIDENTE: Continue usted durante cinco 
minutos. Si faltara mucho tratariamos de darle una brc- 
ve entrada esta tarde antes de empezar el turno de prc- 
guntas. 

El señor DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD (Ra- 
vcntós Torras): Vov a hacer un esfuerzo para terminar. 

En la prestación farmactktica durante el año 1983 y 
csta primera parte de 1984, el Instituto ha desarrollado 
una serie de iniciativas, que tio voy a especificar dada la 
carencia dcl tiempo, para intentar alcanzar un mavor 
rigor en  la prestación larmaceutica. iCuálcs han sido los 
resultados de la aplicación de esta politica de mavor in- 
formación a los propios mtjdicos y de responsabilización 
de los mismos en  el tema de la prestación? En el año 
1981 e1 aumento del coste de la prestación farmaci.utica. 
respecto del ano anterior. lue de un 26 por ciento; cn el 
ano 1982, de un 22.5 por cien to; en el ano 1983 la hemos 
disminuido a un 10.4 por ciento. En el primer trimestre 
del ano 1984 ha bajado al I .9 por ciento por encima del 
año anterior. Por tanto. se ha conseguido una disminu- 
ción importantisima en cl incremento de gasto respecto 
al año anterior. 
Si analizásemos el comportamiento dc-l número dc re- 

cetas efectuado veríamos que, mientras en el ano 1981 
aumentaron el 3 por ciento, en el primer trimcstrc del 
ano 1984 ha tenido una disminución del 12,4 por ciento. 

Nos preocupa el aumento de prccio medio por rcccta. 
Mientras c n  el año pasado Iuc del 12 por ciento, en el 
primer trimestre del año 1984 se está disparando al 16,5 
por ciento y &te es un tema que nos preocupa. En cuanto 
al número de recetas por mes y asegurado hav que tcncr 
en cuenta iambic'n el aumento del 7 por ciento de autó- 
nomos, lo quc va a suporicr un  aumento e n  cl cos~c' de 
rece t as. 

En definitiva, el aumento de coste por asegurado de 
estos últimos años tiene una disminución importante, 
Mientras el ano 1981 aumentó un 22 por ciento. el año 
1982 un 10 por ciento, en el ano 1983 el aumento ha sido 
de sólo un 8 por ciento. 

Es difícil saber cuál es el nivel adecuado de prcstación 
farmaceutica desde un punto de vista terapbutico. Este 
problema lo tienen planteados todos los países, no sola- 
mente España. Tengo una serie de indicadorcs interna- 
cionales en los cuales se ve que algunas veces, con inde- 
pendencia de los propios sistemas sanitarios que están 
aplicando los países, la incidencia sobre el producto intc- 
rior bruto de  la prestación farmacéutica es muy distinta. 
Así ,  por ejemplo, Estados Unidos está gastando 0,81 por 
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ciento sobre el producto interior bruto; Gran Bretaña, 
con un sistema completamente distinto, el 0,72; Holan- 
da, todavía menos, un 0.66 sobre el producto interior 
bruto. A estos países y o  los denominaría de incidencia 
baja, pero hay países de incidencia alta,  también a nivel 
europeo, como puede ser Francia, cuyo coste sobre el 
producto interior bruto es del 1,28 por ciento; Alemania, 
el 1.21. y Espana, el 1,14 por ciento. 

Esta preocupación por la prestación farmackutica no 
es una preocupación únicamente española y prueba de 
ello es que recientemente - c reo  que fue la semana pasa- 
da- la propia Organización MuRdial de la Salud aprobó 
una resolución, con 120 votos a favor y uno en contra, en 
la que expresaba su preocupación por la necesidad de 
luchar contra el abuso en la comercialización de los me- 
dicamentos. La resolucih expresaba tarribikn la prcocu- 
pación sobre la alta proporción de los presupuestos de 
Sanidad que se gastan en medicamentos. especialmente 
en los paises en desarrollo. 

Pensamos que esta preocupación - q u e  cornpartirnos- 
traducida a nuestro país supone que tenernos que ir 
tomando medidas adicionales para ir adccuando la prcs- 
tación farmactiutica a las necesidades terapéuticas y no a 
otro tipo de motivaciones. 

Hay un tema que nos preocupa fundamentalmente, en- 
tre otros, que es el tema de las prestaciones a los pcnsio- 
nistas. Este tema cs grave porque en i.1 hay un claro 
ejemplo de desviación de lo que debcria ser una correcta 
prestación. Mientras el número de pensionistas, sobre el 
total, es del 17 por ciento, la prestación que se está desa- 
rrollando en estos momentos es del 63 por ciento. Voy a 
repetirlo, el 17 por ciento, sobre el total. de pensionistas 
supone el 63 por ciento del gasto total, y el número de 
recetas casi el 50 por ciento. 

Podriamos analizar 1ambii.n que. en tc'rminos anuales, 
mientras a una persona activa se le hacen 8,4 recetas, a 
un pensionista y beneficiarios, 39.8 recetas. que, adcniás, 
son recetas bastante rnás caras. Como resumen final, el  
coste por persona activa y beneficiarios del insalud es de 
2.242 pcsetaslaño, cuando el coste por pensionista v bc- 
mficiarios son 18.491 pesetas; es decir, que un pcnsionis- 
ta nos cuesta el 725 por ciento rnás que una persona 
activa. 

Nosotros no sabemos dónde está el nivel de prestación 
teraptiutica adecuada, pero lo que si podemos afirmar 
con rotundidad es que hay una desviación. en este caso, 
que se presta a través de las cartillas de pensionistas. que 
nos preocupa v sobre la que habrá que actuar. 
¿Y cuál va a ser la actuación futura del instituto rcs- 

pecto al tema de la prestación farmactiutica? Voy a apun- 
tar únicamente las líneas principales de actuación: por 
un lado. corregir las desviaciones al cumplimiento de las 
normativas existentes (acabo de mencionar un caso); una 
politica de mayor información tcrapkutica y para la ges- 
tión. de los propios médicos, í'armackuticos. etcétera; una 
puesta en marcha de las Comisiones terapéuticas provin- 
ciales; elaboración de listas de transparencia que infor- 
men al propio personal mkdico sobre los productos dis- 
ponibles y el coste de los mismos; campaña de informa- 

ción al ciudadano para, responsabilizarle directamente 
de su salud; y replanteamiento de la estrucm-íi de pres- 
tación farmacéutica actual con estudio de  posibles alter- 
nativas. 

Voy a saltarme el Capitulo de inversiones. Unicamentc 
les dirti que las inversiones, los presupuestos aprobados 
del Instituto en el ano 1982 fueron de 51.500 millones de 
pesetas; en el ano 1983, 30.200 millones de pesetas, y en 
el ano 1984, 34.021 millones de pesetas; es decir, que, a 
nuestro entender, las invcrsiopes que se destinan al insti- 
tuto son bajas, v donde seria más importante hacer un 
esfuerzo prcsupucstario seria en el Capitulo de invcrsio- 
nes para ir adecuando los centros al nivel asistencia1 que 
creemos deben dar.  

N o  vov a referirme al capitulo de transferencias, a1 que 
el Ministro, de alguna manera, ha hecho va referencia. 
Unicamentc quiero decir que hemos desarrollado una po- 
lítica importante, y o  diría, en mciorar la información, en 
el fomento de la transparencia informativa del Instituto 
y en la participación de los órganos colegiados. 

Para terminar. voy  a resumir la actuación que hemos 
hecho en seis ejes principales, que son los siguientes: en 
primer lugar, dcfinicibn de objetivos y estrategias sanita- 
rias y económicas que guicn nuestra actuación; en scgun- 
do lugar puesta en marcha de la mejora a la atención 
sanitaria con los recursos disponibles, y esto pasa por 
introducir mejoras inmediatas en los recursos ya dispo- 
nibles e introducir paulatinamente la reforma sanitaria; 
en tercer lugar. incorporar una mayor i.acioiialidad, rigoi- 
y control en el sistema sanitario: en cuarto lugar. definir 
una politica de relaciones con el personal, tanto por In 
importancia económica que tiene el niisnio como porque 
el apoyo que el mismo debe prestar a la rclorrria saniia- 
tia cs lundanicninl pai.a cl Cxito de la iiiisma; dclinii. una 
politica de translcrcncias y una voliinind de transparen- 
cia infoimativa y de piii.ticipación. 

Como punto final. y o  diria que, en el  a ñ o  1983 y hasta 
Iiov. sc ha trabalado duiu. se han puesto I n s  bases, pienso 
yo que iniportantcs bases, de lo que \ 'a a suponer una 
mejora importante en el sistema sanitario. Ha  sido una 
labor, a nucsti'o entender, interna y callada. a pesar de 
que haya aparecido. por desgracia. muchas veces el insa- 
lud e n  los nicdios de comunicación prccisnnicritc como 
cxpi.csibn de la conlliciiviclad y de los dcsaiustcs que el 
mismo l leva incorporado. y que nosoiius csianios tra- 
balando con ilusión y fe. Pensamos que el ano 1984 scrii 
un ano importante, en el que habrii cninbios relevantes 
en el Instituto y en la mejora de la sanidad que presta, y 
que, por tanto, será en el a ñ o  1984 en el que el  ciudadano 
empezará a notar el cambio en la sanidad. 

Muchas gracias, señor Presidente; muchas gracias. se- 

ñores Diputados. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Dircc- 
tor General. 

Creo que Ic puedo expresar por parte de la Comisión el 
agradecimiento de todos los senorcs Diputados por la 
extensión. la intensidad y la importancia de la comunica- 
ción que nos ha hecho. 
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Esta tarde continuaremos con el turno de preguntas. 
Si les parece bien a SS. SS. empezaremos a las cuatro y 
media de la tarde, con tiempo suficiente para la colación 
de mediodía. 

Se levanta la sesión. 

Eruri lus dos v wit i te  riiiriittos de la turde. 

Se rruttitdu la sesióri u lus ciiutro \' treiiitu y cirico r i i i r i i r -  

tos de lu turde. 

El señor PRESIDENTE: Buenas tardes, señoras y seno- 
res Diputados, reanudamos la sesión. Vamos a entrar en  
el primer turno, en  el que tendrán la palabra los distin- 
tos Grupos Parlamentarios. Como la exposición ha sido 
extensa y son dos las personalidades que nos visitan, la 
Presidencia va a duplicar los tiempos rcglamcntarios, de 
modo que daremos un tiempo de veinte minutos por 
Grupo Parlamentario y a continuación abriríamos un 
turno de preguntas por si algún Diputado a titulo pcrso- 
nal quisiera solicitar alguna aclaración. 

iOuc Grupos Parlamentarios piensan intervenir? í fu i t -  

su.) 
Para su turno reglamentario, por el Partido Nacionalis- 

ta Vasco. tiene la palabra la señora Gorrono. 

La scnora GORRONO ARRIZABALACA: Gracias. señor 
Presidente. Buenas tardes al excelentisirno scnor Minis- 
tro de Sanidad y a las señoras y señores Diputados. 

Dentro del marco de la intervención del excelentisirno 
señor Ministro, me gustaría hacerle unas preguntas i.cfc- 
rcntcs a lo que ha comentado del Real Decreto de cstruc- 
turas básicas de salud. dos pequeñas cuestiones para su 
matización en general: S u  incidencia e n  la capacidad 
organizativa de las Comunidades Autónomas y la situa- 
ción a que puede vcrse abocado el personal sanitario dc- 
pendiente del Departamento de Sanidad y Seguridad So- 
cial. Me gustaría una aclaración sobre estos dos puntos 
dentro del marco del Real Decreto. 

En cuanto a la intervención del señor Ministro sobre la 
política general del Insalud, mi Grupo y vo compartimos 
la imperiosa necesidad de esta nueva Lcv. de este borra- 
dor que todos esperamos que entre en trámite. Y no sólo 
nosotros, sino todo ciudadano sicntc la necesidad de una 
organización del sistema sanitario, la necesidad de una 
línea clara de sanidad ministerial. Dentro de este marco 
compartimos totalmente las iniciativas que ha expuesto 
aqui el señor Ministro de Sanidad. N o  obstante, me gus- 
iaría comentar lo positivo que supone el 42 por ciento 
más de presupuesto en comparación con el año pasado 
en lo relerente a invcstigaciún. Ahora, resulta realmente 
alarmante la cuota tan baja que tenemos si la compara- 
mos con otros países. Esto quiero dejarlo claro y patente, 
porque la investigación en general viene a suponer un 
uno por ciento escaso del producto interior bruto. v en 
sanidad estarnos a anos luz. Quiero poner de manifiesto 
la posibilidad de este 42 por ciento más, pero, no obstan- 
te, quiero dejar patente esta gran preocupación por la 
importancia que tiene la investigación en el futuro de  la 

sanidad del Estado español. Estamos más o menos de 
acuerdo en las líneas generales marcadas en esta Comi'- 
sión. 

Desearía que el senor Raventós nos informara sobre la 
política gestora del Insalud. N o  voy a entrar en los datos 
porque esto requiere sentarse a estudiar este tema y más 
bien corresponde a una política presupuestaria. Me gus- 
taría insistir sobre los índices de calidad asistencial. En 
lugar de hacer referencia a la estructura, a los costes por 
cama que, como he señalado, corresponden a una políti- 
ca presupuestaria, desearía hacer hincapié en los índices 
de morbilidad v mortalidad, así como en la calidad asis- 
tcncial hospitalaria. Me ha parecido entender que existe 
algún proyecto de tomar en cuenta los índices de morta- 
lidad. al menos. de los servicios de la asistencia sanita- 
ria. 

Nuestro Grupo querría saber si se han hecho estudios 
sobre estos dos índices en los diferentes servicios tanto 
de cardiología, corno de cirugía cardíaca, como respira- 
torio, v si se han elaborado estudios comparativos con 
otros países para saber a que nivel estarnos respecto a 
estos dos índices de mortalidad v de morbilidad. Tam- 
bien he de señalar que respecto al indicc de mortalidad 
se ha cfcctuado un gran avance, va que existe un provcc- 
to por el que e n  estos servicios se van  a realizar unas 
encuestas para saber estos índices de mortalidad. 

Con arreglo a las líneas generales que se han señalado 
anteriormente y sin entrar en  el coste v e n  la regulación 
porque hay que cstudiar muv detenidamente todos estos 

datos, quiero manifestar que nuestro Grupo comparte la 
misma esperanza que ha mostrado el señor Raventós. 

El scnor PRESIDENTE: Muchas gracias. señora Gorro- 
no. El scnor Ministro prefiere ir contestando Grupo por 
Grupo para n o  mezclar las cuestiones. 
Por tanto. el señor Ministro tiene la palabra para res- 

ponder a sus observaciones y preguntas. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO 
(Lluch Martín): La señora Diputada ha tocado tres te- 
mas. Respecto al tercero de ellos, investigación v docen- 
cia. que es muy importante, es evidente que se puede 
alcanzar un porcentaje de crecimiento rápidamente por- 
que se parte de cifras bajas. lo cual no subvalora el es- 
fuerzo. Estoy de acuerdo con esta valoración. Lo que su- 
cede es que el Presupuesto destinado a investigación y 
docencia había crecido en los últimos años tres veces 
más lentamente que el Presupuesto general del Insalud. 
El ano pasado creció al mismo ritmo v este ano ha au- 
mentado considerablemente. Es indudable que tiene que 
seguir aumentando. Quiero contestar muv específica- 
mente a esta cuestión porque no quiero que sus señorías 
tengan la impresión de que solamc'ntc estamos trabajan- 
do  en este sentido. Hasta ahora el fondo de investigacio- 
nes sanitarias había tenido como origen el descuento de 
la industria farmacéutica. El año pasado hicimos un 
acucrdo con la industria farmacéutica para el pago de 
una deuda. que tiene que ser regulado por un Decreto 
que está a punto de aparecer, lo cual permite afirmar 
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que estos fondos de la industria tarmacéutica estén ase- 
gurados en el transcurso de cuatro o cinco años, pero al 
margen de  esto por primera vez, y muchas de sus seño- 
rías lo recordarán, en el Presupuesto del Ministerio, no 
del insalud, hay una partida pequeña dedicada ya al 
FISS. Esto tiene importancia no ya por la cifra, sino, 
sobre todo. porque es un fondo de maniobra que nos 
puede permitir tener estos requisitos a partir del uno de 
enero. 

Asimismo, hay otra vía de financiación - c u a n d o  se 
hacen esas estimaciones en relación con el producto inte- 
rior bruto no se incluye- que consiste en lo siguiente: el 
aumento de los productos farmaci.uticos fue del 8 por 
ciento el año pasado, v establecimos un I por ciento para 
aquellas industrias, españolas o extranjeras, que rcaliza- 
scn investigación en Espana, lo cual significa un montan- 
te de una cierta consideración, pero, desde luego, no hay 
que exagerar. 

Aprovecho para decirles que sus señorías recibirán uno 
de estos días un folleto que hemos publicado, cuyo título 
es: «La creciente aportación española a la ciencia)). Nor- 
malmente. el tema de la investigación en España se ha 
desarrollado en ttirminos estrictamente literarios. Hay 
opiniones para todos los gustos, pero. en  general, existe 
una gran desesperanza respecto al nivel de investigación 
en Espana. La posicihn que se adopta respecto a este 

tema se ascnicja al tono empleado e n  la .generación del 
98», que tiene bastantes aspectos negativos y uno de ellos 
es tratar los problemas científicos con un cierto suh,jcti- 
vismo. En este folleto que ha publicado el Ministerio. 
pero que no  lo ha elaborado, nos hemos hecho eco de un 
grupo que lleva más de veinte arios tixba,jando en Espa- 
Tia; es un grupo que trabaja en la L'iii\.ersidad de Valen- 
cia en la Facultad de Medicina. quc esti dirigido por un 
Catedrático que se llama Jose María Lópcz Piñcro. Su- 
pongo que algunas de sus senorias por ser rni.dicos lo 

conocerán. Este grupo ha hecho una labor, y aprovecho 
la ocasión para destacarlo, que no se toma en considcra- 
ción. Dicho trabajo consistía en la cuantificación de la 
ciencia y en este íoiit.to apaiwc!i sus investigaciones de 
una manera resumida. De dichas investigaciones se ha 
deducido que la parte de la ciencia que en España avan- 
za más rápidamente y que tiene más peso es la que se 
refiere a las ciencias mtidicas, sean medicos o no  los que 
intervienen en estas investigaciones. El 45 y pico por 
ciento de la aportación científica española es sobre cicn- 
cias médicas. Por tanto, cuando se habla de investigación 
científica en general v cuando se habla con el Ministro de 
Sanidad hay que tener la responsabilidad de reconocer 
que casi el 50 por ciento de las investigaciones que se 

hacen en Espana Corresponde al campo de la sanidad. al 
campo de las ciencias médicas, y esto, a veces, no se pone 
de relieve. 

Por esta razón hemos hecho este esfuerzo, y por lo que 
ustedes podrán leer en este folleto se demuestra que en 
estos momentos, cyantificándolo, en España se está 
avanzando en la aportación científica mundial un lugar 
por año. En la cuantificación de  naciones cada año se 
avanza un lugar. Actualmente ocupamos el lugar número 

dieciséis o diecisiete del mundo. Este lugar no es el que 
nos corresponde por industria o por algunas capacida- 
des, tendríamos que estar en un lugar más avanzado, 
pero el ritmo que estamos llevando no es nada desprecia- 
ble. N o  hay que alegrarse de ello, pero tampoco hay que 
hacer afirmaciones como la que he podido leer en algún 
ensayo o en algún periódico respecto a que este es un 
país de analfabetismo científico, porque en estas afirma- 
ciones subyacc el tono de subjetivismo que con respecto 
a las investigaciones científicas esgrimía la .generación 
del 98~. pero la realidad es que estarnos avanzando rápi- 
damente, v aunque creemos en la coordinación del Go- 
bicrno, 1ambii.n consideramos que el campo fundamcn- 
tal de la investigación en estos momentos se refiere a las 
ciencias medicas. Si sus scnorías quieren que cxpliquc- 
mos esto con detalle, con mucho gusto lo podernos hacer. 
porque considero que los que nos ocupamos de este cam- 
po tenemos la responsabilidad de estar trabajando en lo 
que hay. Piensen ustedes que entre matemáticas. biológi- 
cas, químicas, fisicas, agronórnicas, ctcbtcra. no llegan al 
55 por ciento, mientras que Medicina significa más del 
45 por ciento. Por tanto, por la razón quc sea. es el cam- 
po más dinámico y no solamente es el más iinportantc. 
s ino que es el que crece más rápidamente. Es cierto lo 
que su scñoria ha afirmado. pero tambien cs cierto que 
utilizamos otras vias y que habría quc anadir otras en el 
futuro. 

Con rcspccto al área de sanidad espero que la rcaliza- 
ción del anteproyecto en cuanto a las competencias auto- 
nómicas le guste más a la señora Diputada dc lo que se 
scnalaba en el borrador. Hcmos hecho cambios sustan- 
ciales en este sentido, y cspci~o que, si n o  se llega a un 
acuerdo total. al menos pueda haber unas aproximacio- 
nes notorias. 

Respecto al Decreto he de señalar que nuestra postura 
ha sido la de n o  inmiscuirnos. Ha habido un acuerdo. 
Crco que hasta ahora no  ha habido problemas con el 
Gobierno vasco por una rakón: porque este Decreto en  
cierta manera podia impedir competencias; vo era cons- 
ciente de J lo .  En consecuencia, el Decreto ha sido con- 
certado. A s í ,  las medidas que el Gobierno vasco va a to- 
mar van  a ser muy similares a las que hemos adoptado, 
porque las hemos tomado dc acuerdo. Crco quc hc dicho 
ya en muchas ocasiones que aquí puede haber lo que 
llamamos un autonomismo concertado; es decir, que ca- 
da uno tendrá sus competencias en sus respectivos cam- 
pos, pero se pueden poner de acuerdo entre si, como, por 
cJcmplo, con este Decreto que no  ha ocasionado ningún 
tipo de tensión, simplemente porque había una conllucn- 
cia. En la aplicación de este Decreto hay puntos más 
complicados, pero, como en la filosofía fundamental es- 
tamos de acuerdo, no  tiene por qui. aplicarse, corno, por 
ejemplo, en  el caso vasco, pero si en otros casos dilercn- 
tes. Entonces, como se dice claramente en el Decreto, 
mediante esto queda salvado. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias. señor Minis- 

Tiene la palabra el scnor Ravcntós. 
tro. 
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El señor DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD (Ra- 
ventós Torras): Yo quisiera informar a la señora Diputa- 
da que compartimos con ella la importancia que da a los 
índices de calidad asistencial. porque es un  tema funda- 
mental y,  por tanto, relacionado directamente con el ni- 
vel de calidad asistencial. 

Si existen comparaciones a nivel internacional, a par- 
tir de datos que publica el propio Ministerio: hav cstu- 
dios cpidcmiológicos, informaciones periódicas y tam- 
bii.n el Instituto Nacional de Estadistica publica inlor- 
macioncs de tipo de morbilidad v mortalidad, que pcr- 
niitcn hacer estas comparacioncs a nivel internacional, v 
el propio FISS, a 1ravi.s de múltiples investigaciones que 
está desarrollando, hace estudios comparativos. 

Pero y o  diría que lo que se pretende. a nivel del inst i tu-  
to Nacional de la Salud --con referencia a lo que hcnios 
comentado esta mañana-, es que este tipo de compara- 
ciones y estudios se hagan tanto a nivel de centro para 
ver que evolución tiene el propio centro, como compa- 
rándolo con otros centros de España y 1ambii.n con otros 
centros extran,icros. para ver un poco a qui. nivel nos 
cncontrarnos en las distintas especialidades. qui. es lo 
que estamos consiguiendo gracias a C l .  

En realidad. podemos decir que el nivel asistcncial en 

general y el nis.el de calidad ii.cnico-saniiaria es elc\xio; 
estamos a nivel europeo en algunos aspectos y en otros 
estamos muy avanmdos; por tanto, CSIL~ tipo de compa- 
raciones por L-I  que usted se interesa es de gran utilidad, 
precisamente para vcr el  nivel en que nos encontramos. 

H a  visto usted la importancia que dribarnos esta  niana- 
na a las comisiones de control de calidad. que hay que 
desarrollar en todos los centros. que han de estudiar as- 

pectos cspccílicos para prol'undi/.ar, apoyándose cn la \,o- 
luntad dc aumentar la calidad e ir avanmndo en cl pro- 
ceso de irivcstipacióii y docencia de conlormidad con el 
nivel de asistencia que el país requiere. Por tanto, com- 
partinios totalniente su inquietud. nianilestándolc que sí 
que existen instrumentos comparati\us que los profcsio- 
riales utilizan con mucha Irccucncia. 

El señor PRESIDENTE: Gracias, señor Rii\.cwtOs. 
Por el Grupo Popular, don Carlos R u i ~  Soto ticnc la 

pala bra. 

El señor R U l Z  SOTO: Gracias, señor Presidente. 
Señor Ministro, señor Director General, agradecemos 

su presencia y su comparecencia ante esta Comisión, 
aunque la verdad es que hacia tiempo que cstábamos 
interesados en que ustedes vinieran. Tambicn quiero 
agradcccr al señor Ministro de Sanidad el celo que u n  
catalin como i.1 tiene por aprender el castellano e indi- 
carnos que es (<Insalud., en vez de uinsálud.. un madri- 
leño le agradece su intcrcs por el idioma. 

Y,  sin más rodeos. pasaremos a su intervención. Yo 
creo que hablari. del informe de los dos: el informe del 
señor Ministro ha sido más breve, porque el del señor 

Raventós ha sido particularmente largo, y .  luego. cada 
u n o  podrá contestarme según su leal saber y entender. 

Yo quisiera. primero, señor Ministro, ofrecerle, des- 

puks de transcurridos, creo, ya dieciocho meses de go- 
bierno socialista, de Ministerio de Sanidad socialista, un 
poco la impresión desde la oposición. Quiero decirle que 
todas las palabras que voy a dedicarle no tienen ninguna 
animosidad personal contra nadie, por supuesto, salvan- 
do siempre las personas, pero a mi - a m o  digo siem- 
pre- me pagan por criticar, el pueblo español tambikn 
elige a la oposición para criticar v ,  de ahí, puede salir 
entre los dos la verdad. Tambiln quiero recalcar que 
siempre intento evitar la critica de Partido. 

Siempre hemos dicho que la Sanidad n o  ticnc nada 
que ver con la ideología: la Sanidad es de todos. de los de 
izquierdas y de los de derechas v de los del centro y de 
los de arriba y de los de aba,io. Por tanto, habrá visto 
usted que muchas veces acusan de que no hay oposición 
en la Sanidad, y no es tanto por eso, sino porque hay 
muchas cosas que me callo de propio intento, no porque 
sca tonto -ya llevo muchos anos en esto y me doy cuen- 
(a-; usted sabe que hay cosas como e l  famoso doctor 
Aniat, o como la colza, que podria utilizar como bandera 
v que el Partido Socialista utilizó en su dia y que este 
Crupo Popular no ha querido utilizarlo precisamente en 
su conira. 

Dicho todo esto, la visión que se nos da a la oposición, 
qiie >'o creo que es un  poco la que da al pueblo español, 
es la que ol'rcccn siempre que hacen comparecencias. o 
en l a s  múltiples intcrviús: yo creo que usted es el Minis- 
tro que más habla. señor Lluch, es el Ministro que más 
sale cn los periódicos y más sale en los medios de difu- 
sibii. Traigo aquí tres carpetas seleccionadas \ '  le podria 
traer por lo menos quince: es usted la figura de los perio- 
distas \ '  debe ser por algo. qui/a tenga algo que ver su 
simpatía personal, yo n o  lo se. 

Le digo todo csto porque, para seguirle a usted, haría 
falta casi dos o tres personas. Ieyi.ndosc todos los dias 
todas las cosas que usted dice. Claro, quien mucho habla, 
niuct,o ycrra, señor Lluch. (Risus.) Entonces. la visión 
que tenemos desde la oposición es que muchas de las 
pi-orncsas que usted ha hecho, que en el seno de esta 
misma ComisiOn ha nianifcstado usted, n o  se han reali- 
zado, n o  se han Ilc\ado a buen fin y que lo que ticnc su 
Ministerio es u n  exceso de vcrbalismo, es un exceso de 
promesas. una buena voluntad -yo creo que innegable, 
no voy a dudar ni u n  momcnto de la buena voluntad de 
nadie-. pero poca capacidad n o  de gestión. s ino de cfcc- 
tividad, haciendo referencia a su famoso chiste quc ya ha 
repetido otra ve/ aqui en esta misma Comisión, y que ya 
nos sabemos de memoria: e11 vez de ((gestión, gestión, 
gestión., debería ser I~cfcctividad. efectividad. clcctivi- 
dad,). La gestión, casi va a hacer dos anos, con el verano 
entramos en punto muerto. y ya los efectos de la gestión 
socialista se tenían que ver. 

Est i  muv bien decir «vamos muy retrasadosa. que (<las 
etapas anterioresa. que '(las deudas contraídas antcrior- 
mente". pero todo es historia de Espana: ustedes no par- 
ten de cero, como nosotros en nuestro dia, tampoco par- 
tiremos de cero, tendremos que arrastrar la gestión so- 
cialista (Risas.). porque hasta ahora somos la alternativa, 
v ,  entonces, si miramos debajo de la alfombra, tambikn 
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encontraremos lo nuestro, pero tendremos que ser soli- 
darios con la carga que ustedes nos van a dejar, que y o  
creo que es mucha y muy variada. 

Entonces, la famosa cifra que usted habia dicho de los 
funcionarios del Insalud, por lo visto va parece ser que se 
sabe, va nos la anunció usted en octubre y creo que ya la 
tenemos. Yo creo que en los Presupuestos del Estado es- 
taba desde el primer dia, pero parece que no, quc ha 
habido que contarlos otra vez. Recuerdo aquel famoso 
chiste del león que se alimentaba de funcionarios del 
Instituto Nacional de Previsión. y que nadie se enteraba. 
Tambien la iniprcsión que nos da a nosotros desde la 
oposición v a muchas buenas gentes del pueblo español 
es  que ustedes han rcloimado mucho, pero en los ambu- 
latorios sigue existiendo una asistencia rriasilicada en los 
hospitales (I.u serioru ABASCAI. k' ( 'ALABRIA: ,Qirt' gru- 
LIOSO!) N o  si. si seti. muy gracioso a la señora Diputada, 
pero c's lo que yo  pienso. En los hospitales se ha aumen- 
lado las l istas de cspci'a. Aqui nos citaba el señor Ravcri- 
tós en nueve hospitales, pero yo le puedo clccii- que cii 

hospitales de Madrid o en cualquier otro sitio para opc- 
rarse dc un menisco o de una hernia pucdc usted c s p c i x  
u n  ano, o sea, que el lanioso ahorro sc ha hecho en  prc\,i- 
sión a que ustedes son economistas y van por la ccono- 
niía, señor Ministro -y esto ya se lo dile a usted una 
vez- y en que hacen plantcaniicntos generales. La Medi- 
cina es individualizada, va a la persona. Y o  comprendo 
que esto es niuy dilicil y que  habrá siempre la pugna 
entre la parte sanitaria y Iri parte administrativa. v que 
hay que comprenderlo desde el punto de vista de la clase 
sanitaria. que es la que ejerce de verdad sobre la ciiler- 
mcdad, n o  desde el punto del despacho. Mucha de la 
planilicación de ~ i s t c d e s  es de despacho. Es niuv bonita 
en tcoiia, pero es  muy mala e n  la práctica. 

Ustedes dicen que han ahorrado. pero y o  digo que han 
perdido calidad y que han aumentado la lista de espera. 
Y ,  jcómo han ahorrado? A costa de quitárselo a los hos- 
pitales concertados, sean ya privados, que casi están ya 
dejados de la mano de Dios. que yo cakulo quc cuando 
usted deje de ser Ministro habrá acabado con los hospi- 
tales privados, señor Lluch; Csta será una cosa que se 

apuntarán usted y el señor Ravcntós, porque práctica- 
mente dcjaráii dc existir. aparte de que va se van dando 
cuenta -usted mismo lo ha expresad- de que la Mcdi- 
cina privada prácticamente está en muy pocas manos. 
Scrán diez o quince m d i c o s  en toda España, quizá vcin- 
te o treinta, pero que entre casi 70.000 medicos. me pare- 
ce que somos, usted comprenderá que c's una minoria y 
que es la excepción que confirma la regla. La Medicina 
privada se ha acabado en España y ,  entonces, no está 
nada más que en manos de la sanidad pública; se está 
convirtiendo además en el monopolio que tendrá quc 
cargar sobre su responsabilidad, sobre sus hombros la 
tremenda responsabilidad -valga la redundancia- de 
que tiene que controlar a toda la clase sanitaria, porque 
se van a quedar solos. 

No se podrá generar nunca una reforma sanitaria sin 
la clase sanitaria. Creo que el señor Ravcntós lo ha dicho, 
lo ha reconocido; en esto han cambiado ustedes, tengo 

también, a mi vez, que rcconocerlo, les ha costado un 
poco, pero ya van aprendiendo que sin la clase sanitaria 
es imposible realizar esa reforma. La clase sanitaria, 
quiero decirle otra vez, señor Ministro. por cnesima vez. 
que está prácticamente desmoralizada con los temas de 
la reforma sanitaria. ¿Por que? Porque no se le consulta, 
porque están mal pagados, porque encima parece ser que 
todas las culpas de cómo marcha la Sanidad son suyas. 
Eso que se ha llamado otras veces aquí la corrupción 
administrativa, no la han traído ustedes, es quc va la 
había en el Insalud antes y que la sigue habiendo, porque 
lo que falla es la Administración sanitaria, la forma de 
ejercer la salud y la sanidad dentro del irisalud, y cnton- 
ccs, toda la clase sanitaria se ve inmcrsa en esa tremenda 
maraña burocrática, en la cual n o  se puede ejercer una 
nicdicina acompasada al tiempo que tenemos. 

Usted ha hablado, señor Ministro, de la investigación. 
iUstcd sabe, señor Ministro, por qul; el cuarenta y tantos 
por ciento clc la invcstigacióri que sc i.cali/.a c-n F,spañ;i es 

nibdica? Por el c s l u c r ~ o  clc los nicdicos. Q u i L á  los nii.di- 

que mas está interesada en las niiitcrias en las cuales 
somos competentes, sin ninguna ayuda del Estado. poi. 
pura intención vocacional; qui/.á no se di. en otras c a i n -  
ras tanto alán in\,cstigador como en la mcclicina, la la[.- 
niacia, la veterinaria o los ATS, iricluso. por anior a su 
prolcsión y por la entrega que esto supone hacia los eii- 

fermos; s in  ninguna dcniagogia. esto es así poiquc así es. 

Esta es la inipicsióii que tenemos, desde un punto Llc 
vista general. de su Ministerio. No se ha avan/.ado en lo 
que se llama la asistencia primaria. iQui. pasa con In 
asistencia priiiiaria, señor Ministro? Tengo que decirle 
que el señor Raveniós nada más entrar, en diciembre 
-(se acuerda usted, señor Raventós:J-, hizo un üccrcto 
o una Ley de orden interno, de las convocatorias de los 
nii.dicos de nicdiciiin primaria -y alguna pregunta le he 
hecho al señor Ministro en el Pleno sobre cste tema, que 
CStCi?' seguro se la habrá transniiiidw-. Llcvii usted ya 
casi dos anos y prácticamente se cstári atendiendo lus 
pia/.as con' interinos, cosa que y o  creo que no se puede 
hacer. hay un üccrcio anterior, y creo que es un Dccrcto- 
ley, por el cual se tcriian que ocupar las p l a ~ a s  a los 
quince dias.a los quince primeros dias las que se habían 
hecho en los quince uliimos del nics anterior, ctcktcra. 

Ese es otro capítulo en el cual se ha ahorrado en la 
cconomia, que es la parte más importante en los lamosos 

presupuestos del Insalud que elabora el Ministro de Tra- 
bajo. Y aprovecho, señor Lluch, para decirle otra v c ~  que 
el Ministerio de Sanidad Consumo -v en eso creo quc- 
casi estamos de acuerdo. v estamos dispuestos a ayudar- 
le- de una ve?. por todas tiene que tener su presupuesto, 
no p u d e  ser que otro Ministerio le haga a usted su prc- 
supuesto; tiene que hacerlo usted .v cargar con su rcspon- 
sabilidad. porque así muchas veces no sabemos si es el 
señor Almunia el que tiene la culpa de los dCficit del 
presupuesto del señor Lluch, o del señor Ravcntós. que 
tiene que apencar con la parte que le dan de los Presu- 
puestos Generales del Estado. Además, no es que lo diga 
yo, es que la señora Diputado, en esto me da la razón, 

cos son la clase prolcsional que nias asiste a coiigrcsos, 
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que casi nunca está de acuerdo conmigo, pero ahora sí, 
decía que en el Partido Socialista también estaban cla- 
mando por que de una vez por todas tuviera el Presu- 
puesto el Ministerio de Sanidad. 

Todo esto iba, señor Ministro,  a que en la asistencia 
primaria usted prometió los cinco centros de salud, creo 
que lo recordará, aquellos que dejó la UCD ya con sus 
presupuestos y a punto de salir, que no han salido quizá 
porque fueron de otra época, de otro Partido; las 20 uni- 
dades de medicina de familia y comunitarias; aquellos 
400 médicos jerarquizados y con aumento de sueldo que 
usted prometió; todo esto eran promesas para finales dc 
1983; las 50 unidades básicas para final del ano, que 
pensaban completar 18 v las otras 50 estarían para este 
verano; la psiquiatría, por la cual ustedes han pasado 
como si n o  existiera, sin verla. Quiero decirles que de la 
psiquiatria hav que hablar. Han hablado ustedes e n  el 
borrador de anteproyecto de la Lev General de Sanidad, 
que ahora pasaremos sobre bl, v del cual aceptaremos lo 
que el señor Ministro tan amablemente ha tenido a bien 
brindarnos. 

Pero antes de hablar de esto. al margen de ello, quisic- 
ra citar tambidn la cartilla individual que usted promc- 
tió y que en su comparecencia del mcs de octubre explicó 
que iban a implantar enseguida. Ya s12 que es difícil todo 
esto, que es complicado, pero yo no he tenido la culpa de 
que usted lo diga, y además lo diga en el Congreso ante 
la Comisión. Muchas de las cosas que dice usted en las 
revistas las i ~ w g o  aquí  apuntadas, pero n o  se las echo en 
cara. sólo cc . l io  c n  cara lo q u e  usted ha dicho aquí ;  que 
tampoco es echárselo en  cara, s ino decirle, scñor Minis- 
tro, que si habla usted aquí delante de los Diputados, que 
son los representantes del pueblo. lo que dice ticnc que 
transmitirsc luego, no basta sólo la buena voluntad, no- 
solros ,juzgarnos los hechos; de buenas intenciones sabe 
usted que está empedrado el infierno. aunque n o  si. si 
será usted agnóstico, señor Ministro. íRisus.) 

Lo que tambibn quiero decirle es que me parece que es 
usted u n  Ministro q u e  gobierna mucho a golpe de Dccrc- 
to-ley; ya se lo han  dicho en  una revista. pero es que es 
cierto. La Ley General de Sanidad, el famoso borrador de 
anteproyecto que usted presentó ante los pcriodista el 
día 27 de diciembre todavía n o  sabemos dónde va. n o  
sabemos dónde está, no sabemos cuándo lo va a prcscn- 
tar. Usted nos ha dicho eso amablemente y yo acepto el 
reto, señor Ministro, pero quiero decirle que n o  es para 
que usted nos lea la Lcv y que luego salgamos en los 
periódicos, mi Grupo y yo estamos dispuestos a hablar, a 
pactar, porque lo hc dicho en público. y lo que digo en 
público lo mantengo en esta Cámara, que creo que la Ley 
Gcncral de Sanidad ticnc que ser una pacto parecido al 
que se hizo en la Constitución, porque la Sanidad es de 
todos; porque no puede ser, señor Ministro, que dentro 
de dos o tres años tengamos que cambiar otra vez la Ley 
de Sanidad porque ustedes va no cstbn en el poder v 
empecemos otra vez a estar dos años tratando de organi- 
zar y gestionar v ,  mientras tanto, los ambulatorios llenos 
a tope v los hospitales haciendo peor calidad e n  su medi- 
cina hospitalaria. 

Creo que en algunas cosas, en la mayoría, y última- 
mente he dicho que incluso en algunos nombres, no nos 
importarla estar de acuerdo, siempre que no entablemos 
un guerra que nosotros no queremos entablar; nosotros 
no queremos una medicina de Partido, vuelvo a repetirlo, 
y no  queremos entablar la guerra de medicina pública o 
medicina libre, sino que creemos firmemente que son dos 
medicinas complementarias, como se hace en muchos 
países, donde el índice de gasto de que nos hablaba el 
señor Raventós, me parece que era en Inglaterra, era el 
0,8 por ciento. El famoso Servicio Nacional de Salud 
inglés, es un servicio, que recientemente ha hablado un  
directivo de cómo funcionaba, complementario de las 
dos medicinas. Al principio los laboristas quisieron bo- 
rrar del mapa la medicina libre y vieron que no podían, 
han ido aumentando los índices paulatinamente. Noso- 
tros queremos eso, que coexistan las dos, que sean com- 
plementarias y que no sean subsidiarias, sino que sean 
complementarias que las dos contribuyan a ejercer 
mejor la medicina para los españoles v para su salud 
pública. 

En cuanto a la Ley General de Sanidad, señor Minis- 
tro, tendrá usted noticias nuestras, va le llamaré a su 
Ministerio para que inmediatamente nos pongamos en 
contacto. Nosotros tenernos elaborado tarnbien nuestro 
texto alternativo que puede, creo, enriquecer en muchas 
cosas su texto. si es que ustedes aceptan esta especie de 
pacto para la Sanidad que va a alegrar a mucha gente. 

Quiero decirle que teniamos pensado llevarlo a todas 
las clases sanitarias para servir, de alguna forma, de 
puente este Partido político. entre las clases sanitarias y 
usted, señor Lluch, porque ahora sus relaciones me parc- 
ce que están un  poco deterioradas, sobre todo. con la 
clase mdica  y con los ATS. Por lo menos, por lo que 
dicen los periodistas de las huelgas (claro que es posible 
que nos engañen), pero lo que yo sí veo es que los ATS 
estan un poco, diría, dolidos por la actitud del señor 
Ministro, porque cuando se toca cualquier cosa (y ya se 
lo he dicho antes, no parten ustedes de cero, había gente 
antes. ya existía gente desde hace veinte siglos en  este 
planeta y en esta Península Ibdrica), si usted hace, por 
ejemplo, un Decreto dando una facilidad a unos tbcnicos 
de grado medio puede usted perjudicar a los demás., lo 
que se trata es de encajar a los dos y no perjudicar a 
ninguno. Para eso existen las mesas redondas, señor 
Lluch, y quizá sea necesario que se sienten en una mesa 
usted, o la persona en quien dclcgu:, los ATS y los espe- 
cialistas o tbcnicos en radiología, y yo quiero decirle 
aquí, y sabe que les tengo un gran cariño porque la 
mayoría de ellos salieron de mi hospital. que no pueden 
competir dos clases sanitarias, sino que tiene que estipu- 
larsc el sitio donde está cada una. Estov seguro, que con 
el Presidente del Consejo de ATS usted puede entenderse 
perfectamente, igual que con los otros. 

Exactamente igual ocurre con los Colegios de Mbdicos. 
Yo comprendo que a veces es difícil. todos los políticos 
dicen que alguna vez tenernos que dcsavunarnos con al- 
gún sapo, el señor Ministro seguro que lo hace con uno o 
dos todos los dias, pero no puede el Ministerio de Sani- 
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dad tener cortado el diálogo con los Colegios de  Médicos, 
y se lo digo con toda sinceridad, señor Lluch, porque 
ellos son la parte importante de la reforma sanitaria. Si 
usted n o  cuenta con los mkdicos, despidase, señor Lluch, 
de la reforma sanitaria, y esto vuelvo a decir que va lo ha 
comprendido el senor Raventós, pero se lo digo con toda 
sinceridad y con toda la buena voluntad de que soy ca- 
paz. 

En cuanto a la reforma hospitalaria, ha presentado us- 
ted un borrador hace poco tiempo; estamos estudiándolo 
todavia. Veremos que es lo que usted hace, pero esto 

funciona tambien a golpe de Decreto-ley. Y o  creo que 
debía usted esperar a la Lcv General de Sanidad. tratar 
de sacarla, para que todas las reformas que está hacicn- 
do correspondieran a Sanidad, ya que si no va a parecer 
que como saben seguro que van a aprobar la Ley General 
de Sanidad. están haciendo ya la reforma de la Ley. se- 
ñor Lluch, y esto no es normal; por lo menos, hay que 
guardar las apariencias. 

Decretos-ley, quc se sepa. entre los que ha pronictido y 
los que ha sacado, han sido la Ley de cstructuras básicas 
de salud. que tuvo algunos problemas en el Consejo de 
Estado; la Ley de especialidades; está en  marcha la de 
reforma sanitaria; la Ley de Sanidad exterior, la Ley de 
Colegios prolcsionalcs (usted n o  ticnc nada que ver,  pero 
vo oi una vez al portavoL socialista de Sanidad, que la 
Ley General de Sanidad no saldria si antes no estaba la 
Ley de incompatibilidades y la de Colegios proíksionalcs, 
pero, en fin, esto pertenece a la comidilla m d i c a ) .  El 
Decreto-ley de formación medita. el Decreto-ley de cs- 
tructura del Insalud, el Decreto-ley de jcrarquización de 
ambulatorios, y no se si me queda alguno más. 

Esa es. por tanto. mi principal pregunta. LCuándo va a 
sacar, señor Lluch, la Ley General de Sanidad? Aunque 
antes, por supuesto. y como ha prometido. tendrá que 
hablar conmigo, pero si la va a sacar e n  este verano, 
hasta la oposición puede esperar a que usted haga la 
reforma. Mientras tanto, lo que vo tengo que decirle en 
principio sobre esa reforma hospitalaria, aunque no le 
havan hecho ninguna critica -vo todavia n o  la he estu- 
diado-, es que me parece que es una fórmula muv gene- 
ral. Mire usted, de una vez por todas, y con valentía, h a y  
que dar la autonomia hospitalaria v vo creo que el señor 
Ministro es autonomista, de verdad, para eso es catalán, 
aunque no todos los catalanes lo sean, pero la mavoria si, 
como se ha visto. Hay que dar  autonomía, y n o  hav que 
dar  fórmulas muy meticulosas de gcstibn, porque hasta 
en la gestión se está investigando v cada día aparcccn 
nuevas fórmulas. Hay que dejar a los hospitales a su 
propia iniciativa, a la propia investigación de cada hos- 
pital, que cada uno tiene su peculiaridad, porque es co- 
mo una persona, como un recién nacido. que se desarro- 
lla y crece y tiene su personalidad; igual pasa en estos 
hospitales. en estas instituciones que se acogen al entor- 
no, que tienen su propia peculiaridad, y yo  creo que es- 
tán un poco encorsetados, y ésta es una tendencia que 
tiene siempre, no el seíior Ministro, sino todo el partido 
socialista, a plantificar una especie de  corsé, una unifor- 

midad, que repele un poco con el ansia de libertad que 
nos anima en toda esta normativa médica. 

Y tengo que decirle, señor Raventós. que en estos dos 
años -el senor Ministro es un poco culpable, pero por 
arriba-, usted ha cambiado prácticamente todos los di- 
rectores de los hospitales de la Seguridad Social. Yo me 
voy a referir únicamente a Madrid, a Valencia, a Huesca, 
y tengo aquí las declaracioncs -usted sabe que ha cam- 
biado todos, menos uno, senor Ministro, el de Puerta Hie- 
rro-. pero, por ejemplo, el  doctor Sobrino, que es el 
Director de La Paz, dice: reconocemos nuestra ignoran- 
cia total en los temas administrativos. Está aqui para 
que los Diputados socialistas puedan leerlo, y en los 
otros exactamente igual. Pero es que todavía no se había 
aplicado eso que usted intenta  aplicar y a lo que luego 
nic rcíerirC, señor Ministro, porque ese modelo lo conoz- 
co. ya que no  es más que el  modelo del Hospital Provin- 
cial de Madrid un poco rcíormado. ConoLco pcrfcctamcn- 
te el modelo de reforma sanitaria que ustedes van a prc- 
sentar, es casi el mismo, es la hipertrofia de directores y 
de subdirectores, y luego hablaremos de ello, pero lo que 
si Ic digo es que c l  Cucrpo de Directores Generales M 4 i -  
cos es un cuerpo que ticnc dos partes muy importantes, y 
que se unen precisamente en el Director Medito, n o  en  el 
Ccrciitc,  y donde están pcrleciamcntc implicadas lo que 
es la asistencia sanitaria y lo que es la administración, y 
que esto requiere una cspecialización y ustedes tienen 
una Escuela de Gciicia hospitalaria que podía haber sido 
el embrión de una gran escuela de gcrcntcs de hospitales, 
que yo  veo que duerme el sueno de los iustos. 

Y o  soy Director de hospital por esa Escuela, recibo la 
propaganda que nic cnvia, y en este tiempo en que cstit 
usted, señor Ministt.o. he v i s t o  que tictic poca actividad. 

En l in ,  Csta es una cspccializacibn, y no puede ser un 
Director de hospital, si es sólo un profesor niCdico, aun- 
que y o  no st! la capacidad tecnica. me figuro que será uti 
buen tccnico mcdico, un buen prolesor de servicio, un 
buen mkdico. pero eso n o  quiere decir que sea un buen 
Director ?e hospital. Para eso hay que formarse, para eso 
hav que prepararse, y para eso hay que llevar muchos 
años ejerciendo esta profesión, por que si n o  pucrlc ser 
que se dedique súlo a hipcrtrofiar el aparato iiicdic.o 1-11 

contra del administratiik y al rcvcs. va que lo i i i i s i i io  

ocurre cuando encima del Director medico hay uti g c ~ c i i -  
te,  pasa lo mismo, se hipcrtrófica el aparato admiiiistra- 
t ivo ,  los Organos de control. las direcciones, las subdircc- 
cioncs. Como Yo he padecido las dos cosas en el hospital 
donde tengo la suerte de haber transcurrido toda mi vida 
mkdica, lo conozco perfectamente, v esta es una de las 
cosas que vo quisiera decirle. Ha cambiado usted luncio- 
narios que tenian la titulación. que nunca han sido apro- 
vechados porque los pobres estaban haciendo de frontón. 
recibiendo quejas del hospital y luego transmiticndolas 
al Insalud, s in  tener ningún poder de gestión ni de dircc- 
ción, y a pesar de eso, a pesar dc  su dificil situación, 
habían logrado sobrellevar con bastante dignidad la di- 
rección de estos macrohospitales, que han prestado gran- 
dísimos servicios a la sociedad y al Insalud. 

Pues bien, todos éstos han sido decapitados; esto forma 
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parte del cambio, creo que el cambio ya ha entrado en 
los hospitales, ya veremos ahora cómo va a entrar en el 
funcionamiento, y esto ha desalentado a mucha gente. 
Luego están las cosas de nepotismo. Las jefaturas de  en- 
fermería de  todos estos hospitales -sobre lo que tam- 
bién le hice una pregunta, señor Ministro- en estos me- 
ses. las docc o trece que habfa en Madrid, las decapita- 
ron, al igual que en otros sitios, y han sido sustituidas 
por enfermeras corrientes y molientes, algunas de ellas 
enfermeras de los Directores, s in  otros conocimientos. 
Pero, en fin, esto es lo anecdótico, ustedes han ganado, 
ustedes sabrán lo que hav que hacer, lo que no quisiera- 
mos es entrar en esa dinámica, señor Ravcntós, porque 
podríamos ganar nosotros las próxiinas elecciones, y en-  
tonces ¿que haccmtjs? iV7ino.s a cambiar por los nues- 
tros porque tengan . n i  ::.;.11*: cn  la boca? Yo creo que de 
una vez por todas la Sanidad es para el que sabe ejercer- 
la, tenga la ideología que tenga. Si hay un señor, funcio- 
nario del PSOE, que sabe dirigir un hospital, bienvenido 
sea, y que dirija el hospital, pero n o  pucdc ser que por 
ser del PSOE tenga la ciencia infusa que da la cualifica- 
ción de Director de un hospital. 

Tambien quiero hablarle, ya que vo soy de Madrid. de 
la Fundación JimCncz Diaz. Querido señor Ministro. si. 
que no  se ha arreglado la Fundación Jimencz Díaz, y voy 
a ser pesado con usted en  e s ~ o ,  porque hay que arreglar 
su situación. 

Ese hospital si. que no es un modelo muy agradable en 
el sentir de ustedes. pero es un hospital de medicina mix- 
ta. Ustedes ya ticncn otro hospital con medicina mixta, 
quc es el autonómico de Madrid. cl Hospital Provincial, y 
se cargaron la medicina privada de un plumazo, acusan- 
do dc corrupción a los medicos. Pero nosotros creemos 
que es un bucii modelo; hay un alto nivel de cualilicaci6n 
tecnica, un alto nivel de cualificación en inwstipacibn 
con el propio Patronato y la verdad es quc la politica de 
conciertos. el pagaidcs tarde, el pagarles poco, ha ido 
aumentando la deuda publica y quiero dccirlc que la 
anterior dirección, ;I la quc usted echa las culpas, hizo 
una auditoria quc está a su disposición. Lo que pasa es 
que si usted no le va pagando, la ahoga hasta que n o  
tiene más remedio que dimitir, y si es de Alianza Popu- 
lar, con más razón. 

Ya se han dado más casos cn cstos cambios, señor Ra- 
vcntós, de que da  la casualidad dc que hombres de Alian- 
/.a Popular quc estaban en estos cargos directivos y que 
los c,jcrcían por ser funcionarios, n o  por ser de Alianza 
Popular, con bastante cualificación, han sido dccapita- 
dos. Yo n o  quiero ver intcncionalidad, ni una guerra de 
partidos en esta batalla, señor Lluch. pero siempre es 
desagradable tcncr que manejar esto. Alguno de ellos, 
concretamente el Director de La Paz, ha tenido que ir a 
Argel. porque tenia que mantener a sus seis hijos y tenia 
40.000 pesetas de cualificación de dirección que Ic hacían 
falta para vivir, y ha tenido que coger un contrato e irsc 
a Argelia un miembro de la Comisión de Sanidad de 
Alianza Popular. 

Pero esta es una andcdota, señor Ravcntós. Yo creo que 
nosotros n o  haremos lo mismo. pero es una mala politi- 

ca, sobre todo por la cualificación, no porque sean de 
PSOE, ya se lo he dicho. 
No sé cómo voy de tiempo ... 

El señor PRESIDENTE: Mal, muy mal. Se ha pasado 
ya siete minutos. A ver si puede terminar en cinco o diez 
minutos como máximo. 

El señor RUIZ SOTO: Se lo agradezco mucho, señor 
Presidente. Es que es tan vasto el tema ... Incluso muchas 
veces me he quejado y hc dicho que esta Comisión debía 
tener una Comisión especial sola, por la importancia de 
su Presupuesto. 

El scnor PRESIDENTE: Voy a ser todo lo flexible que 
pueda con S .  S . ,  pero quedan todavía peticiones de pala- 
bra. 

El scnor RUIZ SOTO: Muchas gra(:iii':. 
En el provecto he querido leer que cada cuatro anos 

van a poner ustedes e n  solfa a los ,jefes clínicos y a los 
profesores jefes de Servicio. Yo Ic quiero recordar a usted 
una ani.cdota de un hospital sueco que era un modelo dc 
hospital. un hospital que inauguraron en Suecia hace 
años y entonces reunieron a todo el personal. Era un 
modelo de hospital sueco socialista y reunieron a los mi.- 
dicos, a los farmaceuticos, a las ATS, a los auxiliares de 
clínica, a los sanitarios. a los porteros. a todo el mundo. 
Dijeron: «Este es un modelo de hospital socialista y aquí 
todos vamos a ganar igual y todos vamos a tener las 
mismas responsabilidades y aquí se van a dar los puestos 
por riguroso orden dc antigucdad.. Entonces, llegó el 
Decano de los medicos, que iba a ser el Director, y dijo: 
((Yo soy el Decano, llevo cuarenta anos de ejercicio profc- 
sional, y entonces cli,jo !'o.)> 6Puc.s muy bien. pues elija 
usted.. .Pues y o  elijo asccnsorista.. 

Pues esto cs un poco lo que pucdc pasar, caricaturiza- 
do, con los sueldos en los hospitales. 
He de dccirlc que los mi.dicos de hospitales de España 

-le he hecho una pregunta por escrito al senor Minis- 
tr- son los que menos ganan de toda la Comunidad 
Económica Europea. En eso vuelvo a repetir que ya va  
reconociendo que, efectivamente, están mal pagados y 
que hay que arreglarlo, porque si no. no se puede exigir 
el tremendo esfuerzo que supone toda esta reforma hos- 
pitalaria, toda esta reforma de los ambulatorios, no ya en 
cuanto a Europa, sino a los funcionarios españoles; hav 
un trabajo reciente en una revista, que aseguro que lo ha 
visto el señor Ministro, donde hav una diferencia ostensi- 
ble entre los ingenieros, abogados, economistas, ctcitera. 
iPor qut!? Porque hay más medicos, será, seguramente, v 
entonces cuestan más, pero son unos profesionales que 
están todos los días trabajando por la salud de los espa- 
nolcs y tienen que estar atendidos con arreglo a su res- 
ponsabilidad. En esto, señor Ministro, me tendrá siempre 
a su lado, apoyándole, si cs que quiere que Ic apove. Esta 
es una reivindicación que no puede dejarse de hacer por- 
que ahora, adcmás, si van a dar  la dedicación exclusiva. 
usted me dirá los emolumentos que tienen que pagar, la 
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subida que tiene usted que dar,  los presupuestos que ten- 
drá que aumentar, sin duda, el señor Ravcntós, para pa- 
gar todo esto. 

En cuanto a la medicina hospitalaria, va Ic he dicho 
antes lo que ha pasado. Creo que desde que ha entrado el 
Partido Socialista, ha disminuido el gasto. Yo no lo nic- 
go, senor Ravcntbs, pero lo que ha disminuido es la cali- 
dad asistencia1 en los hospitales, v ha disminuido porque 
se ha masilicado. v en medicina la cantidad va en contra 
de la'calidad, como en casi todas las esleras de la vida. y 
al aumentar aquella han aumentado ustedes los autóno- 
mos, prácticamente han congelado casi todos los concier- 
tos. Hay sitios como Andalucía donde prácticamente van 
a tener que cerrar todos los hospitales privados. Usted 
niismo ha reconocido el núnicro de camas que tienen, 
que en  eso habría que entrar en una discusión tecnica en 
cuanto al número de canias que creemos necesarias por 
mil habitantes. Usted cree que el 3 por mil es una cifra 
buena; nosotros creemos que los paises normales en Eu- 
ropa, el que menos tiene cuatro. Luego entran considera- 
ciones sobre los hospitales monográficos, hospitales de 
agudos o de crónicos. que por cierto usted ha reconocido 
que no tienen iiingun hospital. Usted sabe que se están 
utilizando nial estos hospitales porque niuchos enfermos 
crónicos están en canias de agudos. que  son mucho niás 
caras, pero lo que si quiero dcciidc, scnor Ra\.cntós. es 
que, claro, como ustedes coricicixin. el giisto suyo 1 1 0  lo 
c\~aluai i .  Toduvia n o  tcricmos uii dato -21 lo nicioi, lo 
tiene usted ahi y no nos lo tia podido decir- 5obi.c cuan-  
to \.ale la caiiiil C'II cl Raiiión \ '  Cajal. o c~uriiiio i.iilc la 
c2iiii:i el Iiospitnl dc Bcl\,iigc. por i i o  poner sólo uii 

hospital madrileño. 
Equiparar lo que viile la cania e11 un hospital de csos y 

en un hospital bueno concertado, bciic;lico pri\,ado, que 
usted ha dicho con muy buen sentido. Pues ni¡ Iiospiial 
no es un hospital con Liniiiio de l u c i . ~ .  Y o  cuando tinblo 
de medicina libre n o  nic rcí'icro sólo a los hospitales pi+ 
vados con iiriiiiio de lucix~, que es tarnbic'ii un motor clc la 
sociedad, sicniprc que sea dignanicntc ejercitado, sino 
que tanibien m e  idici-o a estos hospitales, como el Patro- 
nato de la Fundación Jimc'ncz Diax (el señor Ministro nic 
tendrá muy pesado con la Fundación hasta que lo solu- 
cione, y yo estoy dispuesto a ayudarle en lo que  il quiera, 
pues es incluso el hospital donde y o  cjei.xo la medicina). 

En cuanto a las unidades básicas de salud, a que ya me 
he rclcrido antes ,  sólo qucria dccirlc por encima que, 
cícctivamcntc. puede ser que por ahi vaya el luiuro de la 
medicina. que haya arreglos de una cosa o de otra,  y que 
esto es cuestión de presupuestos, señor Ministro. 

Ya le he dicho que n o  qucria tocar el tema de la c o l ~ a ,  
pero tiene usted ahi un problema que tendrán que solu- 
cionar. Este es un problcma que planteó el Partido Socia- 
lista. Yo en aquel entonces no era parlamcninrio. Podria 
desde los periódicos haber hecho demagogia, pero me 
pareció que era una desgracia nacional. que a cualquier 
Ministro que le cavcra aquello era terrible para el. pero 
es un problema en que ustedes tienen una responsabili- 
dad ,  y siento que no esté aqui nuestro compancro Ciriaco 
de Vicente, porque el, subido en aquel estrado -yo me 

acuerdo, como espectador entonces de la tclcvisión-, 
aparecia como un arcángel furioso, con aquellas barbas 
al viento,  machachando a aqucl pobre Ministro dc la 
UCD, v sacaron 61 propuestas. 

Y o  sC que es un problema tremendo este, señor Lluch. 
pero ustcdcs están comprometidos, no es nuestro com- 
promiso. Nosotros n o  quisimos, v nosotros en este aspcc- 
to vamos a tener una actitud colaborante, no una actitud 
dcmagógica, para llegar a la solucibn de esto que le digo, 
y estoy seguro que usted estará conmigo, porque es una 
excclcnic persona. que es una desgracia nacional. y que 
se va complicando con las declaraciones de unos v otros. 
de si atiora resulta que no es por la colza, y hay gente 
proccsada por la coba ... En f in ,  es todo un  problema en 
el cual y o  no  quiero entrar. Lo conocemos y lo tenemos, 
pero dcsdc el punto de vista de la sanidad sepa usted. 
scnor Ministro, nada más la responsabilidad que tiene, 
que, sin duda, no la ignora, y que algún dia tendrá que 
darle la cara. 

Quisiera que nos explicara. señor Ravcntós, con quc' 
filosotia mane,ja los conciertos. Usted ha hablado de cua- 
tro órdenes de cosas; pero quiero decir que luego dentro 
de lo que es privado (porque hay algunos de los Presiden- 
te', piuviricialcs, de los dircctorcs provinciales del  Insa- 
l ~ i d  que lo hacen según SLI amistad o la ideologia de uno  
\ '  otro; esto se está dando mucho en la sanidad) ticncii 
ustedes que \,igilai. un puco esta cuestión. 

Senot. Ministro, en las elecciones catalanas -a las que 
y o  l'ui Ilaniado por la sanidad nada m i s -  cst~ivc en cl 
Hospiial dc la Alinri/a. Esc hospital desde que ;ipoi.cbcic*- 

una institución que ustcdss, los catalanes, deben conser- 
var ,  y yo taiiibiCii estoy dispuesto. conio en  la Fundación 
Jinic'iicL Diax y pura corresponder, a ayudar para la ma- 
iiutcncion de ese hospital que  prricticanicntc Iiaii dc,jiido 
e11 tu t.uina. 

0üci.iri dccith quc  si ustedes dcspuc's de tiabliii- sohi-c 
la Ley Gctici-al de Sanidad están dispLlcstos i l  IllillllellcI- 

la libcralixacióii de las cuotas en  la sanidad en  las socic- 
dadcs de medicina librc, para n o  agostaihs,  que no haya,  
señor Llucti, juego sucio, sino que en el uso clc In libertad 
que nos ha dado la Constitución a todos los espatioles y 
tarnbien libertad de librc empresa y de ascguracióri, us- 
tedes no controlen ( y  eso además ya es una disposicióii 
antcrior que todos nosotros rechazamos y que proviene 
de la Cpoca del I'ranquismo) el estar con la cuota. Debe- 
mos liberalizar un poco sobre todo a las partes que han 
elegido este sistema de libertad para no coartar y ahogar 
cconbmicamcntc estas instituciones como la Aliarixn o 
como la misma Mufacc, para la cual ustedes en  las Dis- 
posiciones transitorias de la Lcv General de Sanidad - 
será un punto a tratar- han dispuesto su defunción, ya 
que cuando salga la Ley General de Sanidad pasarán 
todos los funcionarios al rCgimcn gcncral. Creemos que 
no con 2.200 pesetas que decía el scnor Ravcntós en las 
que estaba la medicina primaria, sin contar ahi los cua- 
tro millones de pensionistas que no cotizan a la Seguri- 
dad Social y que  ejercen ese tremendo gasto, pero -v no 
hav que irse fuera, scnor Ministr- con unas 1.300 8 

ron los autóiioiiios v a  a tcncr que cerrar: yo  creo qLic es 



1.400 pesetas atenderíamos igual, con medicamentos, lo 
mismo, a la medicina primaria de esos asegurados, lo 
que permitiría un ahorro dinerario extraordinario para 
dedicarlo a esas otras cosas de las que usted ha hablado 
antes como la investigación. Quiero decirle que la inves- 
tigación efectivamente ha subido pero que significa el I ,9 
del presupuesto general de la Seguridad Social; todavía 
no estamos a esos niveles y habrá que mejorarlo más. 

Para terminar vov a decir una cosa que a todos nos 
mueve mucho v con la que todos los Grupos estamos de 
acuerdo. Quiero decirle en la investigación, por favor, 
ahora que se van a hacer las transferencias a las autono- 
mías, que no se transfiera el investigar cómo se puede 
mantener la patata frita. Hay que ponerla a un  nivel 
adecuado. Lo ha dicho va el doctor Barbacid, al cual ha 
llevado usted a alguna conferencia, con muv buen scnti- 
do. Ha dicho que ellos n o  pueden ponerse ahora a invcs- 
tigar aquí porque n o  tienen base, infracstructura. Tcnc- 
mos que ponernos al nivel que están en el extranjero 
para que desde ahí partan. No consiste en dar el dinero, 
sino en darlo bien, scnor Ministro; y ahí, en la invcstiga- 
ción como en la me,jora de la sanidad, no tenga duda el 
señor Ministro que nos tendrá siempre a su lado. 

Muchas gracias, scnor Prcsidcntc. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, scnor Ruiz 

Para responder tiene la palabra el scnor Ministro de 
soto. 

Sanidad y Consumo. 

El scnor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO 
(Lluch Martin): En primer lugar, debo decir que aprovc- 
cho para manifestar que es cierto que cn algunos temas 
el Grupo Popular ha hecho un tipo de oposición clara y 
nítida, pero al mismo tiempo tengo que decir que honcs- 
ta. v como lo creo. lo digo. 

Con respecto a los dos temas en los que ha dicho que 
no quería influir, tengo que decirle que la colza -usted 
n o  intervino porque no era Diputado; yo n o  intervine v lo 
era- en estos momentos depende del Ministerio de la 
Presidencia. Yo n o  si. muv bien si esto en el futuro va a 
continuar siendo así, es una decisión del Gobierno, pero 
hov por hov la única parte que depende del Ministro en 
el tema de la colza es la parte que con frecuencia se 
deriva de la evaluación de las investigaciones que se han 
hecho. Mi postura sobre esto le digo que siempre es la 
misma. Tengo que decirle que algunas declaraciones que 
un periódico me ha atribuido no han existido. Un día 
asistí al Congrcso de los Diputados y ante un grupo de 
periodistas dije que al día siguiente iba a hacer un  infor- 
me; puestos a n o  acertar nada. ni siquiera estuve en el 
Congreso de los Diputados aquel día. Lo que dije es que 
la Organización Mundial de la Salud ha hecho un  inlor- 
me del estado de la cuestión, que es resultado en parte de 
las jornadas quc hubo en Madrid en las cuales estuvieron 
muchos investigadores extranjeros v tambien espanoles. 
sobre lo que se sabfa hasta un determinado momento 
referente a la investigación de la colza. 

Estos resultados hasta ahora no han sido publicados, 

pero van a ser publicados a finales de junio o principios 
de julio, simultáneamente en castellano y en inglés, bajo 
la propia responsabilidad de la Organización Mundial de 
la Salud aunque con nuestro permiso, porque saben uste- 
des que no publica nada una organizaci6n internacional 
si no  es con el permiso del país miembro y sin ver el 
informe hemos dado el acuerdo de que se publique con 
las consecuencias que allí haya. Igual que le dije que sin 
leer el informe, ahora le tengo que decir que he leído el 
informe y que a finales de junio o principios de julio va a 
salir. En mi opinión esta es la única evaluación de mu- 
chas investigaciones que se han hecho por gente seria y 
por gente que proviene de distintos ámbitos. Esto es lo 
que se sabe. La cuestión es que se hizo a través de estas 
jornadas v de otros estudios de la Organización Mundial 
de la Salud; yo  me atengo a ellas. 

Con respecto a otro tema, que es el del doctor Amat, no 
tengo ningún inconveniente en explicar sobre el. Ya que 
usted por delicadeza no lo trata, vo por delicadeza le vov 
a contestar. En el caso del doctor Amat le tengo que decir 
que en principio los Colegios de Médicos v las Comisio- 
nes de Oncología no han actuado. N o  subravo si es positi- 
vo o negativo; si vo fuera colegiado, tengo una idea clara 
de cuál seria mi postura. Como ellos no han actuado, yo 
me he encontrado con la necesidad de afrontar este pro- 
blema v de hacerlo con cierta sensibilidad. iPor qu6? 
Porque siempre cuando se ve afectada una persona o un 
medito en ejercicio es delicado. Más delicado que por 
esta razón lo era porque había bastantes personas que 
dependían de este médico v creían que CI tenía la solu- 
ción y estaban convencidos de ello. 

Nosotros hicimos un  procedimiento que un día puedo 
explicar en extensión. Hicimos un seguimiento durante 
bastantes meses, tres o cuatro meses, de todos los enfer- 
mos que pudimos localizar y que habían sido tratados 
por el doctor Amat para saber si habían obtenido o no 
mejoras, si habían obtenido o no avances en su enfermc- 
dad. No me acuerdo si el número es de 21 o de 27. Asi- 
mismo preguntamos si efectivamente había algún caso 
de curación y se nos dijo que sí, que era uno. Por tanto 
seguimos a algunos enfermos que continúan sikndolo, así 
como el caso de curación. 

El caso de curación resultó que no era tal. Se dijo adc- 
más, para darle más fuerza al documento, que el curado 
era un mkdico +*Sto le daba más seriedad al caso-, 
pero resultó que ni era mi.dico ni estaba curado ni había 
estado enfermo; era un podólogo que precisamente ejer- 
cía cn Bilbao aplicando a enfermos por encargo dicha 
medicina. 

Con estos historiales poco a poco fuimos viendo a las 
personas afectadas contándoles que no había resultado. 
Asimismo tuve contactos personales con diversos medios 
de comunicación, como la radio, que habían apoyado a 
este doctor v que le habían dado cierta popularidad, que 
se habían enfrentado con los médicos, los cuales no le 
querían reconocer porque así perdían un dinero que si no 
ganaban. etcétera. Fuimos explicando uno a uno a estos 
medios de comunicación, sin aparecer nunca ante ningu- 
no, la realidad y estos apoyos de los enfermos; se lo expli- 
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camos a unos medios de comunicación que en unos mo- 
mentos determinados habian dado apoyo explicando la 
verdad. Fuimos actuando en un problema que a mi me 
preocupaba mucho, que en un momento determinado no 
hubiese un grupo que se sintiera agredido por el Ministc- 
rio y agredido por los mkdicos en general. Usted me ve 
más alejado de los mddicos y otras personas me ven co- 
mo defensor de los medicos; la vida va sabe usted que es 
completa. 

Hicimos todas estas cosas. Agotamos tambicn el tenia 
del protocolo. Estas cosas no se pueden hacer de ninguna 
manera. Le instamos e n  rvpetidas ocasiones a que pre- 
sentara un protocolo. Finalmente presentó un protocolo, 
y este n o  fue aceptado por el centro de Majadahonda. 
Pero a mi que soy -usted tiene razón- poco cstatista 
no me pareció que esta lucra una solución suficiente, y 
llamamos y convocamos e n  el Ministerio -otra buena 
prueba de relación con los nibdicos- a las sociedades 
mcdicas especializadas en oncologia y a iiicdicos que cs- 

tan al frente de servicios de oncologia en Iri misma zona. 
Por tanto. habia catedráticos de la Comunidad Autóno- 

ma valenciana, y como prclicrcn estar en el arioniniato. 
no digo sus nonibr-es. aunque usted a lo nicior los sabe 
ya, porque hay gciitc que habla más que yo .  Hnbiii un 
catcdrático dc esta zona, dos ,jefes de ser\,icio de dos hos- 
pitales de esta Lona, el Prcsidcntc y el Secretario general 
de una sociedad mcdica de esta dona que dieron su opi- 
nión negativa a que el doctor Aniat persistiera en sus 
tratamientos. Y nosotros tomanios una decisión entre  lo 
que dccia el Centro Nacional de Maiadahoiidü y lo que 
dccia este grupo de mbdicos, que hicieron un inlornic 
que firmaron. pero prclirieron reservarse la l i m a .  Tengo 
que decir que si y o  hubiera sido uno de los consultados 
hubiera sido partidario de lirniar, porque asi conio con 
esto ya se sienta un precedente de esta colaboración. lir- 
mando yo creo que se sentaba más. 

Posteriormente se han dado otros hechos, \ '  usted dchc 
haber leido en ((El Pais)) que el unico catedrático de 011- 

cologia que no fue consultado - c n t r c  o t r a s  t x o n c h ,  si 
usted quiere, porque es amigo niio- !' quc es una gran 
autoridad, sobre todo en la cpidciiiiologiu del cáncer, co- 
mo usted conoce. ha hecho una caria diciendo que el 
Ministerio habia actuado bien. 

Entonces, ¿que es lo que hemos hecho? Y o  creo que ii  

lo me.jor hemos actuado con dos o t i v s  meses de retraso, 
v esto es Iácil decirlo, pero yo creo que cti estos o i r o h  

meses hemos aquietado el panorama de los cnlci-rrios, 
porquc lijcsc usted que no ha habido ninguna reacción 
airada cuando nosotros hcnios tomado nuestra decisión, 
ni del propio -hay que decir las cosas como son- doc- 
tor Amat. Por tanto, este es un asunto en el que y o  estoy 
muy agradecido a que en aquellos momentos ustedes nu 
hicieran de 4 una bandera, y por ello yo les doy la' 
explicaciones, y creo que se ha aquietado el asunto con 
toda claridad. 

Con respecto al catalán. usted no se extrañe de mi 
aportación, por una razón. y ustedes me perdonarán: 
desde hace muchos anos la literatura en lengua castclla- 
t i a  que  se hace cn España, la de mavor calidad cstilistica 

la han hecho fuera, a mi se me ocurre, de Miguel Dclibes, 
personas que son de otras áreas lingüisticas. Vea el caso 
de Cela; en el caso vasco, Unamuno, Luis Martin Santos, 
Ignacio Aldrcoa; el caso de Azorin, que hablaba el cata- 
lán como lengua propia; Cabricl Miró, que es el mismo 
caso, ctcekra,  y junto con los colombianos v los argcnti- 
nos, se está hacicndo aportación a una lengua que en 
Madrid tengo que decir que si que es cierto que a 10s que 
no somos de aqui nos sorprenden en un cierto descuido 
en el hablar, que tambicn preocupa a otras personas ma- 
drileñas que acaban de formar la Asociación de Amigos 
de la Academia dc la Lengua Espanola, hace pocas le- 
chas, entre ellas el embajador- La Scrna. 

Coii respecto a algunas cuestiones sobre los mbdicos. 
y o  no creo que tengamos en estos momentos un ,juicio 
gcnetal con los Colegios de Mdicos .  Hcnios tenido pro- 
blemas e11 los cuales creo que usted ? yo no hemos discn- 
tido mucho, además; en alguna ocasión ha habido pcrso- 
nas que se han alciado de una via de diálogo v han cm- 
prendido otras cosas con las que y o  si. que usted y su 
grupo no han estado de ucucrdo. lo que taiiibicn me pa- 
rece posiii\,o. 

Por ciciiiplo, e n  la Ley de Sanidad, en estos momentos, 
dcspucs de unos iivii iai.cs que usted ha seguido de cerca, 
y conio digo y o  ci-cci que c'on una buciiu act i tud,  h a  sido 
iiiuv dilicil tciicr el diálogo. Yo puedo tcstil'icar. v un dia 
lo hari., toclo lo que ha sido i i i i  rosiirio dc oli.cciriiiciitu~, 
UllU detráS de o i r o ,  \ que dLlr-iInlc iiluclio tic~nipo chocn- 

ron con el \,acio. Hasta t a l  punto que. en ;iIguii nioniento 
clciciminado. algunos Colegios de Mcdicus hati estado 
hablando con el Miii istcrio de Sanidad, \ '  \'o discrcta- 
niei i tc,  s i i i  iiitciitar salir e n  la tolo, siii dccii. iiadn, hastu 
qcic ~ s t o  se ha popülaii/.iido, pero 110 poi. i i i i .  sitio poi. 
iilguiios C o l ~ g i o ~  dc MCdicos que chiiihiiti IiiihlLiiido C'OII- 

iiiigo. Y no son solamente los Colegios catalanes. Iiav 
otros Colegios que hati estudo hablatido. 

Ahora. ~ilurtiiiiadaincntI'. y a  hay LIII~I Coiiiihioii poi. pat.- 
I C  del Coiisejo Gcncriil, cuyo Sccrctui.io ~ ' s  c.1 clocioi. c'c- 
dróti, y que a hablar c x ~ i i  In Comisión del Miiiistcrio. 

Con iodos. los otros hcriios hablado, y solaincnic nos 

nios estarlo hablando con Coiiiisiones Obreras, con UGT. 
coti las Sociedades de DclLiisa Jc la Sanidad Pública. con 
doce o c;iiorcc hocicdadcs cicntilicas mcdicas, coti algu- 
nas no Iicnios estado de :icucido. con otras si. Hcnios 
csiudo hablando con Corriuiiidarlcs Autónonins, con todas 
1, . socialistas. . Cuando se lorme el Gobierno autónomo 
de Ciiialuna \ ,crin ustedes que se poiidrii de relieve que 
taiiibicn ahi ha habido acuci~do en este sentido. Por tan- 
to, hemos estado hablando con iiiucha gente, y la niayo- 
ria de los intcrlocutorcs ct'an nibdicos, muy iiiayoritaiia- 
mente. Por ello creo, siiicei.iinicntc, que, al I c v c i .  hemos 
callado mucho y hemos iiiicntaclo salir poco, y ahora que 
estas negociaciones están muy avan/.adas. es para nii 
una satisfacción decirlo. 

Con respecto a los ATS es bueno hablar, yo estoy de 
acuerdo con hablar; lo que pasa es que, a veces, es dilicil 
hablar, no con ellos. sino con algunas personas que yo 
creo que están acostumbradas a un estilo que es más el 

h ~ i i i ~ i  hcclio ~ t i i i  1 U i ~  la CEOE, los Utiicos. pci.0 he- 
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de  la confrontación que el de la colaboración, v la cola- 
boración no en un sentido acritico, sino en un sentido 
critico. 
Yo creo que lo que estamos haciendo. usted lo conoce, 

porque todo esto, además, son cosas no definitivas ni 
definidas, y los sabe. A mí me han preguntado algunas de  
esas personas si vamos a eliminar 15.000 ATS. vo he di- 
cho que no, v después han salido fuera v han dicho: nEl 
Ministro nos ha dicho que van a eliminar 15.000 ATS.. 
Entonces. hav momentos determinados en que uno dice 
que n o  puede continuarse hablando en estas condicioncs. 
Pero me temo que n o  estará usted muv en desacuerdo 
con lo que estamos preparando para delimitar ATS, a los 
cuales les ampliamos competencias en asistencia prima- 
ria de una manera bastante espectacular. Nadie duda del 
papel de los tt'cnicos. v hemos hablado con tccnicos. Y o  
he hablado con ATS, concretamente con el Presidente del 
Consc,jo General de ATS recientemente, cuando le dije 
que n o  a lo de los 15.000. Lo que pasa es que en los 
diálogos hav que pedir un mínimo de normalidad en las 
relaciones. 

Quiero hacer una referencia a mis entrevistas. Y o  creo 
que sinceramente hago muy pocas. O sea. que se ve que 
deben tener algún eco, porque e n  Televisión soy el segun- 
do Ministro, me parece. si usted lo mira en el minuta,jc, 
que he salido menos. salgo poquísinio. Estoy contcntisi- 
mo de dar esta impresión. Lo que pasa es que hay mu- 
chas revistas sanitarias que me piden entrevistas. pero la 
verdad es que si usted mira. por ejemplo. e n  Televisión 
Espanola. soy cl segundo empezando por la cola. y estoy 
contcntisimo, pero he salido poco. El otro clia salí en 
Televisión en un programa quince segundos, \ '  algunas 
pcrsonas me han hablado dc que salí y que habia dicho 
no si. qui.. Pero si usted lo cuenta, hablb diez segundos. 
Por tanto, procuro hablar poco. 

Dcspui.~ tengo que decirle una cosa muy en serio: yo 
no he publicado, nunca. contra lo que usted ha dicho 
aquí. un Decreto-ley. Nunca. Soy virgen e n  Decretos-ley. 
íRi.su.s.) Y no  digo que n o  los vaya a publicar un dia. 
pero. de momento, de verdad, que soy bastante reacio al 
Decreto-ley. He publicado algunos Decretos: el Estatuto 
de Ley Básica de Salud. Por ejemplo. 

Las dificultades con el Consejo de Estado. Sinccramcn- 
te le tengo que decir que he tenido lo que se pueden 
llamar algunas dificultades con el Consejo de Estado. 
cierto, pero a mi me gustaría -y si n o  lo conocen, ahora 
ya se puede hacer público- que leyeran el informe del 
Consejo de Estado, donde había una unanimidad en dc- 
cir varias cosas: primera, que e l  Decreto estaba muy bien 
hecho. y segunda. que le parecían absolutanicntc loables 
todos los ob,ictivos. En lo que había una posición mayori- 
taria era en  que. cuando decía lo arcaicas que eran las 
Leves, aquello no era claramente legal. Mientras que ha- 
bía una posición minoritaria que lo creía, pero tengo que 
decir que en esta posición minoritaria estaba el Presiden- 
te del Consejo de Estado, al cual, cuestiones aparte, con 
carnes o sin carni.s (que n o  tiene carne. por otro lado) 
una cosa no se le discute. y es su categoría juridica. 

Tarnbikn es cierto que vo n o  mantuve C I  Decreto v no 

lo enmendé, sino que me estudié rnuy bien el Consejo de 
Estado, y usted puede hablar con algunos juristas de los 
que no abonaron mi posición, corno el ex Presidente de la 
Cámara de Diputados, que sabe que hablé con él para 
ajustar al máximo las opiniones, y recogimos muchísi- 
mos de los puntos de vista de la oposición minoritaria. 

Por tanto. en este Decreto, e n  el que sí es cierto que 
hubo problemas, fueron menores de lo que Lorenzo Con- 
trcras, amigo mío, dijo, y ,  además, había unos elogios 
considerables, y vo no mantuve el mismo Decreto, sino 
que lo modifique de  una manera sustancial, y no sólo lo 
modifiqui., sino que hav partes de 61, como de otros Dc- 
cretos, en los que vo he trabajado personalmente, v la 
Exposición de motivos la escribí .vo toda de arriba a 
aba,jo, dcspui.~ de un estudio muy detallado de  las posi- 
ciones y teniendo muv en cuenta el Consejo de  Estado. 

Con el Decreto de  especialidades medicas n o  hubo nin- 
gún problema con el Conse,jo de Estado, aunque vo siem- 
pre aprendo cosas del Consejo de Estado y siempre cam- 
bio cosas despui.s de haberme leido los informes del Con- 
sejo de Estado, que son ,  normalmente, los que a mí me 
han hecho de una enorme calidad. Por tanto, no hay nin- 
gún problema. 

La reforma hospitalaria. i M e  puede decir qub menos 
que gobernar por Decreto-ley que someter a la considera- 
ción un borrador? Es lo contrario del Decreto-ley; no es 

dar a conocer un Decreto-ley. sino decirle: esto es un 
borrador. 

Nuestra posicibn. lo digo con lranqueza -yo n o  olvido 
que he sido oposición-. y ahora le voy a atacar un poco, 
es que usted defiende cosas que son contradictorias y en 
las actas usted lo verá. Usted dicc que este Decreto mar- 
ca demasiado las cosas y q u e  es poco autonómico y des- 
pues me dicc que es poco concreto. Lo que nosotros bus- 
canios es que no sea ni rnuy concreto ni poco. a lo mejor 
es que no  hemos encontrado el punto iusto. pero en eso 
estamos. 

Y o  le quiero decir quc casi nunca hablo de etapas antc- 
riores. porque nunca hablo de ello ni tampoco de lo de 
deba.jo de la allombra. Soy una persona que casi nunca 
hablo de la herencia. por lo que creo que usted viene -y 
es normal- influido por alguna de las personas que si la 
mcncioiian. Y o  creo que n o  mandamos por Decreto-ley; 
nunca hemos hecho ningún Decreto. Los Decretos los hc- 
mos consultado con todos y en alguno de los Decretos, al 
rcvbs. me han acusado de otra cosa. Por ejemplo, el Con- 
sejo General me ha acusado que en el Decreto de especia- 
lidades mi.dicas les envii. un Decreto y han publicado 
uno distinto. Lo que no han  contado es que la mitad de 
los cambios eran consecuencia de la integración de unos 
tenias enviados por el Consejo General. Esto no lo han 
dicho, pero lo digo yo, y se puede comparar porque son 
textos. Por tanto. escuchamos bastante. tanto en el bo- 
rrador de la*rcíorma hospitalaria que vamos a hacer co- 
mo lo vamos a hacer con la Ley General de  Sanidad. 

Con respecto a las listas de espera, e n  este punto, fran- 
camente. n o  voy a discutir con usted, por una cuestión 
principal. Usted dice: creo que han aumentado. Yo le 
tcndria que responder: creo que han disminuido. Y como 
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en estos momentos, ni ahora ni antes. no hay estadisticas 
para saber cuántos hay en lista de espera. n o  hay conoci- 
miento serio, deji-moslo. Póngame a mi otra responsabili- 
dad, que asumo, que es ver si algún día sabemos cómo va 
la lista de espera, y cuando tengamos cifras, hablaremos. 
Yo soy un convencido de las listas de espera, como cxpli- 
care a continuación. 

LO que si decimos es que en algunas cosas hemos mc,jo- 
rado. y tambien ustedes lo podian decir. Le voy a poner 

un ejemplo, y va sé que usted dirá que este ejemplo lo di 
otra vez. Sí, señor, pero es que otra ve?. lo di n o  tan 
bueno como ahora. f R i s u s . )  En otra ocasión dije que en 
un año el número de trasplantes renales, que usted sabe 
que es una cosa sofisticada, lo habíamos aumentado e11 

un 60 por ciento. Ahora rect i f ico mi posición, nic equivo- 
que: en un año ha aumentado en un 77,6 por ciento. Y en 
un problema tan crucial. para niilcs de ciudadanos. ten- 
go que decir que este ano --como ya ha dicho antes el 
Director General del Insalud- liemos alcai i~ado la cil'ra 
de 698 trasplantes e n  el ano 1984. En el ano 1982 hribia 
393. Y o  creo. sinceramente, que hemos hecho un avance. 
Si todo nos va bien, en el año 1985 podremos alcanmi. la 
cilra de niil trasplantes, que es la cili-a en la que los 
entendidos creen que llegaremos a utia situncion iiorriial, 
que es lo que nos corresponde. 

Hay un punto que quiero iiicncionar aqui,  e11 el c.~ial 
discrepo. y cs que los directores de hospital de Madrid 
que henios nombrado son buciiísiiiios. íRisr t .s . )  La dcnios- 
tración es que en este camp o de trasplantes en el quc 
Madrid iba muy retrasado con respecto a otras zonas, 
como puede ser Barcelona, ha dado un salto extraordina- 
rio. Han pasado en un ano de 109 trasplantes a 191. Y 

usted sabe que para poder hacer esto se iicccsita habci. 
vcrtcbrado bien el hospital. Por ello, tengo que decir que 
son buenísimos. y los resultados están ah i .  Los hospitales 
de Madrid, excepto el Hospital Provincial, que no dcpcn- 
de de mi, reconocerá que ahora salen poco en los pcriódi- 
cos; funcionan bien. los hemos aquietado. Por e'ro usted, 
siempre que puede, tiic habla del Hospital Provincial. Y o  
Ic tengo que decir que en la i-clorma hospitalaria n i  el 
Director General del Insalud i i i  y o  henios mirado el nio- 
dclo del Hospital Provincial. Si en algunas cosas se parc- 
ccn, no ha sido por la imitación. 

En la implantacihn de marcapasos estamos alcanzan- 
do  ritmos considerables. que es otra cuestión que no es 

sencilla, aunque tenemos problemas de los que un dia 
trataremos, pero creo que por los índices que tenemos ( y  
no tenemos lista de espera) estamos realmente mcjokan- 
do. 

En cuanto a la lista de espera, dentro de poco n o  tcn- 
drcmo4 quc hablar de creencias, s ino que tendremos que 
hablar clc c.ci'tczas. Lo malo de estos momentos es que n o  
tenemos cilras estadísticas en muchos casos. Este boletín 
que ustedes deberán recibir a partir de ahora cada mes 
es un intento de ir dando elementos objetivos. Yo sustcn- 
to que las listas de espera están cayendo, y estamos tan 
convencidos de ello que por eso decimos hoy aqui que 
hay hospitales donde hay listas de espera que aumentan. 
pero lo veremos cuando lo tengamos. 

Con respecto a otros temas, el Director General del 
Insalud va a contestar. 

Con respecto a las declaraciones del doctor Sobrino 
tengo que dccir que no solamente las ha hecho el doctor 
Sobrino. Yo he quedado sorprendido de la idcntificación 
que tengo de el, porque estoy de acuerdo. El doctor So- 
brino dice que no sabe de aspectos administrativos. A mi 
me parecería muy mal que conociera los aspectos admi- 
nistrativos; n o  es su función. Lo está haciendo muv bien 
en su comctido y por eso le vamos a Iortalcccr, poniendo- 
le una persona a su lado que sabe de servicios adminis- 
trativos. Lo está pidiendo a gritos. Y vamos a intentar 
hacer una cosa muy complicada que ni en la reforma 
c s ~ i ,  y es que no  va a mandar uno más que otro; lo que 
vanios a intentar es que niandcn los dos al mismo ticm- 
po, de la mejor niancra. 

Tanibil:n le quiero decit. que o n o  ticnc mi licha hecha 
o la tictic nial, pues mi ciwncia cn la economia niixta n o  
es de ahora, es muy antigua. Yo creo en la cconomia 
mixta  y tic dicho bastantes veces que durante una prime- 
ra c'poca tciiiainos que ir a loitalcccr los hospitales publi- 
c o ~ ,  y cuando los tuvic'rarnos con niveles de utilizaci0ri 
(en lo cual tambicn cualitativaniente ha aunicntado la 
mejor utilización de los hospitales, v cn esto h a y  núnic- 
ros y ya  iio hay disciisiones. pero no tciicnios un progra- 
t i l a  ambicioso de coiistruccibii de hospitalcs públicos) en-  
tonces se podria hacer utia politica de meioi. colaboi-a- 
cion que la actual con los hospitales privados. Por tanto, 
y o  creo que a partir del ano IY85 tendremos va una si- 
tuacion de incjor utilixacion de los recursos, tal como ha 
dicho el Director Gcncrnl de Insalud, y podrcnios colabw 
rav nicjor con otros. 

Rcspccto ;i la Fundacibii JiiiiC;iic/ Diaz, usted tiene lija- 
cióri con ella, pci.o yo iainbicri fRi.\cd.s.), porqLic es una 
cuestión muy importante. Le tengo que decir que su ver- 
sión n o  es exacta.  Una deuda de 2.300 niillones de pese- 
t a s  no viene solamente del ínsalud. viene de c t ~ o r e s  in- 
ternos de la Fundación; viene de que, en un niotiiento 
determinado, no supo hacer lo que ahora quiere, que es 
intcprarsc en la red pública. Ahoix, con la FundaciUii 
Jinicnc/ Díai, hay que hacer una cosa que usted, si ha 
hablado bien, sera el primero cti cambiar cle posicibn, v 
es que si se le ayuda demasiado en alguna nicdida disci+ 
i i i i i i a  a los otros hospitales y si se Ic ayuda poco, me dirá 
lo contrario. Encontrar el punto justo es muy difícil. 
Aprovecho para decir que ninguno de los Directores de 
hospitales tienen el carnci del Partido Socialista, cosa que 
respeto, pero que tambitin digo que me parece nial, por- 
que se está muy bien e n  el Partido Socialista, pero no 
tienen el carne; n o  vivan ustedes con la obsesión porque 
no lo tienen. Alguna  ve^. nos han acusado de que hemos 
nombrado un Director que es demasiado próximo a co- 
misiones Obreras. 

En la Fundación Jimc'ncz Díaz nosotros adopiarcnios 
una solución, pero una solución que n o  sea discriminato- 
ria. Ha habido errores cn el pasado. y no tengo la lijación 
de un doctor que usted ticnc en la cabeza que n o  es el 
doctor Periancs únicamente. Que los errores parten de un 
momento determinado, corno cuando se dcjo construir 
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Móstoles, etcétera; que aquél era el momento de haber 
dicho no construyan Móstoles que nosotros vamos a Ile- 
gar a un acuerdo, y se equivocaron creyendo que tenían 
más viabilidad. Hicieron expansión de camas privadas 
que ahora no llenan, pero no por culpa del Insalud, por- 
que son camas privadas a las que puede ir quien quiera, 
lo que pasa es que hay crisis económica, que hace ano y 
medio que están mejorando los hospitales públicos y la 
gente va menos a los hospitales privados, pero nosotros 
no tenemos la culpa. La gente va menos por problema de 
dinero y porque los hospitales públicos funcionan mejor. 

Podriamos decir que en el mismo caso está la Clínica 
Universitaria de Navarra, que a mí no me da miedo ha- 
blar u n  dia de ella. En la Fundación Jimcnez Diaz nunca 
habían estado tan bajos como ahora. Y le emplazo a que 
hagamos números comparados y veamos el pasado, en 
los últimos cinco anos, v verán cómo hemos reducido las 
deudas al Insalud a un minimo. Vamos a tocar lo que les 
pagamos, ctcctcra. 

Con respecto al Director de La Paz tambii.n estamos de 
acuerdo. 

En cuanto a que los mi.dicos españoles son los peor 
pagados de la Comunidad Económica Europea. le quiero 
advertir que en general; tambicn los torneros están peor 
pagados. (Risus.) Si comparamos un tornero de segunda 
de Alemania con un  tornero de segunda español, 1ambii.n 
vemos que están peor pagados. 

De su intervención hay una cosa que mc alegra mucho 
y es que no ha negado que en el ano 1983 ha habido los 
aumentos que hemos dicho. Como yo no niego que desde 
el ano 1973 hasta el año 1982 los londos públicos de los 
medicos han ido perdiendo poder de compra, el primer 
año quc ha recuperado ha sido el ano 1983. El año 1984 
van a alcanzar una igualdad: no van a ganar ni van a 
perder. Esto es cierto. Para recuperar el poder de com- 
pra, pasarán diez anos, y que nadie se extranc, porque no  
tenemos una varita mágica y no lo podemos hacer. 
Yo soy funcionario del Estado, soy de aquel tipo de 

l'uncionarios de Universidad que no nos consideramos 
I'uncionarios. pero que lo somos, que tambicn estamos en 
el mismo caso. Nosotros empezamos a perder poder de 
compra en cl ano 1973 y en el ano siguiente, y si. que ha 
habido grupos, como los mcdicos y los catedráticos, que 
han perdido poder de compra. Yo soy de los que discipli- 
nariamcntc no soy catedrático, porque Alianza Popular 
dijo que si los agregados nos hacíamos catedráticos 
estábamos en el Gobierno. nos ~~cstampillábamos~~. y co- 
rno vo he dicho a su portavoz y lo di,jo un hombre que 
tiene una bibliografía escasa, cosa que ya le he dicho a el 
personalmente. que no es mi caso, que iengo una biblio- 
grafía un  poco dilatada. posiblemente, por los anos que 
llevo traba,jando en esto. 

Con respecto a la investigación, yo Ic tengo que decir 
muchas cosas. porque es un tema importante. La organi- 
zación mi.dica es importanic. y a mi me gustaria compa- 
recer un  dia aquí y hablar solamente de esto. 

Creo que hay que considerar que durante mucho ticm- 
po habrá investigadores españoles en el extranjero, v que 
sigan estando cn el extranjero es lo mejor que pueden 

hacer; lo malo sería que se exiliaran de España y, por 
tanto, hay que hacer lo que estamos intentando hacer y 
con lo que usted mismo dice que está de acuerdo y es 
traerlos de vez en cuando aquí y además hacer otra cosa, 
llevar estudiantes espaitoles allá y con lo que yo defino 
como modelo italiano. Cuando un italiano va a una Uni- 
versidad americana, inglesa, sueca o francesa o alemana, 
ahí ya no se eliminan a los italianos para toda la vida. 
Aquel italiano procura que se le dé beca a otro italiano; 
unos vuelven a Italia y otros continúan allí y uno en la 
Universidad de Cambridge se encuentra que hay una pre- 
sencia continuada de italianos. Este modelo de flujo y 
reflujo es el que, en buena parte, queremos implantar en 
términos realistas. 

Con relacibn a la Alianza, no depende fundamental- 
mente de mi. Es algo traspasado v creo que en la Alianza, 
si vo fuera Consejero de Sanidad de la Generalidad de 
Cataluna, tambibn intentaría, como usted dice, buscar 
una solución. 

En cuanto al tema Muface, es un  tema en el cual tengo 
que decir que n o  tenernos una posición cerrada última, 
porque es un tema muv complejo v muv complicado des- 
graciadamente en más de un punto de vista. 

Al margen de las preguntas que va a contestar el Direc- 
tor General del Insalud, querría decirle solamente sobre 
una cuestión. Vamos en el futuro a hacer cambios en la 
Escuela de Gerencia Hospitalaria, porque yo creo que no 
está en un rendimiento adecuado y que hav que cambiar- 
la en profundidad, porque yo creo que cs un instrumento 
que está alli y hay que sacarle más jugo del que se le ha 
sacado antes y tambien en este año y medio, lo digo con 
toda claridad y lo mismo digo de la Escuela Nacional de 
Sanidad por si usted no la ha citado. Hay que hacer 
posiblemente un único bloque y es uno de los cambios 
decididos por el Ministerio. Un único bloque de las dos 
cscuclas. dos caras, porque tienen dos especialidades. pc- 
ro con una sola unidad orgánica. 

Lo mismo vamos a hacer con los tres centros de Maja- 
dahonda y con el laboratorio de Barajas, que vamos a 
hacer que tenga funcionalidades distintas, pero con una 
sola dependencia orgánica. 

Por otro lado, algunas veces todos nos pasarnos. Cuan- 
l o  he dicho *decapitar ATSu. lo dije en sentido figurado. 
Pero quiero señalar una cuestión tambii.n y que me apli- 
20 yo el primero, cuando a alguien Ic nombran a dedo, le 
xsan  a dedo. Y no hemos cesado a nadie que no hubiera 
sido nombrado a dedo. Eslo tambien es algo que está 
dentro de un juego normal y corriente y cn algunos casos 
podriamos hablar además de cómo algunos quedaron pa- 
gados. 

Nada más. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Minis- 

Tienc la palabra el señor Ravcntós. 
Lro. 

El señor DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO NA- 
CIONAL DE LA SALUD (Ravcntós Torras): Senores Di- 
putados, intervengo para ampliar algunas de las pregun- 
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tas que ustedes han efectuado y a las que no se ha referi- 
do el señor Ministro. 

En primer lugar, usted ha apuntado el tema de la aten- 
ción primaria y de las convocatorias dc plazas para la 
misma. Yo le diría que tan pronto llegamos al Instituto 
intentamos, como lo hemos apuntado en otros ámbitos, 
ir conociendo la realidad de la situación para tomar las 
decisiones lo más acertadas posibles. Y en ese sentido 
vimos pronto que el número de plazas de medicos que 
había en el Instituto para la atención primaria era un 
número suficiente, y en este sentido, por ejemplo, en Ca- 
taluña, cn aquel momento, n o  era de gestión directa, en 
medicina general el año pasado teniamos 14.369 medi- 
COS, lo cual dividido por la población protegida da un 
ratio de 1.908 personas de menos de siete anos por mi.&- 
co, lo cual es un ratio de muy elevado nivel, y a un nivel 
avanzado de Europa. 

En cuanto a pediatría habia 3.034 mi'dicos. que da una 
media de 1.558 personas de menos de siete años y ,  por 
tanto, vimos que a nivel de ratio rnkdico por persona a 
atender era avanzado y adecuado. El problema está. co- 
mo en tantas cosas que yo va he apuntado esta mañana, 
e n  los dcscquilibrios que podian existir. En este aspecto 
desarrollamos la política de nombrar intcrinidadcs para 
poder cubrir los problemas más acuciantcs que habia en 
el tema de la atención primaria. 

Nosotros teniamos en mente, y asi se di,jo en s u  mo- 
mento y ahora se ha corroborado, que íbamos a sacar el 
concepto de centros de salud y 8  por tanto. un tipo de 
contratación distinta. En ese sentido yo puedo anunciar- 
le va que hemos empezado a contratar plazas para hacer 
una adjudición definitiva. 

Para los 205 centros de salud a los que y o  me he rclcri- 
do, hemos empezado a convocar -ya ha salido e n  la 
Prensa- para los casos de Murcia, para los casos de 
Cantabria, ctci'tcra, para Medicina General, 296 plazas; 
para pediatría, 158; para personal de enfermería, 1.089; 
para Auxiliares de  clínica, 187; para Auxiliares adminis- 
trativos, 380; para trabajadores sociales, 167, para Ce- 
ladores, 229. Es decir, que vamos a sacar en  estas próxi- 
mas fechas, y hemos empezado va, 2.506 plazas, porque 
una vez hechos los estudios oportunos hcrnos visto que 
son las plazas que deberíamos cubrir, con lo cual aplica- 
rnos también un mandato de la propia Ley de Seguridad 
Social que nos obliga, dipiiios, al principio de racionali- 
dad, de eficacia v de c . c . u i i o i i i i n ,  y hemos intcntado n o  
convocar unas plazas quc h i i l h w n  podido resultar ocio- 
sas si se hubiesen coti\.oc.iido antes de tiempo. 

En cuanto al tema de centros de salud que usted ha 
apuntado, indicando que por parte de la anterior Admi- 
nistración había en marcha cinco centros de salud, 20 
centros d e  Medicina de familia; que el propio Ministerio 
había anunciado que en el ano 1984 se pondrían cn mar- 
cha 50 centros de  salud y 150 este año, esto es cierto y y o  
debo aceptar que en la incorporación de  los 50 centros de 
salud que teniamos previstos para finales de  1984 ha 
habido un cierto retraso; pero, en total, estas cifras que 
usted ha apuntado, y que son ciertas, dan un total d e  225 

centros, porque con el nuevo criterio se unifica todo en 
centros dc salud. 

Nosotros este ano -yo lo he anunciado esta mañana- 
vamos a poner c n  marcha 205 centros. Pero estos son los 
del área de gestión directa del instituto, a los cuales ha- 
bría que añadir 40, que va a poner en marcha la Comuni- 
dad Autónoma andaluza y que ya estaban programados 
y, por tanto, este año vamos a poner en marcha, junto 
con Andalucia, 245 centros, lo cual supera la suma de 
todos los que se indicaron el pasado ano. 

Usted ha hecho unas afirmaciones un tanto. permita- 
me que se lo diga as¡, subjetivas a mi entender sobre que 
la calidad asistencia1 ha disminuido. Yo diría que esto n o  
es cierto, v si bien yo le puedo aceptar que la masifica- 
ción en algunos aspectos subsiste y asi lo he reconocido 
esta mañana y que estamos iniciando un proceso que 
tienda a la dcsmasificación, estos procesos duran más de 
unos mcses y ,  por tanto, vamos a tardar todavia un cicr- 
to tiempo en conseguir una dcsmasificación completa, si 
que es cierto que en algunos se ha dcsmasil'icado va y 
tengo relaciones de centros que lo podemos atestiguar. 

En el tema de las listas de espera podriamos decir lo 
mismo. Nosotros hemos identificado plenamente en dón- 
de ha? problemas. según he informado ya esta mañana, y 
sabemos de centros que han corregido los problemas. Lo 
que no hemos podido hacer es una valoracicin global y 
objctivizada como nos gusta hacer con todos los datos. 

Vean ustedes que vamos incorporando a los boletines 
indicadorcs sanitarios una serie de datos. y bstc en cuan- 
to lo tcnganios inii1bii.n se incorporará. Hemos hecho 
grandes avancc*b cii el conociniicnto y en el funciona- 
miento d ~ ,  los inhtitutos. Hemos hecho grandes avances, 
que los necesitamos nosotros para gestionar, pero que es 
bueno que lo sepan todos los inicresiidos e n  el sccioi~ 

sanitario y los ciudadanos, de cuál es la situacibn de los 
índices sanitarios que tcncnios en distintos aspectos. 

Y o  Ic podría decir que a tiaii.s de los boletines indica- 
dores sanitarios hay iníbrmacioncs del detalle en eslos 
momentos s hay que decir, por e,jcmplo, que en transpor- 
te sanitario, en anibulancias, el Instituto se ha gastado el 
año pasado 3.1 13 millones de pesetas y en laxis, por 
c,jcmplo, el Insiiiuto se ha gastado 2.041 millones de pc- 
setas. Es decir. que estamos bajando a niveles de inloi.- 
mación impensables no hace muchos mcses. 

Pero es más. a traves del proceso de auditorias que 
hemos puesto en marcha en 20 de nuestros centros du- 
rante cl pasado a ñ o  hemos empezado a tener inlorma- 
ción Y a partir de aquí permitirán ir ajustando y raciona- 
lizando la gestión. 

Hov son datos, si queremos, un tanto anccdóticos, pero 
nosotros sabemos que nuestros centros, de juegos de si- 
banas por cama ocupada, están gastando de 4,3 a 9.8 al 
año; que de piezas de toallas de baño corrientes se están 
gastando de i ,4  a 5 , l ;  de  pijamas por cada cien ingresos 
de 2,9 a 8,6. Como vemos, hav grandes disparidadcs en 
las cifras dc consumo de nuestros centros. El primer paso 
necesario era saber lo que pasaba y a partir de ahi hacer 
unos estándars normales de consumo y empezar a corre- 
gir estas disfuncionalidades. 
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Nosotros no tenemos toda la información, esto es cier- 
to, pero hemos avanzado mucho. En el tema de la masifi- 
cación no tengo unas cifras cuantificadas, pero si vemos 
los centros uno a uno, comprobamos que está mejorando 
la situación y que irá mejorando con el paso de los me- 
ses. Este es el mismo caso de las listas de espera. 

En este aspecto me ha preguntado si conocíamos, por 
ejemplo, el gasto de Ramón Y Caja1 o de Bellvitge o Valle 
Hebrón no recuerdo exactamente cuál ha dicho. De los 
centros gestionados directamente por nosotros, conoce- 
mos perfectamente el gasto de la cama y no solamente de 
la cama. sino de la estancia y ,  además, descompuesto en 
distintos tipos de gastos. En este sentido podemos ir co- 
nociendo perfectamente la evolución. Retiraría la pala- 
bra upcrfectamentc~~ porque los sistemas contables de la 
Seguridad Social no son perfectos y,  por tanto, la infor- 
mación tampoco lo es; pero vo diría que tenemos una 
base suficiente de información para ir enjuiciando lo que 
está pasando. 
Es más, hemos dado va bastantes pasos y hemos w u -  

pado mejor nuestros centros sin perjuicio de la calidad, 
porque el objetivo de nuestros centros es no superar el 85 
por ciento de media, nivel que considerarnos correcto 
para dar una buena asistencia sanitaria. No sólo nos hc- 
mos limitado a conocer los costes. sino que hemos aplica- 
do los mismos barcmos que tenemos para la conccrta- 
ción con otro tipo de centros a nuestros propios centros y 
quixa con cierta sorpresa le podemos decir que una buc- 
na partc de nuestros centros, aplicando los criterios de 
conccrtación, tienen unos resultados equilibrados o en 
beneficio, aunque 1ambii.n hay centros con grandes desc- 
quilibrios. 

Este tipo de inlormacioncs nos permite ir trabajando 
por excepción e ir corrigiendo aquellos centros donde las 
situaciones cstán más dcslasadas. Por tanto, 1ambii.n en 
este campo hemos avanzado mucho en la iníormación, 
información precisa para mejorar la calidad de la asis- 
tcncia y para mejorar 1ambii.n la racionalidad en la apli- 
cación de los centros. 

La última pregunta de la que he tornado nota para 
completar la información del scnor Ministro se refiere al 
tema de los conciertos. Me ha preguntado sobre la filoso- 
lía que estábamos empleando en el Instituto para la apli- 
cación de conciertos. En este aspecto Ic he de decir que 
estarnos aplicando una I'ilosofía que ya encontrarnos en 
el Instituto y que consta en la resolución de 1 1  de abril 
de 1980 de la Secretaría de Estado para la Sanidad, por 
tanto anterior a la actual Administración, en cuvo punto 
primero se dice textualmente: <(Los conciertos de prcsia- 
cioncs de servicios y actividades sanitarias tendrán ca- 
rácter subsidiario y complementario de las prestaciones 
de servicios v actividades sanitarias desarrolladas dircc- 
tamcntc por la Seguridad Social. dándose prioridad en 
igualdad de condiciones a los centros del sector público y 
a los del sector privado no lucrativo.. 

Estas son las preguntas que tenía anotadas para con- 
testar a S. S .  

El señor PRESIDENTE: Gracias, señor Raventós. 

Por el Grupo Parlamentario Socialista, tiene la palabra 
el señor Gimeno. 

El señor GIMEN0 MARIN: Gracias, señor Presidente, 
vov a intentar ser breve, aunque ya no sé si se lo creerá el 
señor Presidente. 

En principio, es obvio que la intervención de nuestro 
Grupo va a diferir en parte de la intervención del Grupo 
Popular. Yo quiero agradecer tanto al señor Raventós 
como al señor Ministro, que en estos momentos no está 
presente. la completa información que nos han dado de 
la situación del Insalud y de la política sanitaria en el 
momento actual. 
Yo creo que todos somos conscientes de la dificultad 

de llevar a cabo una reforma sanitaria en un momento de 
crisis como la que tenemos, porque jugar con los temas 
de costes y al mismo tiempo intentar aplicar unas políti- 
cas que incrntiven al personal siempre es problemáiico e 
igual en todos los aspectos que se quieren plantear. 

Quiero decir que es difícil que se noten los frutos en un 
espacio tan corto de tiempo como el que ha transcurrido 
desde que este Gobierno asumió la responsabilidad. Eso 
es evidente. N o  son dos anos, está más cerca de un  año v 
seis meses, y cuando hablamos de plazos tan cortos es 
mucho tiempo de diferencia. Esto de alguna manera jus- 
tifica que no  puedan verse los resultados que a todos nos 
gustaría ver, pero estamos convencidos de que se van 
poniendo las bases que permiten pensar en unos resulta- 
dos que sí se van a ver en un futuro prbxirno. 

A nuestro Grupo y a mi personalmente me ha parecido 
muy interesante la intervención del señor Ministro en las 
referencias que ha hecho a la Ley General de Sanidad y 
no sólo la Ley General de Sanidad, sino compaginar esto 
con el conjunto de Decretos que se están dictando sin 
esperar a que la Ley este hecha. Algo muy simple pero 
que nos preocupa a todos es que las medidas de la refor- 
ma sanitaria empiecen a notarse por los propios ciudada- 
nos v muv difícilmente se puede esperar a que esté rsbo- 
zada completamente la Ley para que unos Decretos em- 
piecen a desarrollar esa Ley. En ese sentido es positivo 
que al mismo tiempo que se insiste en la voluntad de 
presentar la Lcv General de Sanidad que señale el marco 
en el cual se encuadre la política sanitaria a nivel nacio- 
nal, vavan saliendo esos Decretos. Nos parece contradic- 
torio, además. decir. como se dice por determinados sec- 
tores. inclusive como se ha venido diciendo aquí, que no 
se saquen unos decretos sobre hospitales hasta que no 
salga la Lev v al mismo tiempo se critique que los hospi- 
tales no  funcionan, con lo cual estamos en una situación 
de difícil comprensión. 

Los esfuerzos racionalizadores de reducción del gasto 
nos parecen positivos en la medida que esa reducción o 
ese control de los gastos n o  perjudiqucn a la eficacia v a 
la eficiencia de los servicios que se prestan a los ciudada- 
nos. v como vemos claramente que esa política va en esa 
direccibn nos parece adecuada, y el senor Raventós ha 
cxplicado claramente los resultados que se marcan obje- 
tivamente en una serie de indicadores. 

Nuestro Grupo es consciente y creo que también el 
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propio Ministerio, el Ministro v el Director General del 
Insalud de que las reducciones de gastos tienen también 
un límite y quizá sea razonable y sea deseable que esos 
Presupuestos del Insalud vayan mejorando dentro de la 
globalidad de los Presupuestos Generales del Estado. sin 
perjuicio de que se siga con esa política de racionalidad, 
de mejorar la eficacia con el menor gasto posible. va que  
eso parece obvio. 

La política socialista, la polílica delendida por el Gru- 
po Socialista de alguna manera creo que se cnmarca dcn- 
tro de esa politica de austeridad v de rigor a la que se ha 
hecho referencia en la definición de la estructura del gas- 
to. Yo creo que quizá sea esa estructura del gasto la que 
de alguna manera cnmarca mas claramente a nivel pú- 
blico global los planteamientos de la politica que el Gru- 
po Socialista siempre ha defendido y que sigue defcn- 
dicndo y que creemos que coincide tanto con la politica 
que se está defendiendo por el Gobierno como con la 
politica concreta del Insalud. 

A nosotros nos ha parecido muy interesante la intcr- 
vención del scnor Ravcntós, se lo he dicho anteriormente 
a nivel personal v se lo quiero ratificar claramente aqui 
en la Comisión, porque de alguna manera ha desbrozado, 
por un lado. que ha habido una acumulación de datos 
suficiente durante todo este periodo para tener una inlor- 
mación necesaria, y digo una inlormación necesaria para 
definir unos objetivos que a su ve?. se cnriiarcan e n  la 
política que 61 ha expuesto. Con esa información y con 
esos objetivos podemos estar confiados en que la aplica- 
ción de la politica va a ir en una linca que iiosotros coni- 
partimos v a la cual n o  voy a hacer rclercncia, aunque y o  
pienso que no se pueden pedir aspectos contradictorios. 
N o  se puede decir por un lado que el precio de cama es 
excesivo v por otro lado decir que hay que aumentar la 
política de concertación. Si realmente estamos aplicando 
una política para mejorar la eficacia y la eficiencia dc 
nuestros propios recursos. optimizar nuestros propios rc- 
cursos, necesariamente eso da lugar a una utilización 
prioritaria de unos recursos públicos frente a unos recur- 
sos privados v no consiste en llevar a cabo una politica 
contra el sector privado de la sanidad, sino simplemente 
:.n optimizar los propios recursos públicos. 

Para terminar, porque quiero ser muv breve intcncio- 
nadamente, era cierto señor Presidente, quiero decir que 
nuestro Grupo cree que todos esos aspectos generales y 
globales de la política sanitaria deben notarsc dentro de 
lo que es el usuario. Y por los datos quc ya existen e n  
concreto se puede deducir que en ciertos aspectos se ha 
empezado a notar esa política. Pero confiamos y estamos 
seguros de que se han sentado las bases claras para que 
el usuario empiece próximamente a notar todas las mc- 
didas que el quiere de alguna manera ver más dirccta- 
mente aplicadas sobre sí mismo. 

Gracias, senor Presidente. 

El senor PRESIDENTE: Gracias, senor Cimero. 
Quiero informar a los señores Diputados que el señor 

Ministro ha tenido que salir urgentemente para atender 
un llamada telefónica y ruego que excusen su ausencia 

ie la Mesa en este momento. Espero que se incorpore 
rápidamente. En cualquier caso, vamos a seguir con el 
turno de preguntas y si alguno de los señores Diputados 
que han pedido el uso de la palabra quería hacer alguna 
pregunta específica al señor Ministro, se la volveré a dar 
:on objeto de que cuando se reincorpore el señor Lluch 
puedan formular nuevamente la pregunta. 

Tiene solicitada en este momento la palabra para ha- 
x r  preguntas puntuales el señor Beni tu ,  del Grupo Par- 
lamentario Popular. 

El scnor BENITEZ BARRUECO: Gracias, scnor Prcsi- 
dcntc. Scnor Ravcntós, aunque luego queda parte del 
Lema para el scrior Ministro, me gustaria ... 

El señor PRESIDENTE: Perdón, scnor Benite/., acaba 
de entrar el scnor Ministro puede preguntarle. 

El señor BENITEZ BARRUECO: Se lo agradc/.co para 
qiic no haya que repetir la intervención. Me voy a basar 
rn primer lugar en una pregunta concreta que ya va sien- 
do historia e11 Tcrucl. v corno bien sabe el señor Ministro 
v el scnor Director Gcncal se refiere a la Residencia Sani- 
taria nueva para la que en su dia hubo un compromiso 
por parte del anterior Gobierno. 

üicho compromiso se supriniiii y se paró la obra, y 
hubo uri niomento cn el que se llegó a preguntar quL; 
intenciones tenia el actual Gobierno. En lcchn 16 de abril 
de 1983 iiic contesta en los tL;r'tiiirios siguientes: e11 estos 

momentos se es ta  piuccdicndo a la actualizacibii dcl 
proyecto por los ttknicos autorcs del inisnio. el cual, una 
vel. ultimado, serii objeto de los trámites ultei.iorcs cst;i- 
blccidos, purlii.ridosc prever que la Iccha de iniciación clc 
la:, obras iciiga Iugiir en cl segundo scriicsttc del actual 
cjci.cicio. Me gustarin que se aclarara de una \IV quC; v a  a 
pasar cori esta rcsidcricia. porque. si una \'e/ conocida la 
postura del Ministerio, el  scnor Director Gciiei.al :,e prc- 
scnta en Tcrucl y hace unas declaraciorics a la prensa eri 
el sentido dr: que alirnia rotundamente que no se v a  ;i 

hacer, yo  creo quc se podian cmpc/.ai. a poricr de acuci.do 
alguna ve/.. Dcsdc luego, iría mejor la saiiidad en coiiiitii- 

En una pregunta lorniulada y contestada el  16 de di- 
ciembre de 1983 se habla dc unas inversiones. La prcguii- 
ta concreta era inversiones a rcali/.ar en Aragiiii durante 
1983 por el Instituto Nacional de la Salud. Por lo que 
concierne directamente a Tcrucl cspccilica: crcaciiin dc 
canias hospitalarias, ano de iniciaciiiri v tcrniinaciiin. 
1983; importe en millones de pesetas, 276 millones. ¿En 
qui. se han invertido esos millones? ;Dónde están esas 
camas:' 

inversiones a realizar en Aragón durante 1983 por el 
instituto Nacional de Servicios Sociales. Como n o  todo el  
mundo cnticndc las abreviaturas, vov a dar los datos 
literalmente. Respecto a la provincia de Tcrucl pone: nú- 
mero de expediente 44/70 C. B. Tcrucl, 82-83, importe 
38,7 milloncs. v el 44/18 R. M. Tcrucl, pcriodo de inicia- 
ción y terminación 1981-1984, 270 millones de pesetas. 

Respecto al Inscrso, hay una invcrsibn prevista en 1983 

10. 
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de 300,87 millones, inversión comprometida a septiem- 
bre de 1983, 93,8 millones, y nos hace una reflexión en la 
que entraremos más a fondo si es necesario. En este 
apartado hay un punto en el que se señala lo siguiente: 
en relación con las inversiones del Inserso en Teruel se 
desprenden datos al I ." de diciembre de 1983: los crédi- 
tos habilitados a esa fecha son 278.7 millones de pesetas, 
de los cuales se han contraído obligaciones de pago por 
104,3 millones. El motivo de este menor compromiso ra- 
dica en la paralización de las obras de la residencia de 
ancianos por necesidad de ckc tuar  un reformado de 
obras. Por su especial significación se han presentado de 
forma separada los datos correspondientes al Instituto 
Nacional de la Salud referidos al 1:' de diciembre de 
1983, v señala: Tcrurl, inversión prevista, 348,l millones; 
crí.dito habilitado, 216,4, e inversión realizada, 52.8. Hay 
otro parcntesis en el que se señala que este menor nivel 
de inversiún realizada está motivado por una paraliza- 
ción de las obras de una nueva residencia sanitaria por 
rescisión de contrato. 

Quisiera hacer una rcflcxiún final. Existen unas obras 
que usted y yo sabemos y estamos de acuerdo e n  que se 
han hecho en el ambulatorio. La fecha de su terminación 
era el 31 de diciembre de 1983, y esa primera y segunda 
planta todavía no están en funcionamiento. 

En contra de la opinión del scnor Ministro se siguen 
masificando las consultas. El lo sabe porque ha aprcndi- 
do mucha medicina allí en la consulta, lo dijo en una 
ocasión. Señor Ministro, en Tcrucl las consultas siguen 
estando masificadas. Analizaremos con niiis dciallc este 
punto si es posiblc. Creo, señor Ministro y señor Ravcn- 
tós, que este tema lo podíanios plantear abierta y scria- 
mente, decir si se va a hacer o no. 

Por otra parte si. que han mandado n o  hace muchos 
dias un par de ti.cnicos que nie da la sensación que son 
los que hacen funcionar la medicina. N o  si. si es por la 
vigilancia, el control, o el miedo, yo creo que se debe 
fundamentalmente a la excelente preparación tanto de 
los profesionales como de todo el servicio auxiliar. aun- 
que en este último caso no tanto como se descara porque 
creemos que dicha preparación es insuficiente. pero si 
me gustaría quc se rccalcara se explicara qui. va a 
pasar con la nueva residencia sanitaria, los millones que 
se han invertido, los que estaban prestados y cuál ha sido 
su destino. iQuí. va a pasar con esa rcsidcncia sanitaria 
de ancianos e n  Tcrucl? Dicha residencia está paralizada. 
y sc han invertido aproximadamente 300 millones de pc- 
setas. Señor Ravcniós. usted ha cniplcado antes las pala- 
bras ob,ictivo y sub,jctivo. En medio hay muchas. y o  n o  
voy a utilizar ninguna, pero he de decir que ya es el 
colmo, como complemento de todas ellas. que dcspuc's de 
estar paralizadas estas obras. a la Escuela Normal de 
EGB, que está con goteras v cn unas condiciones no  muy 
buenas, pero este tema no corresponde a esta Comisión. 
se le ofrece esa residencia de ancianos para que el profc- 
sorado imparta las clases de EGB. Creo que csto hay que 
decirlo e n  plata de una santísima vez, y vamos a ver si 
alguna vez nos podemos enterar de qui. intenciones tiene 
el Gobierno. Yo sí. que el señor Ministro las tiene muy 

buenas. Tiene un buen sentido del humor, que es agrada- 
ble. Además yo creo que usted, señor Ministro, sería un 
excelente Ministro de Cultura por las lecciones magistra- 
les de pronunciación que nos ha dado a lo largo del día 
de  hoy, pero si hubiera que tocar el tema con respecto a 
esos dos enviados sobre la remodclación. que creo que 
han señalado allí que se va a hacer, si me permite el 
señor Presidente, le podría dar  una pequeña orientación 
de carácter profesional sobre los servicios más nccesita- 
dos para que, si lo tienen a bien, se pudiera avudar a la 
concesión de los correspondientes objetivos. 

Quiero señalar que ni el señor Ministro ni el señor 
Raventós han tocado un tema que dcsdc mi punto de 
vista es fundamental. Se trata de la sanidad rural. N o  se 
ha hablado absolutamente nada de la sanidad rural. La 
asistencia primaria no empieza en los ambulatorios. Se  
ha hablado de unos institutos comarcales y no si. cuan- 
tascosas más, pero no se ha dicho absolutamente nada 
respecto a la sanidad rural. He de decirle al señor Minis- 
tro que todos los mbdicos rurales están pidiendo que se 
diga claramente su función, sus horas de trabajo, sus 
emolumentos, sus competencias en sanidad, scnor Minis- 
tro y señor Director General de Insalud. En estos mo- 
mentos se están produciendo gravisimos hechos. Por 
ejemplo. un mi.dico titular o interino. porque el director 
provincial o sustituto o personas que llegan no  les dan la 
suficiente cntidad, ni  responsabilidad, que la tienen, ante 
una denuncia de un pueblo -y es muy grave, señor Mi- 
nistro, lo que Ic \'oy a decir- de que las aguas n o  están 
en las debidas condiciones sanitarias, y se puede demos- 
trar con los correspondientes análisis, s in  embargo, se 
sigue tolerando y se sigue amenazando a los mcdicos a 
que ellos no tienen que denunciar absolutamente nada 
sobre esos problemas. Esto es gravísimo. señor Ministro. 
Hay que hablar un poquito más de esa reforma sanitaria 
en el medio rural. iQui. pasa con ese servicio de urgcn- 
cia? iQuí. pasa con esos trcscicntos sesenta y cinco dias. 
excepto el mes reglamentario de vacaciones? iQuí. se ha- 
ce durante las veinticuatro horas alli? Sabemos cual puc- 
de ser su contestación en parte: que si el núcleo de pobla- 
ción, que si la necesidad. ctcctcra. Yo, en parte, tengo 
que reconocer que eso es la verdad. que a veces es impo- 
sible, pero. como ya casi todo lo tienen preparado de 
cara al futuro. scria bueno que durante un par de días, 
cuatro. ocho, un mes o un año, se dediquen al grave 
problema quc existe en estos momentos en la medicina 
1.ural. 

Hay un tenia que no si. si lo ha tocado mi compañero el 
dwtor Carlos Ruiz Soto; si lo ha tocado. lo rctirari. por- 
que creo que scria repetirlo. 

En una ocasión, scnor Ministro, hablamos ya de SUS 

buenas intenciones sobre la intcgraciOn de los hospitales 
clínicos dentro de la Seguridad Social. El personal médi- 
co, el personal sanitario y nuestro Grupo, todos, querc- 
mos esa igualdad; scría bueno que empezara a existir va 
esa integración y que tuvieran los mismos derechos y 
obligaciones que cualquier otro compañero dentro de la 
Seguridad Social. 

Scnor Ravcntós, ha hecho usted esta manana un gran 
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manifiesto constitucional. Y o  no me puedo callar, ha- 
biendolo oído a usted, no me callaré nunca sobre este 
tema, pero hov de verdad le agradezco que hava hecho 
usted ese gran manifiesto constitucional en defensa dc la 
vida por el artículo 43, etcetera, al servicio de los ciuda- 
danos. ctcbtcra. Ha dicho que hay una potente red del 
Insalud; que ahí está ... iOud pena que no se hava puesto 
todo eso al servicio de los no nacidos, señor Ravcntós! 

Nada más. Muchas gracias. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, scnor Bcnítcz 
Barrucco. 

Senor Ministro v señor Ravcntós, (prefieren contestar 
o agrupamos todas las preguntas de los Diputados? f f u i r -  

su.) Entonces, las agruparemos. 
Ha pedido 1ambii.n la palabra don Juan Angel del Rey, 

que puede hacer uso de la misma. 

El señor DEL REY CASTELLANOS: Scnor Ministro. 
quisiera hacer algunas rcllcxioncs sobre dctcrmindos 
puntos de la Orden niinistcrial del 25 de abril de 1984, en 
la que se dictan normas para la .jcrarquización de insti- 
tuciones abiertas de la Seguridad Social. Quizá sea esta 
Orden de las rnás graves para el nikdico especialista. Por 
c.jcniplo, vemos que en el artículo 4:, se dice que las pla- 
zas a que opten los mi.dicos especialistas tendrán la catc- 
goria correspondiente a la de rni.dico adjunto. 

S i n  duda, n o  se ha tenido en cuenta, entre otras cir- 
cunstancias, que la inmensa mayoría de estos nicdicos 
especialistas superan la edad de cuarenta anos y que Ilc- 
van prestando sus servicios en la Seguridad Social de 
quince a veinte o veinticinco anos. o más, dandose la 
caractcristica de que muchos de ellos han sido maestros 
de los compañeros que hoy cstan jcrarquimdos y de los 
que hoy se jcrarquizarian con menor rango. Hay otros 
casos de muchos mkdicos que abandonaron las plams de 
Jefes de Sección de los servicios jcrarquizados para, nic- 
diantc concurso-oposición, optar a la plam de Jefe en 
institución abierta. por considerarla de igual o superior 
categoría. 

Por otra parte, el articulo 1 1  supedita a los ayudantes 
de equipo quirúrgico para optar a poder jcrarquizarsc 
siempre que antes lo hava hecho el Jclc de equipo y sicm- 
prc que queden vacantes. con lo que se establece una 
evidente discriminación siendo aún más dificil de com- 
prender -pienso que incluso para el propio Icgislador- 
que en el supuesto caso de que se jcrarquidascn los dos, 
lo harán con identica categoria, pues existiría un claro 
agravio comparativo en  cuanto a los meritos (se rcíicrc a 
que en ningún caso están representados). 

Por último, con el acceso de estos medicos a la jerar- 
quización lo que se conseguiría es el disminuir el número 
de guardias, de las que actualmente sobrevive el mi.dico 
jerarquizado. Supongo que el señor Ministro convendrá 
conmigo en lo exiguo que resulta el sueldo de m6dico 
jerarquizado, sin la avuda de estas guardias. Tampoco 
creo que esta sea la forma de crear más puestos de tra- 
bajo, caso que a mí me preocupa y creo que será tambien 
el desvelo del señor Ministro. 

El señor Ministro con esta Orden masifica las residen- 
cias, con el entorpecimiento de trabajo, horarios, perso- 
nal, quirófanos, siendo la pescadilla que se come la cola. 
Conclusión: masificación equivalente a mala atención, 
demora, agotamiento de plantillas y mal funcionamiento 
en general de residencias. Esta es la opinión de este Di- 
putado, de los medios v de los usuarios. 

En los casos de permanencia en la plaza de las no 
jcrarquizadas, el riesgo lo ignoro -posiblemente scria 
económico v de trabaj- v dicha plaza se amortiza con 
el consiguiente motivo de paralizar los traslados a los 
que pudieran acceder otros compañeros. 

Con esto, señor Ministro, dov por terminadas mis con- 
sideraciones sobre esta Orden ministerial recientemente 
aparecida. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor del 
Rey . 

Con Carlos Ruiz Soto estaba apuntado, me imagino 
que se refería al otro turno, que me habían pasado al 
principio de la sesión. (Apluiiso.~.)  

Pasamos, por tanto, a darle la palabra al señor Conzá- 
Icz Vaello. 

El scnor GONZALEZ VAELLO: Muchas gracias, scnor 
Presidente. Solamente quiero hacer una pregunta, scnor 
Ravcntós, sobre el Real Decreto 400, de 22  de febrero, 
sobre traspasos a la Comunidad Autónoma de Andalucía 
de las funciones y sei.vicios del Instituto Nacional de la 
Salud. 

En el <<Bolctin Oficial del Estado. de 7 de marzo de 
1984, se publican las listas de personal que se transl'ici-en 
a la Coniunidad Autónoiiia y observamos con sorpresa 
que en el personal sanitario de las instituciones abiertas 
existe una gran dilcrcncia entre las i.ctribucioncs que co- 
bran actualmente y lo que pone cn este listado. Quisiera 
saber a quk se debe esta dilcrcncia, porque hay mi.dicos 
que ganan, segun esta lista. 135.000 pesetas al año. o 
algo por el estilo. 

En segundo lugar, con respecto al articulo 10 de la 
Orden ministerial del nies de abril, sobre .jcrarquización 
de los ambulatorios. que habla de que los Facultativos 
que no c,jercicron el derecho de opción conservarán su 
derecho individual con cariictcr asistencia1 y económico. 
Quisiera saber si las retribuciones que asignan e n  cstc 
listado son los derechos individuales de estos íacultati- 
\'OS. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias. señor Gonzii- 

El scnor Palacios tiene la palabra. 
Icz Vaello. 

El señor PALACIOS ALONSO: En primer lugar, quisic- 
ra agradecer personalmente al señor Ministro v al señor 
Director General del Insalud su presencia aquí, su pro- 
lija, solvente v completa exposición. 

Despuds de esta breve introducción, quisiera dejar 
bien claro que cn estos momentos, a año y medio del 
comienzo de la gestión de la Administración sanitaria 
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bajo la tutela del Ministro señor Lluch, creo que nadie 
puede poner en duda en absoluto, desde un punto de 
vista de un planteamiento objetivo, que se han dado pa- 
sos fundamentales para que se vaya definitivamente ha- 
cia un cambio sanitario que coloque la sanidad y la asis- 
tencia a la salud en los planos de eficiencia, de igualdad 
y de competencia que todos deseamos. 

Creo que en este sentido se ha puesto de manifiesto 
una clara voluntad política y también -lo que es más 
importante- una clara voluntad de diálogo que se está 
traduciendo en dos planos distintos a mi modo de ver las 
cosas: un primer plano, el plano de lo prosaico, de lo 
tangible, que podríamos centrar en la exposición detalla- 
da que ha hecho el señor Director General del Insalud, es 
decir, en lo que se refiere a la gestión; y un segundo 
plano que se refiere al proceso legislador, es decir, al 
planteamiento de la norma básica legislativa que sea el 
anclaje jurídico en el cual la reforma sanitaria pueda 
tener fundamentalmente su desarrollo y su protección. 
Me estoy refiriendo especialmente a los decretos de uni- 
dades básicas de salud, al borrador de hospitales y a la 
Ley General de Sanidad que en estos momentos está 
siendo objeto de debate y que centra fundamentalmente 
la expectación en lo que será el marco jurídico. 

Creo que la exposición que ha hecho el señor Director 
General del Insalud ha sido abundante v lo suficiente- 
mente clara para que nadie tenga reticencia. No puede 
decirse que se hava movido en la nebulosa; ha dado da- 
tos concretísirnos de provectos, de realizaciones que ya 
están ahí, de camas que se van a poner en funcionamien- 
to en muv breve plazo, de planes, de tratamiento de di- 
versos aspectos que se mueven en el marco del personal, 
realizaciones que ponen de manifiesto que no se ha he- 
cho una labor al azar, sino que tiene un asentamiento, 
una metodología científica, que es, en  definitiva, lo que 
ticnc que guiar un proceso de gestión. Se mueve a niveles 
de fundamentos cpidemiolbgicos, se mueve a niveles de 
fundamentos estadísticos. de aratiun. de indicadores de 
salud, etcétera, y ahí están los resultados que, sin duda 
alguna, son el sustento, el fundamento para lo que ha de 
ser e n  su día la estructura y el quehacer sanitario. 

En este orden de cosas, me parece que hay que separar 
lo que son los árboles de la fronda. y cuando alguien 
haya de hacer una objecibn a esta gestión que se está 
poniendo en marcha ha de tener en cuenta una cosa. En 
definitiva, aunque el señor Ministro no lo quiera decir 
porque no quiere hablar de herencias, yo con toda delica- 
deza voy a hacerlo: este año v medio representa única y 
exclusivamente un 3 por ciento en relación con cuarenta 
años de acción sanitaria del pasado. y en este 3 por cien- 
to de tiempo podemos decir que se ha hecho muchísimo, 
que se han conseguido realizaciones concretas v que se 
han sentado bases jurídicas para el tratamiento futuro. 
En consecuencia, en honor a la seriedad. nadie puede 
decir que ahí no hay realidades tangibles y proyectos 
fiables. 

Como final de esta breve introducción, que es nada 
más y nada menos que un planteamiento y una reflexión 
objetiva de un Diputado del Grupo Socialista, absoluta- 

mente objetiva en relación con lo que se nos presenta 
como gestión de este primer año y medio de Gobierno, he 
de hacer una pregunta y quisiera dirigirla al señor Direc- 
tor General del Insalud: ¿Cuándo se prevé que vaya a 
entrar en vigor, a ser efectiva, la carta de derechos y 
deberes del paciente, que me parece que es un elemento 
fundamental en el hecho participativo para que todo el 
proceso de reforma pueda marchar más armónicamente? 

El señor PRESIDENTE: Gracias, señor Palacios. 
Tiene la palabra el señor Gila. 

El señor GILA GONZALEZ: Gracias, señor Presidente, 
muy brevemente. Un objetivo prioritario del Ministerio 
para el año 1983. según tengo entendido, era el control 
de la incapacidad laboral transitoria. Me interesa saber 
cuáles han sido las cifras finales del ano del costo de la 
incapacidad laboral transitoria. a lo largo de 1983. Hice 
una pregunta al respecto hace algunos meses y todavía 
no estaba cuantificada en su totalidad, pero creo que ya 
es conocida por el Ministerio. 

En la línea del Ministerio y del señor Ministro de ir 
recortando los costos y el gasto público, esa cifra que 
solicito creo que es muy elevada. Quisiera conocer qué 
objetivos tiene v si han conseguido disminuir o no esa 
cifra. 

En esa línea. existía la idea de crear 500 plazas de 
inspectores de la Seguridad Social. Quiero saber si se 
crearon por fin, si esos inspectores están dedicados a esa 
importante labor o no es así. 

Haciendo también hincapie en la carta de derechos y 
deberes del paciente a mí me parece difícil que entre 
esos derechos no figure el derecho a la intimidad, el dere- 
cho al secreto de su enfermedad; me extraña. Puesto que 
todavía no  se ha aprobado me gustaría que ese derecho a 
la intimidad existiese en la futura carta de derechos y 
deberes del paciente, porque entiendo que no puede exis- 
tir un mavor humanismo en la sanidad v en la medicina 
si no existe esa intimidad. 

Por otro lado, me gustaría saber por qué se han au- 
mentado los sueldos tanto de médicos como de ATS y de 
trabajadores intrahospitalarios en unas cifras muy supe- 
riores a las de los médicos, ATS .v trabajadores extrahos- 
pitalarios, a lo largo del ano 1983. Creo que precisamen- 
te los que producen el costo sanitario fundamentalmente 
son los trabajadores extrahospitalarios. Me resulta difícil 
comprender por qué tanto interés en cuidar muy bien a 
los trabajadores hospitalarios y abandonar, en cierto mo- 
do, a los extrahospitalarios. No lo comprendo, cuando los 
20.000 médicos, tanto de medicina general como pedia- 
tras de zona, o de cupo como se les denomina, son preci- 
samente los que mayores gastos sanitarios producen , 
sobre todo con sus recetas farmacéuticas. 

Entrando en el tema farmacéutico, el Director General 
del Insalud -o del Instituto, como a él le gusta llamarlo; 
a mí también me gusta más- ha pasado sobre él muy 
deprisa, pero ha dicho que está estudiando una modifica- 
ción en la estructura farmacéutica. A mí me gustaría que 
aclarase, si es posible, en qué línea va esa modificación 
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de la estructura farmacéutica. Al  mismo tiempo, le re- 
cuerdo que hace poco se introdujo un mayor control en 
cuanto a la dispensación de recetas o de talonarios de 
recetas a los médicos. Parece ser que no ha resultado 
nada efectivo, porque, según me acaba de decir, el gasto 
farmacéutico en el primer trimestre del año 1984 se ha 
incrementado, a pesar de ese mayor control del recetario. 

Por último, me gusraría saber cuándo piensa el Minis- 
terio hacer efectivos los atrasos al personal sanitario que, 
de acuerdo con el último convenio colectivo, obtuvieron 
un incremento en sus salarios. Parece ser que no ha sido 
hecho efectivo aún, lo cual ha producido algunas inquie- 
tudes y parece ser que alguna que otra huelga. 

Por Último, a modo de reflexión. le diré que yo tam- 
bién soy muy partidario de ese cambio sanitario del Mi- 
nisterio. Creo que este ano y medio ha sido de gobierno 
de esta estructura socialista de la sanidad española. y 
entiendo que el cambio en la sanidad cspanola no puede 
ser entrar, si cabe, aun más en la estructura socialista, 
sino salirse de ella. Por eso me gustaría mucho que ese 
cambio, de verdad, se produjera. 

Muchas gracias. 

El señor PRESIDENTE: Gracias, señor Gila. 
Tiene la palabra el señor Ministro. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO 
(Lluch Martin): En primer lugar, quiero decirles que el 
Diputado Carlos Gila no es socialista; sólo constatarlo. 
(Risas.) 

Voy a empezar a contestar a las preguntas. A la pre- 
gunta del senor Benitez sobre integración de hospitales 
clínicos, en principio le voy a decir que. al margen de 
que le parezca después bien o mal lo que vamos a hacer, 
está ya ultimado c acuerdo de integración, está pcndicn- 
te de una reunión entre el Ministro de Educación v el 
Ministro de Sanidad para ultimarlo, algunos decanos va 
lo conocen, etcétera, y me parece que no  está mal. 

Con respecto al tema de los médicos rurales, como me 
gusta decir lo que pienso. no es que no hayamos hablado 
de ello, es que no hemos hecho casi nada sobre el tema 
de los médicos rurales: no hemos hablado de ello porque 
no hemos hecho casi nada. Tanto es así, que yo a los 
médicos rurales, no ahora, sino en el mes de enero o 
febrero, les dije que era así y que en la segunda mitad de 
este año vamos a emprender el estudio detallado de lo 
que es la medicina rural. Estoy de acuerdo en que hay 
dos aspectos; lo que usted ha dicho es verdad, en parte. 
Hays uno problemas que serán insoslayables: el que viva 
en un pueblo de 5.000 habitantes vive ahí y esto tiene 
una serie de ventajas y de inconvenientes. Pero hay otra 
cosa; por ejemplo, en algunos países de Europa occiden- 
tal cuando una persona vive en una población aislada 
tiene un porcentaje de ingresos que es el de los gastos de 
gasolina, aquí no hay nada que se le parezca y es una 
cuesti6n fundamental. Por tanto, no hemos dicho nada 
porque hasta ahora no es un problema que hayamos en- 
focado, y pensamos hacerlo en la segunda mitad del año. 

Con respecto a la pregunta sobre los no nacidos, tengo 

que decir que en ninguna institución se hace nada que 
tenga que ver con eso, pero sí estamos haciendo, como 
antes he dicho, algo a favor de eliminar o reducir la este- 
rilidad de aquellas parejas que lo quieran. 

Con respecto a la intervención del Diputado don Angel 
del Rey, como al problema de Teruel, va a contestar el 
Director General del Insalud, asi como a lo que ha dicho 
el Diputado González Vaello, yo voy a contestar a otros 
aspectos que ha preguntado el Diputado Carlos Gila. 

Evidentemente, el tema de la invalidez laboral es un 
problema que preocupa a todo el mundo. Preguntaba 
qué es lo que ha sucedido sybre las plazas de inspectores. 
Lo que ha sucedido es que en el ano 1983 se convocaron 
50 plazas, de las cuales se han cubierto 99. y de visitado- 
ras de ATS se han cubierto 99. Y entre marzo y agosto se 
van a realizar unas pruebas, para las cuales se han con- 
vocado 130 plazas de mkdicos a las que se han prcsenta- 
do 10.000: 30 plazas de farmackuticos, a las que se han 
presentado 2.000, v 100 de ATS visitadoras, para las que 
se han presentado 10.000. Por tanto, se está iniciando la 
tramitación de inmediato. 

En cuanto a la otra parte de la pregunta, ligada tam- 
bién con la incapacidad laboral transitoria, en estos mo- 
mentos hemos alcanzado la cifra de 20,000 inspecciones 
mensuales, que es un cifra que estadísticamente hasta 
ahora es más alta que en el pasado, v de esto sí que hay 
estadísticas, aunque posiblemente no tanto como debería 
scrlo, pero va se han tenido algunos resultados. En cam- 
bio, solamente hemos iniciado el proceso de revisión de 
expedientes va calificados. de los que hav que hacer rcvi- 
sioncs periódicas; ahora lo vamos a iniciar. En cuanto al 
porcentaje de bajas ha disminuido. 

Esto, como usted ve, son precisiones no del todo con- 
cretas en este caso, pero como usted comprende cuando 
se hace una pregunta así, me parece que es suficiente, 
estarnos. 

Con respecto a los trabajadores mi.dicos hospitalarios 
v a los trabajadores mkdicos cxtrahospitalarios, algo de 
razón tiene, y lo que vamos a hacer, lo he dicho va en el 
caso de los médicos rurales, es un tratamiento diferente 
en el futuro en esc sentido. 

Con respecto a las recetas farmackuticas, n o  Ic vov a 
decir con franqueza algunas de las ideas quc tenemos en 
la cabeza, por una razón: porque en estos momentos el 
problema del gasto farmacéutico no es solamcntc un pro- 
blema español. El resto de los países está probándolo 
todo y al mismo tiempo, y entonces hay que pensar quk 
es lo que se adecua a España y cuál de estas experiencias 
extranjeras funcionan bien y cuáles no. Se está volviendo 
en algunos países al petitorio, como, por ejemplo, en Ita- 
lia y Portugal, sin muchos resultados. La señora That- 
cher ha hecho medidas muy radicales, como es la reduc- 
ción de precios farmacéuticos con consecuencias am- 
plias. El Presidente Reagan ha tomado medidas muy du- 
ras, como, por ejemplo, hacer un presupuesto farmacku- 
tico por médico: usted tiene tantos dólares, la cifra que 
usted no alcance nos la dividimos nosotros y usted. Y 
esto yo creo que desde el punto de vista deontológico es 
un poco ..., no quería decir conservador-liberal, sino un 
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poco radical. Por tanto, estamos estudiando varias cues- 
tiones. 

Como usted sabe bien aquí, y es otra demostración, 
con la Confederación Estatal de Sindicatos Médicos he- 
mos llegado a un acuerdo sobre la cuestión farmacéutica 
que ha originado también protestas del Consejo General 
que ahora hemos resuelto. No hemos resuelto las protes- 
tas, sino que hemos encontrado un camino, porque hubo 
un momento en el que fue imposible, de verdad. Pode- 
mos explicar por que las negociaciones con el Consejo 
General no prosperaron: por el carácter de alguna perso- 
na, y nosotros nunca hemos vetado a nadie, dicho sea de 
paso, contra lo que se ha dicho. Hubo una mesa de nego- 
ciación, donde había un representante del Consejo Gene- 
ral, el doctor Carlos Mesa: las negociaciones iban franca- 
mente bien, v a partir de un momento determinado fue- 
ron mal. Llegamos a unos acuerdos con la Confederación 
Estatal de Sindicatos Mkdicos y ha habido protestas por 
el acuerdo con la CEMS sobre el control sanitario, v va- 
mos a mantener este acuerdo, vamos a ser fieles a nucs- 
tra palabra, pero creemos que hav franjas no cubiertas a 
un nivcl general. Se ha formado una Comisión para tra- 
tar este problema con una Delegación del Consejo Gene- 
ral, que por el talante de algunas personas es posible que 
vava bien en esta ocasión. Es una comisión presidida por 
el Presidente del Colegio de Medicos de Lerida, v forman 
parte el doctor Aizpiri y el Presidente del Colegio de Mé- 
dicos de Scgovia, de quien no recuerdo el nombre, pero 
que cstov scgiiro que el Diputado señor Gila sí. Estos tres 
rcprcscntantcs del Consejo General, junto con tres rcprc- 
scntantcs nuestros, van a tocar otros elementos sobre el 
gasto farmaceutico, que es un problema que tiene que 
preocupar a todo el mundo, porque ya lo he dicho bien 
claro esta mañana, es una partida que va creciendo. 
Y aprovecho para dccir ante la Comisión que la idea 

que a veces se repite tanto de que el gasto farmaceutico 
en España es uno de los más grandes dcl mundo, no  es 
verdad. Es una cosa que se va repitiendo, pero n o  es 
cierto. Lo digo de memoria ahora, pero no me equivoco. 
Contra la tesis que quizá sustente el Grupo Popular, 
cuando hay servicio nacional de la salud se pasta menos 
en consumo. Si Italia es 100. España es 83.3; Gran Brcta- 
ña es 79,l;  pero, por c,jcmplo, en Alemania Federal es 
168; en Francia, 186. España ocupa un lugar bastante 
sensato. Pero, pese a esto, el crecimiento del gasto farma- 
ckutico va en detrimento de otros sectores en un prcsu- 
puesto cerrado, v además es obvio que hav razones tcra- 
peuticas en el sentido de que un exceso de medicaciones 
es una mala medicación. 

En este tema el diálogo cpon los mi.dicos lo tenemos 
como nunca, porque tenemos comisiones trabajando en 
ello a todos los niveles. 

Con respecto al problema de los retrasos habidos en 
este ano en los ATS, conozco el problema porque lo sigo 
de cerca. En este año. y lo he dicho va ante la Prensa, 
hemos firmado un acuerdo, y en este momento estarnos 
pendientes del visto bueno del Ministerio de Trabajo y 
Seguridad Sucial. En cuanto al cuadro de retribuciones. 
es cuestión de horas que salga la Orden ministerial, que 

será en el sentido que esta matiana ha anunciado el Di- 
rector General, es decir, esté inmerso del 6 al 10. Después 
quedará pendiente el tema de las homologaciones. Aho- 
ra, a finales de este mes, se va a cobrar un 6 por ciento a 
cuenta, e inmediatamente, a partir del próximo mes, ya 
va a haber la tabla de retribuciones que se pactó con la 
CEMS y con UGT, y va a ser muy próximo. Las cosas van 
con mucha frecuencia en el sector público muy lentas, y 
también en el privado. 
Yo creo que a 10 que puedo contestar ya lo he hecho, y 

dejaría al Director General del Insalud que contestara al 
resto de los temas. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Minis- 

Tiene la palabra el senor Raventós. 
tro. 

El señor DIRECTOR GENERAL DEL INSALUD (Ra- 
ventós Torras): Muchas gracias, señor Presidente. En pri- 
mer lugar contestaré al Diputado señor Benitcz sobre el 
tema del hospital de Teruel. 

Evidentemente usted ha hecho referencia a una serie 
de aspectos que no son de mi competencia, sobre la si- 
tuación de la Escuela Normal de EGB, o del Inserso, o 
del hospital de ancianos. Por tanto, no me voy a referir a 
estos aspectos, que en algunos casos desconozco. Sí quic- 
ro decirle que cuando nosotros nos incorporamos al Ins- 
tituto Nacional de la Salud había un provecto de la ante- 
rior Administración para hacer u n  hospital en Teruel de 
500 camas, cuando en realidad la población protegida de 
Tcrucl es de unas 127.000 personas, v las camas que ha- 
bía en aquel momento corrcspondian a un índice de 3,14 
por ciento, si bien es cierto que el hospital de Teruel era 
un hospital de los primeros que se hicieron, lleva cons- 
truido unos treinta anos. y ,  por tanto,  esta desfasado v 
obsoleto en cuanto al tipo de prestación a dar. 

A partir. pues, de tener este hospital proyectado la an- 
terior Administraci6n. había unas inversiones programa- 
das, inversiones que en los primeros momentos se man- 
tuvieron, pero a partir del momento en que se empezó a 
analizar, y se fueron estableciendo criterios de racionali- 
dad, tal y como hemos apuntado antes, en cuanto a cs- 
tándars de camas por habitantes, se vio realmente que 
un hospital de 500 camas para Tcrucl, como era el hospi- 
tal que se proyectaba, no cstaria nunca cubierto, porque 
es totalmente excesivo para las necesidades de la pobla- 
ción de Tcrucl. 

En este sentido, yo quise conocer de cerca el problema 
y me desplacé a Tcrucl, un poco contra lo que se ha dicho 
esta mañana dc que estudiamos las cosas en el despacho. 
En lo que llevamos de año he visitado doce provincias, 
porque me gusta conocer los problemas de cerca siempre 
que puedo, y no siempre se puede alcanzar a todos. Pero 
en el caso de Teruel me desplacé allí, visité la residencia, 
visité el hospital de la Diputación Provincial, y en ningún 
caso hice unas declaraciones, contra lo que aqui se ha 
afirmado, de que el hospital no se iba a hacer. Las decla- 
raciones que hice iban en el sentido de que cabían tres 
alternativas: una, el que se hiciese un nuevo hospital de 
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alrededor de  250 camas; dos, el que se remodelase la 
residencia actual, y tres, el que se entrase en una colabo- 
ración con el hospital de la Diputación Provincial, que es 
un hospital de unas 150 camas -:ne parece recordar; 
hablo de memoria-, que está en una muy baja ocupa- 
ción. 

Estas fueron las líneas de actuación que se desprendie- 
ron en aquel momento, pero se descartó de inmediato 
hacer un hospital de 500 camas, porque hubiera sido un 
despilfarro social que. evidentemente, no podemos sopor- 
tar. 

En este aspecto, se ha profundizado bastante en esta 
cuestión, se han enviado tkcnicos allí para estudiar los 
temas y parece que la vía de la remodelación v la colabo- 
ración con el Hospital Provincial es una línea que nos 
permitiría dotar a Terucl de una asistencia sanitaria co- 
rrecta y adecuada, con un índice de camas (yo me tengo 
que referir siempre a los índices, que me parece que es 
uno de los criterios más objetivos) de 3,14 por mil habi- 
tantes y ,  por tanto, por encima del cstandar que cstába- 
mos mencionando anteriormente. 

Pero además, se aprovechó para insertar Terucl. por- 
que no hav que creer solamente que las provincias son 
sus capitales, en una zona que si que está en situación 
precaria, que es la zona de Alcanii. En la zona de Alcaniz 
usted muv bien sabe que el Insalud tiene un ambulatorio 
en el cual ahora mismo hay 33 camas que salen a un 
coste elevadísimo, que no recuerdo, totalmente dislun- 
cional, porque está en distintas plantas; v al lado mismo, 
a diez o doce metros. porque solamente hay una calle, 
hav un moderno hospital tambitjn de la Diputación Pro- 
vincial que me parece que tiene 90 camas (sigo hablando 
de memoria). Este Hospital provincial, que es moderno, 
cubre una zona que está muv desatendida sanitariamcn- 
te. Se pensó en la posibilidad - c n  este momento vo diría 
que por parte del Insalud estarnos totalmente de acuerdo 
en esta línea- de cerrar las 33 camas del ambulatorio e 
integrar en la red del Insalud el hospital de la Diputación 
Provincial de 90 camas. Sobre ello se ha llegado va a un 
acuerdo pleno con la Diputación Provincial y en este mo- 
mento estamos en tramitación, por decirlo asi. a travtjs 
de los múltiples pasos que hay que dar en u n  proceso de 
este tipo; en este momento está en la Intervención Gene- 
ral de la Seguridad Social, pero picnso que esto va a 
avanzar. 

En definitiva, con la propuesta de la colaboración de la 
Diputación cn un doble sentido, uno en cl hospital pro- 
vincial de  Alcaniz y otro en la propia capital con su hos- 
pital de 150 camas, y con la remodelación de la residcn- 
cia y aprovechamiento de espacio, que hoy día está muy 
mal ocupado, en una magnífica escuela de eníernicría 
que está en el propio recinto, pensamos que podemos 
garantizar, y éste es nuestro objetivo, a Teruel un sufi- 
ciente y perfecto nivel asistencia1 en función del nration 
que estamos aplicando. La remodelación supondría una 
modernización importante, al mismo tiempo que se do- 
taría de  laboratorio, de  rayos y de algún otro servicio 
que está infradotado y movilizaríamos también algún as- 
pecto que quizá con el tiempo ha quedado obsoleto. 

En cuanto a la pregunta del Diputado señor Del Rey 
sobre la jerarquización de médicos especialistas de am- 
bulatorios en el hospital, evidentemente el objetivo que 
pretende esta Orden de jcrarquización es, básicamente, 
mejorar la sanidad, a partir de una mejor coordinación 
entre los mfdicos especialistas de ambulatorio v de hos- 
pital que actualmente han estado totalmente descoordi- 
nados. 

Uno de los principios generales que estamos delendien- 
do es la coordinación de la atcncibn primaria con la hos- 
pitalaria, precisamente para potenciar la c í '  icacia a tra- 
v f s  de esta coordinación de especialistas. Pero, al mismo 
tiempo, pensarnos que esto mejora la profcsionalización 
de los propios mtidicos, que quizás han vivido algo aisla- 
dos en su trabajo, un tanto individual, v que al traba)ar 
en equipo con los especialistas de la residencia mejoran 
profcsionalmen te. 
Es cierto y es una ventaja quc tiene el mtjdico que 

entra. que puede participar en las guardias mtjdicas y ,  
por tanto, en algunos casos va a descargar al propio cspc- 
cialista hospitalario del excesivo número de guardias que 
a veces es difícil de mantener. 

Pero, además. en todos estos aspectos n o  hay que pcr- 
dcr de vista otra cuestión, que es que &te es un proceso 
voluntario y ,  por tanto, esta jerarquización es para aquc- 
IIos mcdicos especialistas que voluntariamente así lo dc- 
sean y ,  por tanto, en ningún caso se coarta la libertad de 
acción de ninguno de ellos. 

En ningún caso se va a manilcstar más, porque noso- 
tros no  vamos a ir a esta integración cuando el nivel de 
ocupación del centro cstc ya por encima de los iii\,clcs 
que consideramos adecuados. que hemos indicado quc 
eran el 85 por ciento. Pero es más, cstamos alargando los 
horarios a partir de emplear horarios de tarde. con lo 
cual estamos rcntabilizando tambikn la función que esti 
cubriendo el hospital. y en cstc aspecto lo que cstanios 
haciendo es conseguir una mayor rcntabilidad dc nucs- 
tros centros y siempre en una colaboración voluntaria de 
mtjdicos cspccialistas. 

En cuanto a la pregunta que ha hecho el scnor Goiizá- 
Ici: Vacllo sobre los traspasos a Andalucía y la lista de 
personal traspasado, yo diría que hay una confusión. El 
personal del Instituto tiene las mismas remuneraciones, 
hav un sistema unico v general de remuneraciones. aun- 
que es cierto que es un sistema muv complejo v estamos 
haciendo un esfuerzo de simplií'icación, pero las remune- 
raciones que tiene todo el personal son las mismas, en 
función de igualdad de criterios. Por tanto, n o  hav ningu- 
na diferencia de remuneraciones en función de activida- 
des similares. 

En cuanto a la jcrarquización de especialistas v a la 
aplicación del articulo 10, ampliando un poco la prcgun- 
ta anterior, evidentemente, los especialistas que n o  quic- 
ran acogerse a este proceso voluntario mantendrán todas 
sus condiciones laborales y económicas, que vicncn sub- 
sistiendo. Por tanto, insistimos en un proceso voluntario, 
y las personas que quieran mantener su situación actual 
así podrán hacerlo. 
En cuanto a la pregunta dcl señor Palacios de cuándo 
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se prevé poner en marcha la carta de  derechos y deberes 
de los pacientes, he dicho esta mañana que hacer una 
carta y declararla es muy fácil, pero nosotros no quere- 
mos hacer una mera declaracibn de  principios, sino que 
queremos que, a partir del momento en que digamos que 
se va a poner en marcha, sea eficaz y se pueda cumplir. 
Yo diría quc con los calendarios que tenemos estableci- 

dos es posible que alrededor de octubre o noviembre 
nuestros centros hayan organizado los servicios de admi- 
sión con todo el replanteamiento que hemos hablado esta 
mañana, los servicios de atención al paciente v las pro- 
pias comisiones de humanización de  la asistencia en los 
centros, que nos permitirán va poner definitivamente en 
marcha la carta de derechos v deberes de los pacientes. 

Finalmente, v como ampliación de lo que ha dicho el 
se,ior Ministro al señor Gila sobre el tenia de la prcsta- 
ción farmaceutica, creo que son valoraciones subjetivas 
sobre el proceso de información de recetas a los facultati- 
vos, en el cual vo pienso que han colaborado muchísimo. 
v muchos de ellos han estado satisfechos en saber mcn- 
sualmentc cuál era su nivel de prescripción. Quiero rcpc- 
tir unas cifras que he apuntado esta mañana: mientras 
en el año 1981 cl incremento del coste para el Insalud fue 
del 26 por ciento, en el año 1982 fue del 22 por ciento, en 
el ano 1983 í'uc sólo del 10.4, y en el primer trimestre del 
año 1984 ha sido de un 1,9 por ciento. Si esto es un Cnito 
o un fracaso, ya lo dejo a la valoracibn de cada uno; yo 
pienso que es una reducción importante y que gracias 
prccisamcnte a la colaboración de los propios í'acultati- 
vos este logro ha sido posible. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Ravcn- 
tós. (El srriur Gilu Goirralez pide la pu1uhru.i Scnor Gila, 
va hemos terminado el orden del día. Evcntualmcntc, Ic 
daria la palabra si lucsc a pedir alguna aclaración. pero, 
desde luego, n o  para abrir ningún debate. 

El señor GILA GONZALEZ: No,  n o  prctcndia abrir dc- 
bate, simplemente, preguntar, porque no me han contcs- 
tado, sobre el tema de la reestructuración de la Iarmacia, 
en el sentido que había expuesto el señor Director Gcnc- 
ral en su exposición de esta mañana. (E l  sriior Beirí/r: 
Burrrcecu pide lu puluhr-u.) 

El senor PRESIDENTE: Señor Benitcz. ;era tambicn 
para alguna cosa que ha quedado en el tintero sin contcs- 
tar? 

El señor BENITEZ BARRUECO: Si, muchas gracias. 
señor Presidente. Y o  creo que, además. ticnc una gravc- 
dad manifiesta, v quisiera la aclaración por el bien de 
todos. En un documento que obra en mi poder, de la 
Presidencia del Gobierno, hav para Tcrucl en  el año 1983 
un Presupuesto de 276.8 millones, para creación de ca- 
mas hospitalarias. Me gustaría saber, por parte del señor 

Ministro o el señor Director General, dónde están esas 
camas hospitalarias y que no se me salga por la tangente 
con el tema del Inscrso. Está el scnor Ministro delante. 
Yo creo que el tema de una residencia sanitaria de  la 
Seguridad Social que está paralizada en las obras des- 
pues de una inversión de ... 

El señor PRESIDENTE: Señor Benitcz, definitivamen- 
te no es la cuestión; el ínscrso no es competencia del 
Ministerio de Sanidad. y ,  e n  cualquier caso, n o  le he 
dado la palabra para que debata absolutamcnc nada, si- 
no para que pida alguna aclaración. si ha habido alguna 
omisión. (El setior Del Re! Custc.hrio.s pide Ir puluhru.) 
Señor Del Rey, jcra tambicn para esta misma cuestión? 

El scnor DEL REY CASTELLANOS: Gracias. señor 
Presidente. 

Solamente era para decir que la pregunta que y o  he 
hecho sobre la Orden ministerial se me ha contestado 
totalmente de pasada. sin entrar en cl tema de lo que he 
cxpucsto. Nada más, muchas gracias. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Del 
Rey . 

Señor Ravcniós o señor Mini s i tu ,  ;quieren ustedes 
concluir ? íDewgu&jii .)  

Muchas gracias por su piuciicia, scnor Ministro y sc- 
ñor  Director General. 

0uici.o creer que.  a pcsai. de lo dilatada que ha sido la 
sesión, ha sido interesante para todos los scnorcs Diputa- 
dos. 

Antes de Ic\,antar la sesión, qucria decirles que se me 
ha hecho llegar u n  escrito. que ha animado el propio 
Ministro de Sanidad, en el que se insta ;I la prohibicih 
de lumar, para prevenir los riesgos de los lumadorcs acti- 
\'os y pasivos. Y o  quiero d c c i i h  que cstc Pi-esidente pi-c- 
tcndc dirigir la ComisiOn iio con u n  criterio autocratico, 
es decir. que mando yo; tampoco con  u11 critcrio aristo- 
crático, de quc ordenen los más virtuosos y los mciorcs. y 
que c t~nio  son pocas las lirmas toda\,ia, cuando con un 
criterio democrático se pucda ver cuál es el sentir mayo- 
ritaiio de la Comisión. lo haremos seguir con mucho gus- 
to. Y o  n o  sC; si la primera l'irniantc, quc es doña María 
Abascal. se pucdc Iiacci. cargo del csciito para ver si con- 
siguen la mitad niris uno de las I'irnias, con lo cual cntra- 
riamos a considerar esa pctici0n. 

Reitero mi agradecimiento al señor Ministro y al señor 
Director General, as¡ como a los scnorcs Diputados por 
su paciencia, y les adelanto que e11 sucesivas sesiones 
informativas tendremos ocasibn de seguir ampliando cs- 
tos datos. 

Muchísimas gracias a todos. 
Se levanta la sesión. 
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