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Orden del dia:

— Delegacién en la Mesa de la Comisién de la competencia de ésta para acordar comparecencias de conformidad
con el articulo 44 del Reglamento, concordante con la Resolucién de la Presidencia de la Cimara nimero 15, de

2 de noviembre de 1983.

— Sesién informativa, a peticién propia, del sefior Ministro de Sanidad y Consumo (Garia Vargas).

Se abre la sesién a las diez y quince minutos de la
manana.

DELEGACION EN LA MESA DE LA COMISION DE LA
COMPETENCIA DE ESTA PARA ACORDAR COMPA-
RECENCIAS DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO
44 DEL REGLAMENTO CONCORDANTE CON RESOQ-
LUCION DE LA PRESIDENCIA DE LA CAMARA NU-
MERO 15, DE 2 DE NOVIEMBRE DE 1983

El sefior PRESIDENTE: Seforias, antes de iniciar la
comparecencia del sefior Ministro de Sanidad, al que le
damos la bienvenida a esta Comisién, vamos a comenzar
la sesién con un primer punto, que es la renovacién de
un acuerdo existente ya en esta Comisidn en la legislatu-
ra anterior, mediante el cual la Comisién delega en la
Mesa para la convocatoria de las comparecencias de los
miembros del Gobierno, sin necesidad de convocatoria
previa. Esta es una resolucion que existia en la Legisla-
tura anterior y parece de cortesia para la Comisién reno-
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var este acuerdo, a fin de agilizar los tramites y evitar reu-
niones que a veces pueden ralentizar la dindmica de la
vida de la Comision.

¢Estan de acuerdo los Grupos? (Asentimiento. El sefior
Espasa Oliver pide la palabra.) Tiene la palabra el sefor
Espasa.

El sefior ESPASA OLIVER: Senor Presidente, para una
cuestion de orden. Estoy de acuerdo con esta propuesta,
pero pediria que se contemplase la posibilidad de infor-
mar previamente a los Grupos no representados en la
Mesa, al menos en el mismo momento en que se fuese a
tomar una decisién de este tipo, no para condicionarla,
pero si para que estén en la mejor situacion posible todos
los Grupos.

El sefior PRESIDENTE: Muy bien. Por supuesto, asi s¢
hara.

Por tanto, con esta observacion, quedo aprobada la pro-
puesta por asentimiento.

SESION INFORMATIVA, A PETICION PROPIA, DEL
SENOR MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas)

El sefior PRESIDENTE: Por primera vez en esta III Le-
gislatura constitucional y de conformidad con el articulo
110 de la Constitucién, comparece el sefior Ministro de
Sanidad, a peticion propia, para informar sobre la politi-
ca general de su Departamento. La tramitacion corres-
ponde, como todos ustedes saben, a la sesion informativa
prevista en el articulo 202 del Reglamento de la Camara.
Por ello, tras la exposicion oral del senor Ministro, deja-
remos un lapso de tiempo para que los sefores portavo-
ces y Diputados puedan preparar sus intervenciones y sus
preguntas. Después de este lapso de tiempo, habra un tur-
no de portavoces, por un tiempo maximo de diez minu-
tos, después del cual el sefior Ministro contestara a los
portavoces de los Grupos. Y, posteriormente, habra un
turno de preguntas para los Diputados de la Comision, a
los que, por el numero de Grupos v Diputados presentes,
pido que sean preguntas escuetas y concretas. Daremos
un tiempo de dos o tres minutos como maximo. Final-
mente, el seflor Ministro contestara a los senores Diputa-
dos globalmente, con lo cual se cerrara el debate.

Tiene la palabra el sefior Ministro de Sanidad.

El sefior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO: Mu-
chas gracias. Sefior Presidente, sefiorias, creo que es obli-
gada la presencia en esta CAmara de un Ministro que aca-
ba de iniciar sus funciones al frente de un Ministerio como
el de Sanidad, con objeto de dar una explicacion, lo mas
detallada posible, sobre los planes de su departamento al
comienzo de la Legislatura.

El comienzo de una Legislatura en un régimen demo-
cratico consolidado debe estar marcado por la bisqueda
de su enlace con la anterior. Esta obviedad me obliga, an-
tes de exponer las perspectivas de futuro, a hacer un ba-

lance del punto de partida, es decir, de lo ocurrido en la
sanidad espafiola entre 1982 y 1986, ya que las tareas que
mi Departamento se propone abordar suponen desarro-
llar y consolidar lo realizado previamente. No en vano la
etapa anterior y la actual estan enmarcadas en el mismo
proyecto politico que encarna el Partido mayoritario de
esta Camara.

A mi juicio, en la pasada Legislatura se obtuvieron im-
portantes logros y realizaciones en el sector sanitario vy,
sobre todo, se pusieron las bases para otros posteriores.
Pero no me referiré a ellos directamente como una rela-
cion de hechos cumplidos, esta tarea ya se realizo en el
pasado proceso electoral. Ahora parece mas conveniente
y oportuno reflexionar sobre las reformas emprendidas en
este periodo y aventurar proyecciones para el futuro,
como al final de esta intervencion me propongo hacer.

Previamente es preciso subrayar que dichas reformas
han afectado a las estructuras mas intimas del sistema sa-
nitario, poniendo de manifiesto las mas vivas inquietudes
en el sector, por ejemplo, la Ley General de Sanidad, la
Ley de Incompatibilidades. Pero, al mismo tiempo, han
significado una profunda revision de los proyectos socia-
listas tradicionales, adecuandolos en todos sus aspectos a
la presente realidad sanitaria nacional. Ordenaré sistema-
ticamente mi analisis de acuerdo con la reciente historia
sanitaria y en orden a la importancia que cada reforma
emprendida ha tenido en el debate politico v en la opi-
nién publica en general, sin olvidar la referencia obliga-
da a los compromisos electorales.

En su virtud, me referiré a la extension de la cobertura
sanitaria, a los derechos de los usuarios, a la politica de
promocién de salud y prevencion de la enfermedad indi-
vidual y colectiva, a la potenciacion de la atencién pri-
maria, a la reforma del hospital publico, a la integracion
de redes hospitalarias, a la politica de personal, a la po-
litica del medicamento, a la politica legislativa y norma-
tiva y, por ultimo, al analisis economico funcional.

Extension de la cobertura. El primer objetivo de la re-
forma sanitaria, por su importancia politica, consistia en
la extension a todos los ciudadanos de la misma atencion
a la salud. Este objetivo se establecia desde la constata-
cion de que solo el 85 por ciento de la poblacion espariola
tenia derecho en 1982 a la atencion sanitaria de la Segu-
ridad Social, en unas condiciones que en aquel tiempo pa-
recian susceptibles de mejora, pero aceptables.

No se consideraban como prestaciones adecuadas las
recibidas a través del criticado esquema de beneficencia
social, por parecer no sélo precarias, sino también discri-
minatorias en un Estado de Derecho, donde todos los ciu-
dadanos son iguales. Este objetivo también contiene un
sentido de equiparacion sanitaria de todos los enfermos
frente a las instituciones publicas. En concreto, afecta a
los enfermos mentales, hasta entonces atendidos en un ré-
gimen separado, y a los pacientes de odontoestomatolo-
gia, especialidad no atendida por la Seguridad Social.

Desde este punto de partida, la situacion que hoy exis-
te es la siguiente: Primero, se ha producido la abolicion
juridica del dispositivo sanitario especifico de la benefi-
cencia, y la extensién de la cobertura sanitaria de la Se-
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guridad Social alcanza de hecho al 95 por ciento de la po-
blacién. La explicacion de que subsista un colectivo del
5 por ciento sin cubrir todavia por la Seguridad Social,
radica en la existencia de una exigua minoria de perso-
nas pudientes no incorporadas a ningun régimen de ésta
y en la dificultad para localizar y dar entrada al colecti-
vo sin recursos econdmicos suficientes. En la actualidad,
comienzan a darse los primeros pasos para implantar le-
galmente la cobertura de este grupo, en un proceso com-
plejo administrativamente y que puede demorarse.

Segundo, se estd procediendo a la coordinacion de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social v de las Co-
munidades Auténomas a los enfermos mentales, median-
te un plan de salud mental iniciado en 1984, a partir del
informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psi-
quiatrica, prestandose asistencia a agudos en los hospita-
les del INSALUD y atencion primaria en centros de salud.

Tercero, se esta poniendo las bases para una asistencia
odontoestomatolégica, impartida de forma progresiva,
comenzando por la actividad preventiva y las capas mas
jovenes de la poblacion, asi como por la aplicacion de la
Ley de Odontdlogos de 1985, que permitira ir contando
con el numero de profesionales necesarios.

Tanto la extension cuantitativa (nimero de personas
con derecho) como la extensidn cualitativa (numero de
patologias cubiertas o prestaciones garantizadas) supo-
nen un gran esfuerzo de aumento de los recursos sanita-
rios, personales, fisicos y financieros, de organizacion y
de coordinacion entre instituciones del Estado, sobre los
que no me detendré por lo prolijo de esta tarea.

Derechos de los usuarios. Sobre la tutela de los dere-
chos de los usuarios, podemos sefalar dos actuaciones:
una de orden legislativo, contenido en la propia Ley Ge-
neral de Sanidad, y otra de gestién. Por primera vez en
Espana, a lo largo de toda la historia de la sanidad, se re-
cogen en un texto con rango de ley los derechos y obliga-
ciones que facilitan que el ciudadano se enfrente al siste-
ma sanitario sin verse abrumado por la carga de autori-
dad que representan las instituciones sanitarias ante una
persona singular. Por otro lado, se aprobé dentro de 1984,
tuvo su periodo de prueba en quince centros pilotos cn
1985 y se esta implantando en todos los centros en este
afo, 1986, el Plan de Humanizacion, que, partiendo de
una Carta de Derechos y Deberes de los Usuarios, supone
el establecimiento de unas nuevas formas de funciona-
miento de los hospitales y la introduccion de hasta dieci-
séis medidas o instrumentos de apoyo para hacer mas sa-
tisfactoria la estancia hospitalaria, asi como la posibili-
dad de que el enfermo exprese su parecer sobre todos
aquellos aspectos que se relacionan con su atencion y bie-
nestar durante su estancia en ¢l hospital. En este campo,
nunca se llega a satisfacer plenamente los deseos de los
ciudadanos, puesto que el aspecto subjetivo representa un
papel muy importante, pero consta la reaccion positiva
de los usuarios ante este Plan, cuyo grado de ejecucion va
desde el 100 por cien para el control y tratamiento obje-
tivo de la lista de espera y la senalizacion del hospital,
hasta el 50 por ciento para la incorporacién de maestros

en hospitales infantiles, pasando por el 98 por ciento para -

las medidas de informacion general sobre el funciona-
miento del hospital, de difusién de la Carta de Derechos
y Deberes del paciente y de informacion sobre autopsias
y donacion de érganos; el 96 por ciento para el seguimien-
to de la aplicacion de dicha carta, el 80 por ciento para
la presencia de madres en los hospitales infantiles y la
ampliacion del horario de visitas; el 74 por ciento para el
funcionamiento del servicio de atencién al paciente y su
relacion con la Comision de Humanizacién de la asisten- -
cia, asi como la encuesta de post-hospitalizacioén; el 71
por ciento en la apertura de bibliotecas para los pacien-
tes, y el 58 por ciento para la introduccién de carta para
las comidas, como tuve ocasion de explicar el pasado dia
24 de septiembre en el Pleno de esta CAmara, contestan-
do a una pregunta presentada sobre este plan.

Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.
Una de las caracteristicas mas acusadas de cualquier po-
litica sanitaria moderna es el cambio de énfasis en las ac-
tuaciones que definen el sistema sanitario. Hemos de per-
feccionar las estructuras asistenciales, pero hay que diri-
gir los mayores esfuerzos para promover la salud y pre-
venir las enfermedades. Llevar a cabo este objetivo tiene
enormes dificultades, por tratarse de la incorporacién de
la inercia del sistema sanitario de un enfoque poco espec-
tacular y con resultados a largo plazo.

Si en el campo normativo esta nueva formulacion ha es-
tado siempre presente, no resulta tan facil plasmarla en
el plano de las acciones concretas. Mientras el aparato
asistencial ha ido mejorando en Espana, partiendo de co-
tas mas bien bajas y con resultados, en consecuencia,
apreciables, se ha avanzado con dificultad en el terreno
de la proteccion de la salud, considerada como un aspec-
to secundario, casi exclusivamente reservada a las enfer-
medades infecciosas. Se podria alegar lo que han aumen-
tado las partidas presupuestarias en este terreno, en re-
lacion con afos anteriores, pero este esfuerzo no es sufi-
ciente. En este campo, podemos exponer como principal
avance en la pasada legislatura el haber incorporado di-
cho enfoque a la Ley General de Sanidad e intensificado
las actuaciones en este terreno a través de los nuevos cen-
tros de salud.

También conviene destacar el esfuerzo efectuado en los
cuatro afos precedentes en el campo materno-infantil.
Asi, se han creado y puesto en funcionamiento 54 centros
de orientacion familiar, existiendo ya 65 en centros de sa-
lud, con al menos uno por provincia. Al mismo tiempo,
se estan intensificando las vacunaciones infantiles, en
coordinacién con las Comunidades Autonomas, exten-
diéndolas a nuevas enfermedades, para lo cual se ha im-
plantado la cartilla infantil, de la que ya se han distribui-
do unas 300.000, constituyendo el primer paso para una
futura cartilla con ficha de salud para cada ciudadano.

También cabe subrayar las actuaciones preventivas res-
pecto al SIDA, con la creacion de una Comisién nacional
que ha instrumentado un cuadro de actuaciones, entre las
que destaca un seguimiento epidemioldgico integrado.

Integracion de redes. Uno de los principales problemas
con que tradicionalmente se ha enfrentado la politica sa-
nitaria espafola ha sido la multiplicidad de redes sanita-
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rias publicas: la del INSALUD, la de AISNA, los Clinicos,
la de las Diputaciones, la de las Corporaciones locales y
la de Cruz Roja han coincidido frecuentemente duplican-
do servicios y dispensando recursos. En este terreno, lo
maés destacable de la politica de reforma aplicada ha sido
lo siguiente.

Primero, la integracién de los hospitales clinicos, segin
lo dispuesto en la Ley General de Presupuestos para 1985,
y la de AISNA, dispuesta en la Ley General de Presupues-
tos para 1986 en el INSALUD, que ha sido resuelta juri-
dicamente, y en este momento se estan ultimando todos
los detalles de estas fusiones, subsistiendo sélo pequefios
problemas en relacion con alguna Comunidad Auténoma
concreta, ‘que se resolvera antes de que acabe el presente
ejercicio.

Segundo, la integracion de las estructuras sanitarias de
las Corporaciones locales no ha sido objeto de ninguna
normativa general que las integre en el sistema sanitario
publico del Estado, puesto que su articulacién debe dar-
se a través de las Comunidades Auténomas, pero se han
producido avances en la mayor parte de estas Corpora-
ciones, a través de convenios con el INSALUD.

Por ultimo, cabe citar un campo donde se ha iniciado
una estrecha colaboracién entre el Estado y las Comuni-
dades Auténomas, constituyendo un sistema integrado de
atencion, que es el que afecta a la salud mental.

Politica de personal. Con respecto a la politica de per-
sonal, se han dado importantes pasos, no sin esfuerzo y
en ocasiones no bien comprendidos. Quiza no se han sa-
bido explicar los objetivos tltimos, que eran promover la
dedicacion profesional, la estabilidad en los puestos de
trabajo, la homogeneizacion de los diversos regimenes
existentes y la racionalidad en la gestion de los recursos
humanos disponibles. Para conseguir tales objetivos, era
preciso, en primer lugar, cumplir las normas de horarios
y de dedicacién, para conocer las necesidades de perso-
nal del sistema. Esta medida fue vivida en un primer mo-
mento por el colectivo médico de un modo apasionado, a
pesar de lo cual se fue paulatinamente implantando, po-
niendo de manifiesto deficiencias estructurales en el dis-
positivo de la atencién primaria. En segundo lugar, tam-
bién en la atencién primaria se han ido ampliando las jor-
nadas de trabajo, pasando de dos horas y media a siete
horas diarias, con el correspondiente ajuste salarial. Tam-

bién en algunos centros hospitalarios se han ampliado las -

jornadas, con complemento retributivo para los médicos,
con objeto de aprovechar al maximo los recursos dispo-
nibles en aquéllos.

Obviamente, los beneficiarios han sido los usuarios del
sistema sanitario, que han visto reducida la masificacion
hospitalaria, humanizada su asistencia y aumentada la
eficiencia del nivel primario. Este proceso, no totalmente
concluido, supone romper con la tradicional politica de
mejorar la asistencia publica acumulando profesionales
en régimen de dedicacién muy parcial, sustituyéndola por
otra que tiende a la dedicacién completa, en un proceso
gradual.

Por ultimo, este Parlamento aprob6 la Ley de Incom-
patibilidades, de 26 de diciembre de 1984, que regula todo

el personal al servicio de las Administraciones Publicas,
incluyendo por primera vez la Seguridad Social. Poste-
riormente se promulgé el Decreto 598/1985, de 30 de abril,
en el que se contemplaban todas las especificidades de la
funcién sanitaria, garantizando el mantenimiento de los
niveles asistenciales existentes antes de la aplicacién de
la ley.

El proceso de cumplimiento de la ley ha conllevado al-
gunas fricciones, si bien a lo lé.rgo de los ultimos meses
se ha comprobado que dicha norma es flexible, ya que
permite el ejercicio privado, afecta a un porcentaje redu-
cido de facultativos —menos del 10 por ciento de los mé-
dicos que prestan servicios en el sector publico— y se esta
aplicando de forma muy razonable y pausada, hasta aho-
ra s6lo a los profesionales que no declararon o tenfan tres
o maés puestos de trabajo, no autorizados tampoco en re-
gimenes anteriores.

También se ha puesto en marcha en este periodo un
nuevo sistema de relaciones socio-sanitarias, basadoen la
negociacion y el acuerdo con los interlocutores mas re-
presentativos. Esta politica ha permitido normalizar el
sector sanitario, hecho importante, ya que en etapas an-
teriores la conflictividad habia impedido que todos los
responsables sanitarios pudieran dedicar sus esfuerzos a
la resolucién de los problemas estructurales del sector.
Esta actitud se refleja en el resultado de los acuerdos al-
canzados entre el Ministerio y las organizaciones sindica-
les, tal como se pone de manifiesto en los siguientes datos.

En 1983 se produjo un incremento del 11 por ciento de
subida salarial, dedicando 0,5 puntos de esa masa sala-
rial a compensar sueldos inferiores al salario minimo in-
terprofesional; se homologaron los ATS como titulados de
grado medio, con una subida salarial de 15.000 pesetas al
mes; se regularizaron los turnos y se hizo una distribu-
cién mas funcional del personal.

En 1984 hubo una homologacién retributiva compen-
satoria, se atendieron las reclamaciones del personal no
sanitario (técnicos y subalternos) y se produjeron mejo-
ras en las condiciones de trabajo, una nueva regulacion
de las guardias médicas y la introduccién de la libranza
de los sdbados en el ambito ambulatorio y hospitalario.

En 1986 se ha llevado a cabo la homologacién de los
auxiliares de clinica como titulados de formacién profe-
sional de primer nivel, la equiparacién retributiva del
personal de servicios y la homologacién de ayudantes de
equipos quirdrgicos; se han desarrollado funcionalmente
los administrataivos de las funciones sanitarias y se han
regulado las contrataciones temporales, ademas de nor-
malizar y actualizar las retribuciones del personal de los
centros de salud. .

Por ultimo, hay que destacar la Orden Ministerial de
Retribuciones de 14 de agosto de 1986, que acabo de men-
cionar de pasada, que ha regulado con caricter definitiva
las atribuciones, como he dicho, de los centros de salud y
del personal no jerarquizado, quedando sélo pendiente de
actualizar para 1987 y afios siguientes el sistema retribu-
tivo del personal hospitalario.

Atencién primaria. Para acabar con la masificacién y
con las consultas rdpidas e ineficaces era preciso aumen-



— 297 —

COMISIONES

. 7 DE OCTUBRE DE 1986.—NUM. 9

tar la dedicacion de los profesionales que desarrollan su
actividad en el &mbito del primer nivel de atencién. Para
_ ello se publicé la circular de cumplimiento de horarios de
13 de febrero de 1983. Seguidamente, a partir de enero
de 1986, se inici6 el proceso de jerarquizacion de especia-
listas, pasando mas de 6.000 médicos voluntariamente a
la jornada laboral de siete horas al dia, en lugar de las de
dos horas y media, con cuarenta horas semanales de tra-
bajo. Por tanto, aunque no se ha culminado este proceso,
ya que so6lo ¢l 30 por ciento de los profesionales que tra-
bajan en la atencién primaria se ha acogido al nuevo mo-
delo de dedicacién, se ha hecho un esfuerzo muy impor-
tante, especialmente si se tiene presente la etapa de mo-
deracion presupuestaria por la que estamos atravesando.

Con respecto a la creacién de nuevas estructuras, lla-
madas centro de salud, he de senalar que existian 161
equipos al final de 1984, 311 al acabar 1985 y casi 400 lo
estaran en diciembre de 1986, con 1.700 médicos genera-
les, 630 pediatras y 2.400 ATS. Y los centros de orienta-
cion familiar, ligados a los anteriores, han pasado de 34
en 1984 a 52 en 1985 y 65 en 1986. Al mismo tiempo, se
han puesto en marcha 60 unidades de salud mental en los
ultimos dos anos, también ligadas a los centros de salud.

En los ambulatorios se ha creado la figura del director
en mas de 80 centros, y en 95 se han puesto en marcha
servicios de admision y atencién al paciente, lo que ha
permitido establecer el sistema de cita previa y agilizar
la remision al hospital correspondiente.

Por otra parte se ha creado la figura del coordinador

de dispensario para dar mas unidad a sus servicios. Des-
de ellos se han extendido los sitemas de extraccion peri-
férica de sangre, que se aplican ya en 35 provincias con
170 puntos, y de desplazamiento de especialistas, que se
estd implantando en el mismo niimero de provincias y va
a implantarse en las restantes, evitando incomodidades y
desplazamiento a los usuarios.
. A continuacion, quiero abordar un tema que ha estado
en el epicentro del sistema sanitario durante los ultimos
anos. Me refiero a la libertad de elecciéon de médicos. So-
bre ello me gustaria seflalar que la Ley General de Sani-
dad establece la libertad de eleccién de médico en el area
de salud y en las ciudades de mas de 250.000 habitantes,
cumpliendo de este modo el compromiso electoral del
partido del Gobierno. Esta solucién se ha criticado enten-
diendo que la libre eleccion se opone a los programas glo-
bales de salud (promocioén, prevencion, asistencia), debi-
do a que una familia que vive en un lugar puede obtener
sus servicios sanitarios en otro y que la movilidad es atn
mayor en las grandes urbes, donde el mercado de trabajo
no coincide con el mercado de vivienda.

Con respecto a esto, hay que sefalar que esa movilidad
de las personas que viven en grandes ciudades es un he-
cho general que afecta a todas las organizaciones secto-
riales de la sociedad y, por tanto, también a la sanidad.
A mi juicio, este hecho no perjudica la ordenacién de los
servicios, porque no se trata de apresar en una determi-
nada zona a un nimero concreto de personas con nom-
bres y apellidos, a los que habran de dirigirse las activi-
dades de los programas integrales de salud, sino que la ac-

tuacion técnicamente correcta es la de aplicar programas
sanitarios que comprendan todas las actividades adapta-
das a una determinada poblacion, definida por las carac-
terfsticas sanitarias y socio-econémicas del lugar donde
habitan. Los mismos hechos han demostrado, después de
la aplicacion de esta posibilidad, o de este derecho, en
diez provincias durante 1983 y 1984 y su extension a las
restantes en 1985/86, que sélo entre el 5 y el 10 por ciento
de los pacientes hacen uso de la misma, tal como se su-
ponia tras la experiencia de libertad en la practica duran-
te muchos anos.

Reforma del hospital publico. La reforma del hospital
puiblico se ha basado en la etapa precedente, en cuatro li-
neas fundamentales de actuacion. Primera, potenciacién
de la autonomfa de gestion. En el periodo 1982/86 se ha
puesto en marcha un nuevo modelo de administracién
hospitalaria, que supone la creacién de nuevos equipos de
direccién, distinguiendo entre la gestion genral, la admi-

" nistrativa, la médica y la enfermeria, el establecimiento

de la direccién por objetivos, la ordencion funcional a tra-
vés de un plan anual hospitalario, la reestructuracién de
los mandos intermedios, la ordenacién de las dedicacio-
nes de los profesionales y la creacion de estructuras de

~ participacién de todos los profesionales y trabajadores del

centro en la toma de decisiones del hospital. Todas estas
medidas, que se estan implantando paulatinamente a par-
tir del decreto de 28 de febrero de 1985, daran como re-
sultado la afirmacién de la autonomia hospitalaria, si
bien sera preciso un proceso previo de consolidacién de
las nuevas estructuras, incluso de cambios de mentalidad
de los protagonistas hospitalarios.

Segunda, con respecto a la politica de nuevas construc-
ciones, ésta se ha dirigido a la creacién de hospitales co-
marcales dotados de servicios médico-quirurgicos y de ur-
gencia basicos, con unas 150/200 camas. Estos centros sir-
ven de referencia a las estructuras de atencién primaria
de un area con una poblacién de alrededor de 250.000 ha-
bitantes. Se han abierto seis nuevos centros en 1984, con
un total de 1,400 camas y una media de 240. Se han am-
pliado, también en 1984, dos centros con la creacién de
otras 275 camas. En 1985 se han puesto en marcha 16 nue-

“vos hospitales, con un total de 1.980 camas, lo que supo-

ne aproximadamente una media de 200 por centro, con-
siderando que seis de estos hospitales han sido traslados
de centros antiguos, sin aumento en el nimero total de ca-
mas. También se han ampliado en 1985 tres centros con
un total de 280 camas. Por lo que respecta a 1986, se lle-
van terminados, hasta ahora, seis hospitales con 1.550 ca-
mas y ampliados otros diez con 772.

En definitiva, la pasada legislatura ha sido una de las
mas importantes en cuanto al numero de camas nuevas
puestas en funcionamiento, 6.266 en total; pero, sobre
todo, en numero de nuevos centros abiertos, 43 centros.

Politica del medicamento. En 1982 la Administracién
Socialista ofreci6 a los ciudadanos la racionalizacion de.
la oferta de medicamentos con criterios sanitarios. Alcan-
zar este objetivo ha supuesto dos cuestiones previas. Pri-
mera, mejorar el proceso de autorizacion de las nuevas es-
pecialidades farmacéuticas, realizandolo con mayor rigor
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que en el pasado, lo que ha hecho que el sistema mejore
notablemente. Segundo, evaluar y reevaluar los medica-
mentos ya existentes, segun el estado actual de los cono-
cimientos cientificos y en la linéa marcada por las direc-
tivas de la Comunidad Econémica Europea. Este proyec-
to, llamado PROSEREME, se ha desarrollado en tres fa-
ses, arrojando los siguientes resultados:

Fase primera. Sc¢ han resuelto los problemas subsi-
guientes a la asociacion de anfetaminas y anorexigenos,
planteados por los derivados inorganicos del arsénico, ¢l
clioquinol, la dihidroestreptomicina y la estricnina. Fasc
segunda. Se revisaron las butipiresolonas. Y en la fase ter-
cera se ha trabajado en asociaciones medicamentosas y
psicofarmacos asociados.

El resultado final de este proyecto ha significade la anu-
lacién de 741 especialidades y la adecuacion a criterios sa-
nitarios de otras 342. A la vista de estos resultados creo
personalmente que en este campo se ha iniciado una po-
litica farmacéutica de nivel europeo.

Por otra parte, se publico en 1985, por primera vez en
Espana, una «Guia Farmacologica para la Atencion Pri-
maria» para médicos y farmacéuticos que, con la técnica
del vademécum, describe los efectos terapéuticos de mas
de 350 principios activos, facilitando una prescripcion se-
gura y acertada. También en 1985 se comenzo la publi-
cacion de listas de transparencia, siguiendo el modelo de
los paises mas avanzados, en el sentido de aportar infor-
macién clinica y de coste por grupos de medicamentos.

Desarrollo legislativo y normativo. Por altimo, cabe se-
falar la promulgacion de la Ley de Defensa de Consumi-
dores y Usuarios, la Ley General de Sanidad, la Ley Or-
géanica de Medidas Especiales en Materia de Salud Publi-
ca y la Ley de Odontologos y otros profesionales relacio-
nados con la salud dental. Sus sefiorias conocen estos tex-
tos por haber participado, en algunos casos, en su perfec-
cionamiento o en su discusion en esta CAmara.

Ha quedado pendiente en la pasada legislatura la ley
del medicamento, aunque hay que senalar que fue cons-
tituida una comision de expertos en mayo de 1983 que re-
dacto un borrador, entregado oficialmente al Ministro en
marzo de 1985, como texto abierto que ofrece distintas y
diversas alternativas. Posteriormente, este borrador ha
sido conocido por mas de 800 organizaciones interesadas
en el tema, con cuyas aportaciones se confeccionara defi-
nitivamente el proyecto.

Analisis de la gestidon economica. Por ultimo, me gus-
taria abordar un tema sobre el que se ha especulado en
demasia, a mi juicio, durante la pasada legislatura y aun
durante el comienzo de la presente. Es ¢l nivel de gasto
que deberia alcanzarse en el sector sanitario esparol para
dotar a los ciudadanos de unas prestaciones de calidad.

La primera reflexién que surge al paso de esa preocu-
pacion es que los sistemas sanitarios de los paises euro-
peos obtienen unos niveles de salud mas o menos equipa-
rables (niveles de morbi-mortalidad, mortalidad infantil,
expectativas de vida, etcétera), aunque efectian un gasto
publico sanitario muy dispar (Gran Bretaia el 6,2 por
ciento sobre el PIB, mientras que Francia el 9,3 por cien-
to, por citar dos ejemplos). De este hecho se deduce que

no existe una relacion directa entre el aumento del gasto
sanitario, la calidad de las prestaciones y la mejora de los
indicadores de salud, que las diferencias de gastos son de-
bidas, basicamente, a los mecanismos de organizacién de
los sistemas de salud; y que los mecanismos de retribu-
ciones de profesionales son determinantes en este proceso.

Veamos ahora lo que ocurre en Espana. Primero. La cri-
sis econdmica existente ha exigido una contencion gene-
ral del gasto publico que esta Camara conoce muy bien.

Segundo. La crisis, al provocar desempleo y ajuste de
plantillas, ha generado un aumento de las prestaciones
econémicas de las Seguridad Social (pensiones y seguro
de desempleo), que vienen creciendo muy por encima de
la inflacién comprimiendo el gasto en prestaciones socia-
les sanitarias.

Tercero. Debido a lo anterior ha sido preciso frenar el
crecimiento de otras prestaciones sociales, que no se ma-
terializan en derechos individuales legalmente reconoci-
dos, como son las sanitarias.

Cuarto. Esta contencion no ha dejado de tener efectos
positivos, ya que el sector sanitario en Espana ha estado
tremendamente desorganizado por razones de evolucion
historica. De esta forma se ha posibilitado la aplicacion
de nuevos modelos de gestion que liberen fondos para las
reformas sanitarias concretas.

Quinto. En el periodo de gestién analizado, el gasto sa-
nitario publico del INSALUD ha evolucionado en relacién
al producto interior bruto del siguiente modo: 1982, 3,8
por ciento; 1983, 3,7; 1984, 3,6; 1985, 3,6; 1986, cifra pre-
vista 3,5 del producto interior bruto.

A las cifras anteriores hay que anadir otros gastos pu-
blicos realizados por la misma Seguridad Social, el Esta-
do, las Comunidades Auténomas y las carporaciones lo-
cales, que suponen otro punto mas del producto interior
bruto. La suma nos da un gasto publico sanitario similar
al de paises como Estados Unidos o como Austria. Consi-
derando el gasto privado, la proporcién con respecto al
producto interior bruto se eleva al 6,2 por ciento, similar
al de Inglaterra o al de Bélgica.

Por otra parte, el gasto publico sanitario ha mantenido
también una tendencia ligeramente decreciente con rela-
cion al gasto publico total del Estado y la Seguridad So-
cial, aunque sigue manteniéndose en torno al 11,5 por
ciento, comparable al de otros paises de la Comunidad
Econdmica Europea.

Sexto. A pesar de esta contencidén del gasto, se ha pro-
ducido un aumento de mas de cinco puntos de la pobla-
cion protegida de derecho. Seis mil médicos han pasado,
como antes he dicho, de una dedicacién de dos horas y
media a siete horas al dia, con un aumento retributivo
del 50 por ciento. Se han abierto los nuevos equipos de
atencién primaria de orientacion familiar y las unidades
de salud mental antes citadas. Se han homologado las re-
tribuciones de los ATS a las de titulados de grado medio
de la Administraciéon Publica, como antes he menciona-
do. Se han abierto 43 nuevos hospitales comarcales con
un numero total de camas de 6.266, como antes se vio.

En conclusion, se puede decir que la gestion economi-
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ca sanitaria en la primera legislatura socialista ha arro-
jado resultados econémicos positivos.

Politica en materia de consumo. La existencia de una
politica de proteccion y defensa de los derechos e intere-
ses de los consumidores y usuarios es, en nuestro pais, un
fenébmeno tardio en relacion con otras naciones ade-
lantadas.

La consecucion de este objetivo global se ha planteado
en la pasada legislatura mediante la realizacion coordi-
nada de acciones articuladas en el siguiente programa:
Primero. Se ha establecido un marco juridico especifico
que asegure la proteccion de los derechos e intereses de
los ciudadanos. En este sentido cabe senialar, en primer
lugar, la Ley 26/84, Ley General para la Defensa de los
Consumidores y Usuarios.

En relacién con los productos alimentarios y produc-
tos de uso y consumo doméstico, se ha desarrollado el Co-
digo Alimentario Espariol. En diciembre de 1982 tan sélo
se habian puesto en vigor el 14 por ciento de las disposi-
ciones previstas en el Cédigo que databa de 1967 y que
no habia entrado en aplicacién hasta 1975. Durante la pa-
sada legislatura se desarrollaron la totalidad de ellas, es
decir, el cien por cien.

También se ha abordado un cuadro de disposiciones
que regulan el conjunto de bienes y servicios, tanto para
una efectiva proteccion de los derechos de los consumi-
dores como para sustentar la actuacion de los poderes
publicos.

Segundo. Se ha desarrollado una estructura adminis-
trativa de servicios, coordinada con las Comunidades Au-
ténomas y las corporaciones locales. Previamente se ha
cubierto el proceso de transferencias a las Comunidades
Autonomas en materia de proteccién al consumidor, en
virtud de sus respectivos estatutos.

Por otra prate, se decidié aproximar estas materias al
ciudadano a través de las corporaciones locales. Fruto de
esta politica ha sido, ademas de numerosos programas
conjuntos, la creacion de 200 laboratorios municipales,
asf como la red de mas de 300 oficinas municipales de in-
formacién al consumidor, que actualmente dan cobertu-
ra a mas del 60 por ciento de la poblacion, con la siguien-
te distribucién: el 93 por ciento de los municipios de mas
de 50.000 habitantes; el 30 por ciento de los municipios
de 10.000 a 50.000 habitantes, y el 0,5 de los municipios
de menos de 10.000 habitantes.

Tercero. En colaboracién con las Comunidades Auténo-
mas y las corporaciones locales se han desarrollado dife-
rentes programas especificos, entre los que cabe sefialar:
cursos de formacién para asociaciones de consumidores;
programa para la introduccién de la educacién del con-
sumo en la escuela; campanas de informacién al ciuda-
dano mediante publicaciones y medios de comunicacién;
introduccién de siete experiencias piloto de sistema ar-
bitral.

Cuarto. Se ha establecido una decidida politica de im-
pulso y fomento de las asociaciones de consumidores, do-
tandolas de un marco juridico para su actuaciéon y me-
diante una politica de subvenciones, Los resultados de
esta politica han sido la consolidacion de cerca de 200 aso-

ciaciones, de las cuales siete son de ambito nacional, sien-
do el resto de nivel local, provincial o autonémico. En
1982 el numero de asociaciones era s6lo de 85.

Por lo que respecta al niimero de asociados, éstos han
pasado de 295.000 en 1982 a 635.000 en 1985,

Plan Nacional sobre Drogas. En el debate sobre el Es-
tado de la Nacién de 27 de octubre de 1984, se acordé por
todos los Grupos parlamentarios encomendar al Gobier-
no la elaboracion de un Plan Nacional sobre Drogas, in-
cluyendo la prevencion, asistencia y reinsercion social de
drogadictos. Para la elaboraciéon de este Plan se solicité
la opinién de las Comunidades Aut6nomas, las adminis-
traciones locales, todos los partidos politicos con repre-
sentacion parlamentaria, los colegios profesionales y
otras entidades de caracter privado.

El 24 de julio de 1985, el Consejo de Ministros aprobé
el Plan Nacional sobre Drogas, Plan que previamente ha-
bia sido consensuado con todas las Comunidades Auténo-
mas, siendo el mismo de ambito nacional, en el que par-
ticipan todas las Administraciones del Estado y todas las
Administraciones territoriales.

Se acord6 también presentar al Senado periédicamen-
te un informe sobre el mismo, y asi el 28 de noviembre
de 1985 se present6 en la Camara Alta, dando todos los
Grupos su aprobacién al proyecto.

El 16 de abril de 1986, el Presidente de la Comisién In-
terministerial para el Plan Nacional, Ministro de Sanidad
y Consumo, present6 al Senado la primera evaluacién,
que fue valorada positivamente por todos los Grupos, es-
pecialmente en lo que se refiere a la coordinacion y pla-
nificacion de programas.

Hasta la fecha se han llevado a cabo las siguientes ac-
ciones: designacidn en todas las Comunidades Auténomas
de un consejero responsable y nombramiento de un coor-
dinador técnico; constitucién de una comisién de planifi-
cacion también en todas las Comunidades Aut6nomas;
habilitacién de 160 camas hospitalarias para la desintoxi-
cacién en los hospitales del INSALUD; aplicacion de la
Orden Ministerial de 31 de octubre de 1985 sobre progra-
mas de metadona y creacion de seis unidades-especiali-
dades en las Comunidades Auténomas con mayor inciden-
cia de este problema; puesta en marcha de ensayos expe-
rimentales con productos antagonistas; terapia relacio-
nal, especialmente terapia familiar y alternativa, de co-
munidades terapéuticas, en colaboracién con Cruz Roja
y grupos de profesionales sanitarios, con recursos del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo; organizacién de distin-
tos cursos de formacion de profesionales de primera linea
y publicacion de una revista especializada denominada
«Comunidad y Droga», destinada a especialistas en este
problema; transferencia a las Comunidades Auténomas
en apoyo de sus propios programas de 1.964 millones de
pesetas, y, por ultimo, intensificacién de la lucha contra
el trafico de drogas, que ha dado lugar a una evolucién
muy positiva, como se sefiala a continuacién:

Detenidos, extranjeros y nacionales, en el primer se-
mestre de 1985, 6.172; primer semestre de 1986, 9.449,
con un aumento del 53 por ciento. Detenidos nacionales,
4.760 en el primer semestre de 1985, y 7.910 en el pri-
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mero de 1986, con un incremento del 66 por ciento. Ex-
tranjeros, primer semestre de 1985, 1.412; 1.539 en el pri-
mero de 1986, con un aumento del 9 por ciento.

Sustancias decomisadas: heroina, 111 kilogramos en el
primer semestre de 1985; 176 kilogramos en el primer se-
mestre de 1986, con un incremento del 59 por ciento; co-
caina, 154 kilogramos en el primer semestre de 1985; 242
en el primero de 1986, con un incremento del 57 por
ciento.

Puede decirse, pues, que la pasada legislatura estuvo
marcada por la definicién de la reforma sanitaria, que fue
tomando cuerpo a partir de 1983, como hemos visto, a tra-
vés de las disposiciones sobre atencion primaria y estruc-
turas basicas de salud, sobre organizacion, funcionamien-
to y régimen de personal de los centros hospitalarios, so-
bre integracion de hospitales del INSALUD, sobre profe-
sionales y especialidades médicas, sobre extension de co-
bertura de la asistencia y sobre medicamentos y far-
macovigilancia,

Este proceso dio lugar a un periodo de debate, contro-
versia y hasta apasionamiento, como es légico cuando se
pone en cuestion la organizacion de una actividad tan sen-
sible como la sanidad, afectando a todos sus profesiona-
les. En un periodo asi es inevitable, al ponerse en cues-
tién principios aceptados, tradiciones y realidades con-
cretas, que se llegue al contlicto y al enfrentamiento en la
defensa de intereses generales, particulares y hasta per-
sonales.

Sin embargo, este proceso de definicion de la reforma
concluyo con la aprobacion de la Ley General de Sani-
dad, que recogid todas las reformas parciales que se ha-
bian iniciado. Su texto puede parecer a algunos ambiguo
y excesivamente abierto. En mi opinién, en csto puede ra-
dicar su aspecto mas positivo, ya que configura un marco
flexible adaptado a la realidad social sanitaria y autono-
mica de Espana. Concretamente, su aplicacion evitara las
duplicidades y descoordinacion en el terreno de la asis-
tencia y configurara un sistema nacional de salud basado
2n la cooperacion entre el Estado, las Comunidades Au-
tonomas, las corporaciones locales y el sector privado.

A la consolidacion de esa reforma, ya perfectamente de-
finida, y a la aplicacion de la Ley estaran dirigidos los es-
‘uerzos del Ministerio de Sanidad en la presente le-
zislatura. .

Proyectos legislativos. A partir de ahora, la reforma solo
2sta pendiente de ser culminada con el desarrollo previs-
to en la misma Ley, y mas concretamente en sus disposi-
:iones adicionales. Estas previsiones se refieren a los si-
zuientes aspectos regulables por Real Decreto: regulacion
de la ensenanza, formacion y especializacion sanitaria;
2xtension legal de la cobertura a toda la poblacion; requi-
sitos técnicos de los centros y servicios sanitarios; inte-
gracion de los servicios sanitarios publicos en el sistema
nacional de salud; elaboracién y comunicacion de crite-
rios de coordinacion con las Comunidades Autonomas; re-
gulacion del Consejo interterritorial; refundicion de la
normativa especial sanitaria; refundicién de la normati-
va para la proteccion de la salud de los trabajadores; coor-
dinacion con las Comunidades Auténomas en materia de
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sanidad exterior; organizacién del Instituto Carlos III.

Todas estas normas se iran elaborando a lo largo de los
préximos meses, cumpliendo los plazos establecidos en la
misma ley.

Por otra parte, hay dos proyectos que deben recibir un
trato especial dada su gran trascendencia: el primero es
un nuevo estatuto del personal sanitario que refunda y ac-
tualice los antiguos textos vigentes, y cl segundo, la Ley
del Medicamento.

Con relacién al primero ¢s obvio que debe ser negocia-
do por las organizaciones sindicales representativas en el
sector sanitario y que no puede separarse de la culmina-
cion del proceso de definicion de un nuevo sistema retri-
butivo para el personal de ese sector.

En consecuencia, sera necesario poner en marcha un
proceso de negociacion que contemple ambos objetivos a
la vez, partiendo de los siguientes principios: Primero. El
nuevo Estatuto del personal sanitario debe consagrar un
régimen de prestacion de servicios flexible y moderno, eli-
minando las grandes rigideces actuales. Parece claro que
una red tan compleja como la del INSALUD no puede ser
eficiente ni prestar un buen servicio a los ciudadanos si
se basa en una relacion similar a la de la Funcién Publi-
ca, como ocurre actualmente. Segundo. Su aplicacion
puede requerir varios ejercicios, aplicandose gradualmen-
te. Tercero. Lo mismo ocurre con el nuevo sistema retri-
butivo, cuya aplicacion también deberia ser paulatina,
permitiendo alrontar su coste financiero de mancera gra-
dual. .

Con relacion a la Ley del Medicamento, se cuenta con
importantes antecedentes historicos en Espana, en el De-
recho comparado y en el trabajo de las organizaciones in-
ternacionales. Se ha hablado de dos generaciones de le-
yes del medicamento: la primera, marcada por la exigen-
cia de seguridad para los medicamentos, sin requerir de-
mostracion de eficacia clinica. La propia legislacion es-
pafola de 1924 y la Ley de bases de Sanidad de 1944,
constituyen un ejemplo.

La catastrofe de la talidomida introdujo un cambio fun-
damental y la legislacion norteamericana de 1962 abrié
una segunda generacion de leyes del medicamento, que
se caracteriza por exigir, como condicion para la comer-
cializacidn, la demostracioén de la eficacia clinica. Norue-
ga, Suecia, Inglaterra, Suiza, Alemania, Austria, Bélgica,
Grecia, Japon han aprobado leyes del medicamento que
siguen esta orientacién. Otro tanto puede decirse de las
directivas de las Comunidades europeas que ya obligan a
nuestro pais.

En los afos ochenta, la preocupacion legislativa se esta
desplazando desde las condiciones o requisitos que han
de cumplir los medicamentos hasta sus condiciones de
utilizacion. La Organizacion Mundial de la Salud celebro
en 1985 una Conferencia Internacional sobre el uso racio-
nal de los medicamentos que puede considerarse un hito
histdrico en esta direccién. El Ministerio de Sanidad y
Consumo pretende que la Ley del Medicamento espafiola

- merezca ser clasificada como perteneciente a esta tercera

generacion; por eso, el proyecto de ley no solo regulara
las condiciones de seguridad, eficacia y calidad, sino que
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también insistira en los flujos de informacion cientifica
dirigidos a los profesionales sanitarios y a la informacion
de los pacientes. :

Por ultimo, hay que hacer referencia, también como
proyecto legislativo, al desarrollo reglamentario de la Ley
General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios,
ya en marcha.

Asentamiento de la reforma del dispositivo asistencial.
Como hemos visto a lo largo de la legislatura anterior, se
sentaron las bases para obtener una organizacion mas ra-
cional y una administracion mas gerencial de la red asis-
tencial del INSALUD, abordando con ello un objetivo rei-
terado pero nunca abordado totalmente. No obstante, el
tiempo transcurrido —tan escaso— no ha permitido, 16-
gicamente, el desarrollo de tales medidas, entre las que
destaca la constitucion de los nuevos equipos de gerencia,
antes mencionados, y cuyos responsables fueron nombra-
dos la pasada primavera. Por tanto, la insistencia en este
terreno constituird un objetivo prioritario. Para ello ha-
bra que superar las deficiencias inherentes al propio sis-
tema sanitario, que no se consiguen con la reforma legal
y que estan muy arraigadas, y exigiran un esfuerzo con-
tinuado, mas alla incluso de la presente legislatura. En-
tre ellas, cabe destacar: Primero, La tradicion sanitaria
espafola que se basa en la prescripcion de farmacos como
principal recurso asistencial y terapéutico del nivel pri-
mario y la simple acumulacién de recursos hospitalarios
a medida que van surgiendo las necesidades. En esta tra-
dicién, no hay una excesiva cabida para la prevencion de
la enfermedad. La atencion primaria no desempena un
papel protagonista en la estructura asistencial y se pro-
duce un descuido en la gestién racional de recursos. La
consecuencia de todo lo anterior es la masificacion de los
hospitales que deben atender patologias que podian ha-
berse prevenido o resuelto en el nivel primario, en me-
noscabo de las prestaciones genuinamente hospitalarias,
as{ como la mala asignacién de recursos y la deficiente or-
ganizacién del hospital. Segundo. El marco juridico ina-
decuado, materializado en los estatutos de personal, an-
tes mencionados. Dicho marco impide utilizar instrumen-
tos de gestion de personal modernos, imprescindibles en
una actividad que consiste precisamente en la prestacién
de servicios personales de gran diversidad.

La tercera dificultad es la limitacién de los recursos fi-
nancieros disponibles. Es previsible que a medida que la
Ley de Pensiones de 1985 vaya evidenciando sus aspectos
moderadores sobre las prestaciones econémicas de la Se-

guridad Social, a medida que se produzca una reduccién’

paulatina del desempleo y, por tanto, de las prestaciones
econdmicas que genera y, a medida que la mejora de [a
situacion econémica permita equilibrar ingresos y gastos
publicos, vayan mejorando las asignaciones presupuesta-
rias para Sanidad. No obstante, éste serd un proceso gra-
dual y progresivo que ird reforzdndose a medida que
transcurra la presente legislatura, sin que quepa esperar
aumentos espectaculares e inmediatos. En cualquier caso,
como vimos anteriormente, estas limitaciones son en la
actualidad menos acuciantes de lo que se afirma con fre-

cuencia y son compartidas por todos los paises desarro-
llados y por todos los paises de nuestro entorno.

Dentro de este campo de mejora, de organizacion y fun-
cionamiento de la asistencia, los dos objetivos mas im-
portantes seran: la extensién del nuevo modelo de aten-
cién primaria y la dinamizacion de la asistencia hospita-
laria, disminuyendo las listas de espera. En cuanto al pri-
mero de ellos, se seguiran abriendo centros de salud, pro-
siguiendo el proceso de integracién de médicos generales
y pediatras. No obstante, la preocupacién mayor sera la
de asentar perfectamente estos nuevos centros, una vez
que en el perfodo 84-86 se ha puesto en marcha el grueso
de los mismos. Un objetivo razonable en este terreno se-
ria conseguir que, al final de esta legislatura, estuviese
atendida por estas instituciones un 50 por ciento o mas
de la poblacidn, acercandonos al 6ptimo del 65 por cien-
to, en virtud del mapa sanitario disponible. El resto de la
poblacion seguirfa atendida con la organizacién tradicio-
nal, me refiero al restante 35 por ciento.

La consolidacion y apertura de estos centros no limita-
ra la apertura de nuevos hospitales, pero se antepondra
a ésta, teniendo en cuenta la existencia de una red hospi-
talaria que comienza a ser suficiente, con ciertas necesi-
dades geograficamente muy localizadas. Dentro de esta
estrategia, se considera necesario reforzar la coordinacién
con las clinicas privadas, actualizando el sistema de con-
ciertos para estimular la rentabilidad de las mismas y que
puedan desempenar su papel complementario con el sec-
tor publico.

En cuanto a las listas de espera, que son un instrumen-
to de deteccién de deficiencias de organizacion y funcio-
namiento, ademas de una fuente de insatisfaccién para el
usuario, el objetivo es reducirlas en las especialidades
como cirugia, traumatologia, oftalmologia —en todo lo
que no sea una patologia médica— y en todas aquellas
que no presenten déficit estructurales de profesionales.
En las restantes, se insistira en la formacion de otros nue-
vos, como ya ha empezado a realizarse en la convocato-
ria MIR para 1987-90.

Prevencién y promocidn de la salud. En el actual de-
sarrollo del aparato sanitario espanol, los rendimientos
de la mejora de las estructuras curativas comienzan a ser
cada vez menores, siendo previsible que en un plazo, no
excesivamente largo, se llegue a un cierto tope, tal como
esta ocurriendo en otros paises industrializados.

Por lo tanto, al margen del debate que pueda suscitar-
se en torno a nuevas prestaciones y su alcance, como es

el caso de la salud mental y la buco-dental, conviene ir:

sentando las bases de una politica de promocién, asenta-
da y permanente, cuyos resultados no podran obviamen-
te obtenerse en la presente legislatura, sino mucho mas
tarde. Esta politica debe partir de una mejora de la infor-
macién epidemiolégica y sanitaria en general, por lo que
hay intencién de reforzar todos los mecanismos de coor-
dinacién con el Instituto Nacional de Estadistica, las Co-
munidades Auténomas, las Corporaciones Locales y So-
ciedades Cientificas, ademas de mejorar el aprovecha-
miento, hoy insuficiente, de la informacién disponible en
la red primaria y hospitalaria del INSALUD. En este

.
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terreno sc pretende utilizar preferentemente la red de
atencion primaria, aunque sin olvidar los instrumentos
educativos y de difusion social. Las actuaciones preventi-
vas se agruparan en grandes programas relacionados con
los grupos de riesgo y las principales causas de morbi-
mortalidad y, en concreto, se ordenaran como sigue: Plan
de lucha contra las enfermedades infecciosas: vacunacio-
nes, zoonosis, enfermedades de transmision sexual, SIDA,
etcétera. Plan materno-infantil, comprendiendo los aspec-
tos de la fertilidad, la contraconcepcion, ¢l embarazo, la
subnormalidad, las vacunaciones, la salud dental infantil
y los tumores femeninos. Plan tendente a orientar los ha-
bitos de vida, con objeto de prevenir las enfermedades
cardiovasculares, las derivadas del consumo excesivo del
tabaco y el alcohol v las de habitos nutricionales erro-
neos. Plan de prevencion de accidentes laborales y de cir-
culacion. Plan de educacion para la salud, dirigido a ¢s-
timular habitos saludables entre nifios y jovenes, com-
prendiendo la educacion nutricional, la sexual y la diri-
gida a evitar el consumo excesivo de alcohol y tabaco y
el de drogas.

Estas actuaciones constituiran una prioridad durante
la presente legislatura, dentro de un mensaje de promo-
cién de una vida sana tendente a mejorar los indicadores
de salud actuales, que son ya positivos, pero que pueden
detériorarse si no sc conservan cicrtos habitos de nutri-
cion tradicionales y de comportamimento, sobre todo en
las capas mas jovenes de la poblacion. Ese mensaje sera
puesto en rglacion con la valoracion y defensa del medio
natural, cada vez mas acusada ¢n nuestra socicdad y mas
aun en otras sociedades industrializadas. Esta valoracion
supone en el campo de la sanidad una tendencia a mode-
rar ¢l consumo de medicamentos vy de medios diagnosti-
cos y a superar ciertos métodos de curacion tradicionales
y naturales, hoy en trance de reinstauracion en todo el
mundo por recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud.

Planificacion sanitaria y constitucion del Sistema Na-
cional de Salud. Es un hecho comprobado que la planifi-
cacion sanitaria y la gestion de las prestaciones asisten-
ciales no han discurrido siecmpre por caminos convergen-
tes ycomplementarios en Espana. Esta situacion ha su-
puesto la aparicion de duplicidades, carencias y solapa-
mientos entre las redes sanitarias del sector publico v las
del sector publico y el privado. Para evitar esto se exige
una planificacion global que permita ordenar los recur-
sos y las inversiones. Por otra parte, ¢l proceso de trans-
derencias a las Comunidades Autonomas y el estricto cum-
plimiento de la ley General de Sanidad ha supuesto la
aparicion de estructuras sanitarias en las Comunidades
Autonomas en funcion de sus respectivas competencias
estatutarias que hacen precisas, para dar cumplimiento
al imperativo constitucional, pautas de coordinacion que
permitan conformar un sistema sanitario coherente a ni-
vel de todo el Estado.

Por ultimo, los decrecientes beneficios sanitarios espe-
rables de las nuevas inversiones nos orientan a la mejora
del rendimiento de los recursos disponibles por la via de
una organizacion mas ordenada, que responda a una po-
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litica de planificacion global de todo el sistema sanitario.

Estas tres circunstancias, la articulacion del sector pu-
blico v del sector publico y privado; la coordinacion de
los dispositivos sanitarios del Estado y de las Comunida-
des Auténomas y la racionalizacion de los recursos son
los fines ultimos del Sistema Nacional de Salud. Esta ac-
titud se concretara en la puesta en marcha del Consejo In-
terterritorial del Sistema Nacional de Salud —donde cs-
tan presentes las Comunidades Auténomas y la Adminis-
tracion Central— previsto en la ley General de Sanidad y
que supondra que las decisiones en el sector senitario se
adopten coordinadamente de acuerdo con una planifica-
cion global de todo el Estado.

Actuaciones en el campo farmacéutico. En el campo far-
macéutico, al margen de la Ley del Medicamento cuyo
contenido se ha mencionado, se seguira avanzando en las
mismas lineas de la legislatura pasada, siguiendo las re-
comendaciones y directrices de la Comunidad Economi-
ca Europea que nos obligan. Esto supone actuar en orden
a evitar los riesgos de las medicacién innecesaria o exce-
siva; mejorar el control de la seguridad vy eficacia de los
medicamentos ofrecidos en el mercado (esto supone man-
tener el programa «Prosereme», de acuerdo con la infor-
macion técnico-cientifica disponible dentro y fuera de
nuestro pais); mejorar la informacion cientifica para la
prescripcién, dispensacion y consumo de farmacos (segui-
ra, pues, actualizandose y difundiéndose la Guia Farma-
cologica); aumento de la transparencia y competencia en
los mercados de productos farmacéuticos, al efecto de per-
feccionar el proceso de formacion de precios v contener
¢l gasto farmacéutico del INSALUD; mejor control de las
inscripciones registrales de nuevos medicamentos, acele-
rando ¢l proceso de autorizacion y denegacion y alinean-
do los procedimientos y costes de aquéllos con los paises
de la Comunidad Econémica Europea.

Actuaciones en materia de consumo. Las actuaciones
en este campo podrian concretarse en los siguientes pro-
gramas v objetivos. Revision continuada v sistematica del
Codigo Alimentario espanol, para adecuarlo a la norma-
tiva de la Comunidad Economica Europea, v aumentar la
calidad v seguridad de nuestros productos. En este cam-
po se pretende, ademas, introducir un sistema de alerta
alimentaria como propone la Comision de Bruselas. De-
sarrollo reglamentario de la Ley General para la defensa
de los consumidores v usuarios una vez que se resuelvan
por el Tribunal Constitucional los recursos planteados por
Cataluna, Pais Vasco v Galicia. Continuacion y potencia-
c¢ion de la ordenacién de productos industriales y de ser-
vicios, con la promulgacion del conjunto de proyectos ac-
tualmente existentes: reparaciéon de electrodomésticos,
gases licuados de petroleo, etiquetado de productos indus-
triales, tintoreria y algunos otros en fase de borrador. Fo-
mento de las organizaciones de consumigores v apovo a
las corporaciones locales, con objeto de alcanzar un in-
cremento paulatino de la presencia de estas asociaciones
en la sociedad y continuar la politica de apertura de ofi-
cinas municipales de informacion al consumidor. En este
terreno, el lema seguira siendo el de ayudar a los consu-
midores a protegerse a si mismos, agrupandose en asocia-
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ciones. Cooperacién y coordinacion con las Comunidades
Auténomas, intensificando las actuales jornadas mensua-
les y utilizando las mismas como foro de didlogo y coo-
peracién. Por ultimo, desarrollo de la politica de fomento
de la calidad en todo tipo de productos.

Plan nacional sobre drogas. En el terreno normativo ca-
ben destacar las siguientes actuaciones previstas. Adecua-
cion de la legislacion vigente a la normativa internacio-
nal; regulacion basica para la autorizacion y acreditacion
de centros de atencion a drogodependientes.

En el terreno de la prevencion se pretende intensificar
la especializacion y coordinacion de las Fuerzas y Cuer-
pos de Seguridad del Estado; prestar especial atencion a
grupos de poblacion cuya actividad fundamental es el tra-
fico de drogas; desarrollar e intensificar las acciones de
la educacion preventiva y, por altimo, desarrollar progra-
mas que favorezcan y estimulen la participacion ciu-
dadana.

En cuanto a la asistencia y reinsercion social, se pre-
tende consolidar y completar la red publica de servicios
de asistencia al toxicomano; establecer en todas las Co-
munidades Auténomas sistemas estandarizados de notifi-
cacion de registros, asi como evaluacion de métodos asis-
tenciales, apoyar una mayor diversidad de modelos de

" tratamiento y reinsercidn social, potenciando el papel de
las Administraciones locales y la iniciativa privada sin fin
de lucto, desarrollar programas experimentales con me-
nores en régimen de reforma y toxicomanos en régimen
penitenciario.

Por ultimo, en el campo de la formacién e investiga-
cidn, se va a estimular la capacitacién de profesionales y
continuar apoyando la investigacion bésica en este terre-
no. '

La nueva estructura organico-funcional del Ministerio
de Sanidad y Consumo. Con objeto de disponer de una es-
tructura del Ministerio de Sanidad y Consumo mas adap-
tada a los objetivos de mejora de la organizacion y ges-
tion, asi como mas actualizada en cuanto a sus compe-
tencias, se ha procedido a su reorganizacién a través del
Real Decreto de 19 de septiembre de 1986.

Las razones para ello han sido las siguientes: {alta de
correspondencia entre la importancia presupuestaria y la
complejidad funcional del INSALUD y su rango. Dicho
rango era de Direccion General, con otras dos Direccio-
nes Generales adjuntas, lo que constituia un esquema ati-
pico dentro de la Administracion del Estado y de la Se-
guridad Social. La cesion antes mencionada a las Comu-
nidades Auténomas de las competencias en materia de
consumo, que hacian poco justificable una Secretaria Ge-
neral en este terreno. La Ley General de Sanidad obliga
a crear organos de coordinacion con Comunidades Auté-
nomas y otros entes territoriales. La necesidad de un en-
foque equilibrado dentro del organigrama entre la politi-
ca de salud, con un mismo tratamiento a la asistencia y
a la politica sanitaria general.

El contenido de la reforma ha sido el siguiente: las Se-
cretaria General del Consumo ha sido suprimida, refor-
zandose las competencias del Instituto Nacional de Con-
sumo y de la nueva Direccién General de Salud Alimen-

taria. Creacion de una nueva Secretaria General de Asis-
tencia Sanitaria con tres divisiones o Direcciones Gene-
rales: de Programacion Financiera, de Recursos Humanos
e Instituto Nacional de la Salud, ostentando el Secretario
General la presidencia ejecutiva de este organismo. P6-
tenciacion de la Direccién General de Planificacion Sani-
taria, que se ha convertido, quiza, en la direccién mas es-
tratégica del Departamento, coordinando los planes sani-
tarios y los asistenciales y coordinando igualmente los
planes de Estado y de las Comunidades Auténomas. Esta
Direccién también elaborara los planes concretos, en vir-
tud de los movimientos de poblacién y morbilidad fu-
turos, ‘

Por ultimo, se han creado la Direccién General de Alta
Inspeccion y Relaciones con las Administraciones Terri-
toriales y el Instituto Carlos III preyisto en la misma Ley
General de Sanidad.

Conclusiones. En definitiva, después de la etapa de re-
formas institucionales y la creacién de nuevos marcos ju-
ridicos, que fue labor de la legislatura anterior en todos
los ambitos competenciales del Ministerio de Sanidad y
Consumo, la presente legislatura sera mas bien de asen-
tamiento, aplicacién y desarrollo de esas reformas. Todo
ello dentro de un clima de dialogo y comunicacion con to-
das las partes implicadas, como ya se ha puesto de mani-
fiesto en los altimos dos meses.

En esta tarea espero contar con el apoyo, el estimulo
en forma de critica y la colaboracién de esta Camara.

Muchas gracias.

El sefior PRESIDENTE: Una vez finalizada la interven-
cion del sefior Ministro, se va a levantar la sesién por un
periodo de quince minutos, que procuraremos gue sean
exactos, habiendo, después, como ya anuncié al principio,
intervencion de los Grupos Parlamentarios.

Rogaria a los sefiores portavoces que vayan a interve-
nir que hagan el favor de comunicar su nombre a la Mesa
para poder realizar su identif{icacién con fluidez.

Se levanta la sesi6n durante quince minutos. (Pausa.)

El sefior PRESIDENTE: Seforias, reanudamos la se-
sion.

Ruego a los Grupos Parlamentarios que tengan inten-
cion de intervenir que asi lo sefialen a la Mesa. (Pausa.)

Por un tiempo de diez minutos, tiene la palabra el se-
fior Bernardez Alvarez.

El seior BERNARDEZ ALVAREZ: Sernor Presidente,
senorias, sefior Ministro, muchas gracias por su com-
parecencia,

Yo, como sanitario, necesito bastante moral para seguir
confiando en que la sanidad espafola va a mejorar y, des-
de luego, no me cierro a la esperanza. Como usted, sefior
Ministro, ha hecho una valoracion de la legislatura ante-
rior, yo tengo que decirle que hace cuatro anos llegaba al
Ministerio un Ministro de Sanidad tan profano en la ma-
teria como lo es usted (esto no es ninguna ofensa, usted
lo ha dicho en sus declaraciones); ese Ministro se rode¢
de gente que si no era profana por lo menos se notaba que
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su visién en la sanidad era mas economicista que sanita-
ria, porque parece ser que en este pais se puede despil-
farrar en todo menos en sanidad; en sanidad hay que
ahorrar aunque sea a costa del servicio.

" A pesar de todo, también hace cuatro afos confiaba en
el sefor Ministro, porque me parecia un hombre de dia-
logo, y confiaba en que su contacto con los sanitarios le
iluminase. No fue asi, las tensiones con los sanitarios fue-
ron constantes y ¢l resultado esta ahi.

Hoy usted ofrece también un dialogo, que espero sea
mas verdadero que el que ha habido hasta ahora, porque
el resultado es que la sanidad hoy est4 peor que hace cua-
tro afios. Yo me dejaria de indicadores, de buscar estadis-
ticas y me fijaria en lo que la gente ve, y lo que ésta ve
es que las listas de espera no es que persistan, es que us-
tedes las han llevado-de las residencias también a los am-
bulatorios; ahora también hay listas de espera en los am-
bulatorios. En las residencias cada dia hay mas enfermos
en Jos pasillos. Me remito a la experiencia de Orense, alli
no hay mas que entrar para verlo.

Con las jerarquizaciones veo que no se aclaran, hay con-
flictos constantes; usted conocera, senor Ministro, el con-
flicto que hay en estos momentos en la Residencia de
Lugo.

Yo ya sé que a usted no le preocupan demasiado las lis-
tas de espera, porque cree que no son muchas las perso-
nas que hay en cllas; usted dijo hace pocos dias en unas
declaraciones que solo habia 80.000, ¢le parecen pocas
80.000?

Con respecto a la valoracion de la etapa anterior, no
puedo estar de acuerdo con usted, pero lo que no le pue-
do negar es un margen de confianza, ya que su programa
me parece correcto.

Ha hablado de un Estatuto del Personal Sanitario que
a mi me parece importantisimo, ya que al sanitario hay
que darle moral. Yo, francamente, sefior Ministro, cuan-
do pongo mi salud en manos de un médico especializado
en una residencia, o cuando me voy a operar y estoy en-
tre la vida y la muerte, pienso que aquel sefior, que ha ne-
cesitado de una gran especializacién y que esta alli con
una dedicacién plena y cobra el sueldo que cobra, no pue-
de estar satisfecho. Por tanto, a m{ me parece bien lo que
ha dicho en cuanto al nuevo sistema retributivo. Ha ha-
blado de una prestacién de servicios flexible y moderna,
y también me parecen bien genéricamente las actuacio-
nes expuestas en el campo farmacéutico, en el campo de
la droga. Lo malo va a ser a la hora de aplicarlo.

Yo quisiera hacerle unas preguntas concretas, referidas
" mas bien al mundo farmacéutico, al que yo pertenezco.
Hace pocos dias lefamos en la prensa, por ejemplo, el
tema referido a las irregularidades en la mayoria de los
herbolarios de Madrid, en el que hay un gran vacio legal.
Yo le preguntaria al sefior Ministro si piensa legislar algo
sobre este tema

Hay un tema que me preocupa desde hace tiempo, el
de los productos zoo-sanitarios. Hago estas preguntas por-
que el sefior Ministro no ha hablado de ello. Desde enero
de 1981, en que salié un Decreto regulando este tema
—decreto que fue completado el 2 de abril de 1982—, en
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el que se daba un plazo de un ano para regular la distri-
bucioén de estos productos, puedo decirle que el 3 de mar-
zo de 1983, el anterior Ministro me decia en el Senado:
el plazo de tiempo se nos acaba. No hemos heredado sis-
temas de trabajo o, al menos no los tenemos y tal como
usted sugiere hay que hacer una regulacién sobre este
aspecto.

Han pasado cuatro anos, sefior Ministro, y yo creo que
ya no se le puede echar la culpa a la herencia. Creo que
siguen sin fijarse en este momento los requisitos que de-
ben tener las entidades o agrupaciones ganaderas para
poder distribuir especialidades farmacéuticas de uso ve-
terinario.

Me gustaria saber tammbién qué opina sobre ese tema
tan regresivo que se introdujo en el Senado en la Ley de
Sanidad: las listas negativas de medicamentos, que sig-
nifican la vuelta al famoso petitorio. Me gustaria saber,
repito, cual es la postura del sefior Ministro sobre este
tema,

Me surgen muchas preguntas sobre la Seguridad So-
cial, sefior Ministro, pero reconozco que usted ha llegado
al Ministerio, segun se definia usted el otro dia, como un
opositor. Por tanto, no quiero entrar en temas muy
concretos.

Si hay un tema genérico referido a la prestacion farma-
céutica de la Seguridad Social. Usted sabe, sefior Minis-
tro, que la prestacion farmacéutica, de una gran impor-
tancia sanitaria y econémica, esta regulada por un con-
cierto entre el Consejo General Farmacéutico y el INSA-
LUD. Pucs bien, sefior Ministro, hay un organismo que tie-
ne que velar por que se cumpla, que es la Comisiéon Mix-
ta Central de Farmacia.

¢Usted sabe, sefior Ministro, que esta Comision, que
debe reunirse reglamentariamente todos los meses, no se
retne hace tres afios? Mejor dicho, se reunié dos o tres ve-
ces durante las elecciones, pero lleva tres afios sin reunir-
se y las decisiones se estan imponiendo unilateralmente.
¢Piensa hacer algo para que esta Comisién se redna?

Otra pregunta que siempre me ha preocupado: ¢ Por qué
en los Presupuestos del Estado figura siempre una cifra
para medicamentos mucho menor de la que sabe con toda
seguridad que van a gastar? ,

Sefior Ministro, en los Presupuestos del afio 1987 figu-
ra una cantidad que es el 3,44 por ciento menos que la
que se gasto, no ya en el afio 1986, sino en el afio 1985,
¢A qué es debido esto, porque luego se habla de desvia-
cion del gasto farmacéutico? No hay desviaciones, hay
mal Presupuesto.

Otra pregunta que si considero muy grave, sefior Mi-
nistro. El 10 de agosto de 1985, por Orden Ministerial, se
maodificaron los margenes profesionales de los farmacéu-
ticos por dispensacién de medicamentos. Esta Orden fue
recurrida por el Consejo General Farmacéutico y el 9 de
mayo de 1986 la Sala Tercera del Tribunal Supremo ha
dictado auto por el que se declara en suspenso la citada
Orden Ministerial. Este auto fue comunicado al Gobierno
el dfa 6 de junio y en él se establecfa un plazo de dos me-
ses. Hasta el 6 de agosto tenia de plazo el Gobierno para
suspender la mencionada orden. Yo veo con estupor, fran-
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camente, que un Gobierno no cumpla una sentencia del
Tribunal Supremo. ¢Me podria explicar el sefior Ministro
las razones?

Por ultimo, sefior Ministro, yo, como Diputado nacio-
nalista gallego, ¢como no le voy a hacer una pregunta re-
ferida a Galicia? ¢Qué pasa con las transferencias del IN-
SALUD a Galicia? He estado cuatro afios en el Senado,
he hecho sucesivas preguntas al Gobierno sobre este tema
y siempre se me ponia como plazo el 1 de enero del afo
siguiente en que hacia la pregunta. Han pasado cuatro
afnos y en Galicia estamos sin el INSALUD. Usted sabe
que la Xunta ha hecho un requerimiento al Gobierno; éste
creo que ni le ha contestado, ya que hace pocos dfas se ha
presentado un conflicto dé competencias en el Tribunal
Constitucional.

Nada mas, muchas gracias.

El senor PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Ber-
nardez.

Por la Agrupacion Izquierda Unida-Esquerra Catalana,
tiene la palabra el senor Espasa Oliver.

El sefior ESPASA OLIVER: Gracias, sefior Presidente.

Senor Ministro de Sanidad v Consumo, usted, al inicio
de su intervencién ha hecho una afirmacion, no sé si in-
quietante o constatando simplemente un hecho. Usted ha
dicho que la actuacion y el programa socialista en mate-
ria de sanidad en la anterior legislatura ¥ en la actual ha-
bia implicado o implicaba una importante revisiéon de los
proyectos socialistas sanitarios tradicionales. Yo no sé si
usted decia esto porque conocia la resolucién del XXXIV
Congreso de la Unidn General de Trabajadores, donde re-
chazaba la Ley General de Sanidad y pedia, como otras
organizaciones sociales, otros partidos politicos y otras
agrupaciones progresistas, formaciones sociales, cultura-
les y cientificas de nuestro pais un auténtico servicio na-
cional de salud y no el sistema nacional de salud que fi-
nalmente ha configurado la Ley General de Sanidad. Yo
no sé si usted decfa por eso lo de la revisién de los pro-
yectos socialistas tradicionales, pero en todo caso a mi me
ha parecido entenderlo.

Quisiera centrar mi tervenciéon en aspectos eminen-
temente politicos de lo que ha sido su exposiciéon y de lo
que, en mi opinién, ha sido el balance de la actuacién en
estos cuatro afios y lo que usted nos ha anunciado que va
a ser el proyecto de actuacion en los-préximos anos.

Primer aspecto: universalizacién de la cobertura sani-
taria. Usted ha insistido mucho en esto y se nos dice re-
petidamente que la cobertura ha pasado del 85 al 95 por
ciento de la poblacion y que asi se consagra en la Ley Ge-
neral de Sanidad.

Sefior Ministro, esto es una afirmacion sélo cierta a me-
dias. Sélo cierta a medias porque es verdad que en la Ley
General de Sanidad se habla de la incorporacion de los
antiguos padrones de beneficencia municipal a la protec-
cién que ofrece la Ley General de Sanidad; pero no es me-
nos cierto que en la Ley Reguladora de Bases de Régimen
Local se ha eliminado la responsabilidad de los Ayunta-
mientos sobre los padrones municipales de beneficencia

y, en cambio, no se ha instrumentado, hasta este momen-
to en que este Diputado esta hablando, ningin procedi-
miento legal para hacer el traspase legal de los padrones
de beneficencia a la cobertura de la Ley General de Sani-
dad. Por lo tanto, decir que estan cubiertos estos ciuda-
danos, los mas pobres, los mas necesitados, los mas des-
validos, es una verdad a medias, sefior Ministro. Estan cu-
biertos en los Ayuntamientos de izquierda, generalmente
comunistas o socialistas y comunistas gobernando juntos,
donde se toma la iniciativa de gestién de amparar a estos
colectivos, pero no hay ninguna iniciativa legal (Decreto
u Orden) que regule esto que tan pomposamente afirma
la Ley General de Sanidad y que usted aquf ha repetido
de nuevo. Por lo tanto, eso es la extension al 95 por cien-
to, que yo desearia que fuese ya al cien por cien, como
creo que usted, por ahora, y segun mis conocimientos, no
tiene instrumentacion legal. Y como aqui estamos en la
Camara legislativa, sefor Ministro, habria que precisar
un poco mas las afirmaciones que se hacen, puesto que
no se trata aqui de hacer discursos politicos, sino de ve-
rificar los ajustes de lo que se dice con lo que es la nor-
mativa legal imperante. Y repito, no existe ninguna nor-
ma que permita decir que hoy las personas acogidas has-
ta ahora al padron de beneficencia municipal tengan ga-
rantizado legalmente su acogimiento por la Ley General
de Sanidad. Por tanto, esta famosa ampliacién —que tam-
bién deseo tanto o mas que usted— no se ha dado por aho-
ra en el terreno legal. Y éste es un hecho importante, por-
que quiza explica esta especie de multiplicacién de panes
y peces a la que se nos pretende hacer asistir cuando se
dice que ha aumentado la poblacién protegida, que he-
mos gastado cada aflo menos y estamos cada vez mejor.
Realmente, si no es con una gran dosis de credibilidad o
de fe, cuesta entender estas afirmaciones, porque, por
muy habiles que sean los gestores del Ministerio —y yo
no lo pongo en absoluto en duda—, és dificil de creer cémo
un aumento del 10 por ciento de la poblacion protegida
y una disminucién constante del gasto sanitario por per-
sona, so6lo debido a la buena gestion, los numeros puedan
cuadrar. ’
El segundo aspecto en el que queria centrarme es en el
de la instrumentacion econémica de la reforma sanitaria.
Usted, sefor Ministro, nos ha dicho que los niveles de sa-
lud en Europa son similares y, en cambio, los gastos en
salud son bastante disimilares; esto es cierto. Nos ha ci-
tado como ejemplo el del Reino Unido de Gran Bretaiia,
y nos ha venido a decir que en Espana estamos gastando
lo mismo que se gasta en el Reino Unido. En primer lu-
gar, creo que esto no es exactamente asi, seflor Ministro
y, en segundo lugar, lo que es en absoluto disimilar es el
grado de satisfaccion que la poblacién tiene con el servi-
cio nacional de salud inglés un auténtico servicio de sa-
lud, donde todas las encuestas y todos los expertos reco-
nocen que mas del 85, hasta el 90 por ciento de encues-
tados manifiesta su plena satisfaccion con el servicio sa-
nitario inglés. Yo le invito —casi me atrevo a decirle que
no le invito— a que haga usted una encuesta similar con
nuestro actual sistema sanitario y, evidentemente, no lle-
gariamos, ni mucho menos, a estas cotas. Por tanto, estas
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comparaciones hay que hacerlas en todo el abanico, no
simplemente en un aspecto numérico.

Segunda cuestion, politicamente relevante; usted nos
dice que solo aumentara el gasto en salud. Yo creo que el
gasto en salud debe aumentar —después le diré por qué
y le pondré algun cjemplo de un pais vecino y cercano,
como [talia— si disminuye la crisis, si el efecto modera-
dor de la Ley de Pensiones de 1985 se hace sentir sobre
la Seguridad Social y si disminuye el paro. Yo le rogaria,
sefior Ministro, que coordinase mas sus afirmaciones con
las del Ministro de Trabajo y Seguridad Social, que el otro
dia en la Camara nos queria hacer ver y creer que la Ley
de Pensiones de 1985 era lo mejor de lo mejor para los
pensionistas. Usted nos acaba de decir que, en la medida
en que la Ley de Pensiones recorte las pensiones, va a te-
ner usted mas dinero para la Sanidad. (Rumores.) Creo
que deberian coordinar un poco mas estas afirmaciones.

Y una tercera cuestion, sefior Ministro, en el ambito de
la instrumentacion econémica —y con toda cortesia y sin-
ceridad, senor Ministro—, le preguntaria —y me ofrezco
a ayudar en todo lo que pueda en esto— cuando el Minis-
terio de Sanidad y Seguridad Social y el sefior Ministro
—y me gustaria mucho que fuese usted mismo— pasara
a ser un Ministro de primera v no un Ministro de tercera.
Me estoy refiriendo al circuito complejo que los recursos
econdmicos que van a Sanidad efectian de la Tesoreria
del Estado a la Seguridad Social, de la Seguridad Social
al INSALUD. Usted nos ha dicho que el gasto del INSA-
LUD este ano va a ser de un billon 170.000 millones de
pesetas, y la aportacion del Estado a la Seguridad Social
este aftio va a ser de un billon 200.000 millones de pese-
tas. Habria llegado e! momento en que podria desgajarse
completamente el INSALUD, publificarlo realmente, fis-
calizarlo realmente en cuanto al origen de sus ingresos v,
por tanto, universalizarlo realmente en cuanto al objeti-
vo de sus prestaciones. Hoy esto, financiera v contable-
mente, se puede hacer. Mi pregunta es: ¢Por qué no se
hace? ¢Se va a hacer? ¢Se va a emprender? ¢Se va a con-
vertir el Ministerio de Sanidad en un Ministerio con ac-
ceso directo al gasto dentro del marco de su presupuesto
o continuara siendo un Ministerio doblemente controla-
do por la Intervencion General del Estado y por la Inter-
vencion de la Seguridad? Es decir, ¢pasara a ser usted
—vyo quiero que usted lo pase— a ser, sefior Ministro, un
Ministro de primera o continuara siendo un Ministro de
tercera?

Ha anunciado, senor Ministro, que el aumento del gas-
to en Sanidad va a ser del 11 por ciento. Esta es, en mi
opinion también, sefor Ministro, una afirmacion que que-
da a mitad de camino de la verdad, porque el 11 por cien-
to quiza lo ha dicho usted sobre lo presupuestado de 1986,
pero yo tengo aqui las cifras del presupuesto liquidado de
1986. Y el liquidado sobre el presupuestado, ¢sabe usted
a cuanto asciende? Claro que lo sabé. Asciende al 11 por
~ ciento. Por tanto, el aumento anunciado del 11 por ciento
sobre el liquidado es 0 por ciento de aumento. Yo creo
que las afirmaciones que hace un Ministro deberian ajus-
tarse lo mas posible a lo que son los hechos reales, no a
lo que son los deseos, que yo no dudo, que usted quisiera,
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como deberia inexcusablemente ser, aumentar el gasto sa-
nitario en nuestro pais, que es ridiculamente bajo con res-
pecto a la media europea, y aunque es cierto que no el au-
mento de gasto asegura aumento de niveles de salud me-
jores (Se produce un corte de luz en la sala de la Comi-
sién.), si es cierto también que nuestro nivel de gasto sa-
nitario es muy bajo y, por tanto, sin aumento del gasto sa-
nitario es imposible —y ahi queria centrarme para termi-
nar este apartado y creo que ya mi intervencion, porque
estoy consumiendo todo mi tiempo— en cuanto a la ins-
trumentacion de la reforma sanitaria. Senor Ministro, sin
un incremento del gasto no va a haber reforma sanitaria
en positivo. En paises vecinos, como Italia, la reforma sa-
nitaria ha implicado un incremento del gasto sanitario,
y. si no es asi, no hay reforma sanitaria posible. Lo de-
mas es hacer malabarismos, es formular buenas intencio-
nes, de las que vo en absoluto dudo, pero sin un incre-
mento, que no cifro, del gasto sanitario, es impensable
plantear una reforma sanitaria progresiva y positiva.

El senor PRESIDENTE: Vaya terminando, scior Es-
pasa.

El sefior ESPASA OLIVER: Si, sefior Presidente. Pero
la ausencia de luz dificulta la lectura de mis notas.

Para terminar, el tema de la asistencia primaria. Estoy
de acuerdo con usted, senor Ministro, en que la accesibi-
lidad y el rendimiento gencral de nuestro sistema hospi-
talario es aceptable, y me atreveria a decir mas que acep-
table, y, por tanto, el problema fundamental se centra en
la asistencia primaria. Ahora bien, con el nimero de cen-
tros de salud o bien construidos o bien puestos en mar-
cha funcionalmente hoy existentes, veo muy dificil que se
cumpla su propésito de que el 50 por ciento de la pobla-
cion al acabar la legislatura esté atendida por este nuevo
hacer, por esta nueva concepcion primaria de los equipos
de salud y, ademas —y con eso vuelvo y cierro el ciclo de
mi intervencion al tema de la instrumentacién econémi-
ca, porque creo que es lo que esta en la base de todo, se-
for Ministro—, con las actuales y previstas retribuciones
en asistencia primaria y en asistencia hospitalaria es im-
posible plantear una reforma sanitaria en positivo. Sim-
plemente citaré un dato: en Italia, un médico de medici-
na general que dedique todo su tiempo a la asistencia pri-
maria cobra entre dos y tres veces, lo que cobra un mé-
dico espanol que dedica dos horas en el régimen anterior
o0 que, incluso, con las retribuciones de los centros de sa-
lud pueda dedicar siete horas o cuarenta horas semana-
les; entre el doble y el triple, sefior Ministro. Italia no es
tan diferente de Espana, sefior Ministro. Sin instrumen-
taciéon econémica no habra reforma sanitaria. Lo demas
es trasladar sobre la conciencia de los profesionales y so-
bre su deseo de actuar y de trabajar bien en Sanidad unos
imposibles de realizar.

Nada mas.

El senor PRESIDENTE: Gracias, serior Espasa.
Por la agrupacién PDP, la seiiora Salarrullana tiene la
palabra.
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La seiora SALARRULLANA DE VERDA: Gracias, se-
fior Presidente.

Senor Ministro, yo no pertenezco al mundo sanitario y,
por tanto, no soy una técnica, pero puede que tenga la
ventaja de que puedo resultar, a lo mejor, mds objetiva.

De acuerdo con la intervencién que ha hecho el sefior
Ministro, que ha dedicado tres cuartas partes de la mis-
ma a hablar de la politica sanitaria anterior y una mini-
ma parte a hablar de la politica futura que va a seguir,
yo también me voy a centrar un poco en esto, porque en
la futura le voy a dar un cierto voto de confianza. Y digo
«un cierto voto de confianza», porque se le ve a usted tan
satisfecho de lo que se ha hecho en los anos anteriores que
dificilmente va a rectificar los errores que hay en estos
momentos en la politica sanitaria espafola. Solamente le
voy a hacer tres o cuatro observaciones. La primera de
ellas en lo que se refiere a los centros de salud.

En el «Boletin Oficial del Estado», los centros de salud,
efectivamente, estdn plasmados con toda correccién en
cuanto a su estructura, sus efectivos humanos y en cuan-
to a sus programas. Pero otra cosa muy distinta es lo que
pasa en la practica.

Senor Ministro, los centros de salud urbana no se dife-
rencian de los antiguos ambulatorios mas que en el letre-
ro de la puerta; lo demas sigue con los mismos proble-
mas y defectos, y ya no le digo nada en cuanto a los ru-
rales. En este momento, el personal sanitario de los cen-
tros rurales son los unicos espanoles que trabajan las
veinticuatro horas al dia de los trescientos sesenta y cin-
co dias del ano; tienen una jornada laboral de ocho de la
manana a cinco de la tarde, y durante esa jornada labo-
ral tienen que atender a su consulta, puesto que ellos son
también médicos titulares de pueblo, a las visitas domi-
ciliarias y, ademas, a las urgencias que se produzcan en
esos momentos, y a partir de las cinco de la tarde entran
automaticamente de guardia hasta las ocho de la mana-
na del dia siguiente. Usted me dira que se reparten entre
otros médicos las guardias, pero resulta que se les acu-
mula el trabajo. Si, por ejemplo, un médico dice: Yo hoy
trabajo tres pueblos y descanso un dia, a mi me da exac-
tamente igual, porque, en primer lugar, el enfermo esta
peor atendido, puesto que se le ha acumulado el trabajo,
y el médico no descansa tampoco ni el ATS. Por esta la-
bor se les da un sobresueldo de unas 6.000 a 8.000 pese-
tas en los centros rurales normales.

La segunda observacion que le queria hacer es en cuan-
to a lo que ha dicho de la humanizacién de los centros hos-
pitalarios. Desgraciadamente, tengo la experiencia de ha-
ber estado hace muy poco tiempo cinco meses en un cen-
tro hospitalario del INSALUD con un familiar con una en-
fermedad muy grave y puedo decirle que me dio tiempo
de observar muchas cosas. La humanizacién de un cen-
tro no se soluciona con encuestas, encuestas que, por su-
puesto, no leen. Yo tengo la prueba clarisima, puesto que
todas las semanas nos pasaban la misma encuesta y to-
das las semanas contestdbamos las mismas cosas, y no se
solucionaron.

No puede haber humanizacién en un centro hospitala-
rio, mientras un enfermo grave esté en una misma habi-
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tacion que un enfermo leve; mientras un enfermo que va
a ser dado de alta esté en la misma habitacién con uno
que acaban de traer del quiréfano. Ya sé que son detalles
pequerios, pero ésa es la humanizacion de los hospitales.
La intimidad que necesita un enfermo grave no puede ser
compartida con las visitas y la televisién que tiene un en-
fermo leve, que también tiene derecho a usarla. Tampoco
puede haber humanizacién en el hospital, mientras exis-
tan lo que se llaman, y usted lo sabe, ya que est4, incluso,
institucionalizado en los organigramas de los hospitales,
lo que se llaman las camas cruzadas. En esas camas cru-
zadas donde se aumenta la habitacion de tres camas has-
ta cinco, de dos camas a cuatro, y que existe en todos los
centros hospitalarios; el enfermo no tiene ni luz, ni mesi-
llas, ni oxigeno, ni timbre y algunas veces con una alar-
gadera se les pasa por encima del otro enfermo. Eso no
es humanizacion de un hospital.

La tercera observacion que le queria hacer... (Se pro-
duce un corte de luz en la sala de la Comisién.)

El sefior MINISTROQ DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): Aqui tampoco hay luz... (Risas.)

La sennora SALARRULLANA DE VERDA: Aqui tampo-
co hay luz, pero no estamos en camas cruzadas, sefior Mi-
nistro. (Risas.) *

En cuanto a la racionalizacién del gasto, yo no le iba a
hablar mas que de un pequeno detalle, y le propongo al
sefior Ministro una cosa muy casera: busque usted una
persona que se dedique a ahorrar lo que se despilfarra en
todos los centros hospitalarios para poder dedicar ese di-
nero a lo que verdaderamente hace falta: aparatos, ins-
trumentos infrautilizados o sin utilizar y, sobre todo, ma-
terial que se despilfarra. Yo le puedo decir al sefior Mi-
nistro que después de cinco meses en un hospital podia
haber montado una farmacia con todo lo que se habtan
dejado en la habitacion.

Querria referirme también a unas carencias que he vis-
to en su exposicion, es posible que a lo mejor no le haya
dado tiempo. Una, no ha hablado usted nada del gran pro-
blema que tiene en estos momentos la sociedad espanola
sobre los enfermos crénicos y sobre la geriatria. Estamos
con una ausencia total de red de hospitales geriatricos.
Por los adelantos de la medicina precisamente, a pesar de
los defectos que tenga la sanidad, la poblacién espariola
estd aumentando muchisimo en su edad media de vida.
Ya no se habla so6lo de la tercera edad, sino que se esta
empezando a hablar de la cuarta edad. Hay un gravisimo
problema cuando uno de estos enfermos o ancianos nece-
sita hospitalizarse.

Tampoco le he oido hablar —o por lo menos yo no me
he dado cuenta si lo ha dicho— sobre la formacion pro-
fesional del personal sanitario. Queria decirle que para
los Diputados del PDP, que hemos estudiado esto con mu-
cho interés, nos parece que esa formacion se debia des-
centralizar. A mi no me sirve que se hagan unos maravi-
llosos cursos de formacion de tres, seis, nueve meses o un
afo en Madrid, puesto que no hay ninguna persona, ni
ningin médico, ningun ATS, ningun auxiliar que pueda
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pedir permiso y venirse a Madrid y ausentarse de su tra-
bajo durante ese tiempo. En los hospitales del INSALUD
hay suficientes medios técnicos y humanos como para que
esos cursos se impartan alli, pero que se impartan con
continuidad, no que sean unas charlas para salvar el ex-
pediente, unas conferencias para que los alumnos o asis-
tentes obtengan un diploma que les sirva luego como el
0,25 para un baremo de méritos en un concurso o en una
oposicion.

En general, sefior Ministro, va le he dicho que le voy a
dar un cierto voto de confianza para su futura politica.
Yo le aconsejaria que como una persona anoénima, puesto
que todavia no ha salido mucho en television y no se le
conoce demasiado fisicamente, se diera una vuelta por al-
gun centro de salud y por algun centro de la Seguridad
Social y se pusiera en la cola de una sala de espera, oyera
a los usuarios y asi se daria cuenta de verdad de cuales
son los problemas que tienen los enfermos, los usuarios
espanoles y las familias de los enfermos espanoles, a las
que también hay que contemplar.

El senor PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Sa-
larrullana.

Tiene la palabra el senor Olabarria, por el Grupo Par-
lamentario PNV. : .

El senor OLABARRIA MUNOZ: Gracias, sefior Pre-
sidente,

Brevemente, puesto que yo tampoco soy un experto en
temas sanitarios y no poseer, afortunadamente, buena sa-
lud, tampoco tengo la experiencia practica, a la que mi
compariera del PDP ha aludido para decirle que nuestro
Grupo Parlamentario, en principio, no cuestiona su pro-
grama; por lo menos en cuanto a los epigrafes generales
no lo ponemos en cuestién. Nos parece razonable y posi-
tivo en lineas generales.

Si hay que imputarle alguna critica a su exposicion, por
parte de nuestro Grupo, es el tono quiza ¢xcesivamente
optimista respecto a la coordinacion con algunas Comu-
nidades Autdnomas. Desgraciadamente, hay problemas
graves de descoordinacion o de falta de acuerdo con al-
gunas Comunidades Auténomas.

Al igual que a mi compaiiero Espasa, también me ha
sorprendido notablemente el efecto que usted ha atribui-
do a la Ley de reforma de las Pensiones, de moderacién
del gasto publico. Si me gustaria que hiciera alguna ma-
tizacién ulterior por su parte respecto a como concibe us-
ted el efecto de moderacion del gasto publico de esta Ley
de Reforma de las Pensiones, puesto que sus portavoces
reiteradamente han afirmado que esta ley no recorta las
pensiones.

Sin mas detalles previos, si quiero hacer una pregunta
puntual, que es la que fundamentalmente nos preocupa
como Grupo Parlamentario en este momento.

Con el anterior titular del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, el sefor Lluch, el departamento del Gobierno Vas-
co, a través del Consejero de Trabajo, Sanidad v Seguri-

dad Social, inicid la negociacion el afio pasado de un con-

venio de colaboracion de amplia estructura, en el que se
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incluyesen cuestiones tan importantes para el buen tun-
cionamiento de los servicios sanitarios en Euskadi, nues-
tra Comunidad Auténoma, con redes sanitarias perfecta-
mente diferenciadas, en el que se dilucidasen cuestiones
tan conflictivas v problematicas hasta el momento como
a quién corresponde la competencia de ejecucién, por
ejemplo, a quién corresponde la competencia de inver-
sion, por ejemplo, cuestiopes que, si bien debian cstar re-
sueltas nada menos que desde el 7 de septiembre de 1979,
en que el Real Decreto 2.209, de transferencias de mate-
rias de sanidad, atribuyo o delimito competencias en esta
materia, desgraciadamente la interpretacion, la herme-
neusis de este Decreto ha sido divergente por parte del Go-
bierno Vasco v por parte de la Administracion central y
los conflictos, como sabe el sefior Ministro, han sido cua-
si sistematicos.

En estc contexlo, este convenio parece que iba hacia
buen fin y parece que la actitud negociadora de ambos de-
partamentos era la proclive para generar un acuerdo su-
ficiente pero, desgraciadamente, las clecciones generales
realizadas a las Cortes Generales frustraron toda esperan-
za de ultimar este acuerdo que parecia que iba por buen
fin. Era un acuerdo tan importante que tenia la facultad
de resolver cuestiones como a quién corresponde la pla-
nificaciéon de la sanidad en nuestra Comunidad Autono-
ma, la ejecucion de determinados servicios, a quién
corresponde las inversiones fundamentales, otras inver-
siones de caracter accesorio, etcétera. Y no solo eso, sino
que este convenio posibilitaba, de alguna manera, o crea-
ba los epigrafes generales de la posible transferencia del
INSALUD, competencia no transferida en la actualidad a
ninguna Comunidad Auténoma.

En este contexto, mi pregunta puntual —y con esto aca-
bo mi intervencion, que he prometido que iba a ser bre-
ve—, es si esta el Ministro en la actualidad en la tesitura
de reiniciar las conversaciones frustradas por el adelanto
de las elecciones generales que resuelvan, en virtud de un
convenio marco con nuestra Comunidad Auténoma v, 1o-
gicamente, con todas las demas con competencia en la
materia, estas cuestiones, sobre las que su concrecion es
absolutamente necesaria para que las redes existentes e
su potencial integracion en una unica red en el futuro ten-
gan una funcionalidad adecuada y los contflictos de apli-
cacién de servicios se minoren —quiza sea una utopia—,
o, en el mejor de los casos, dejen de existir.

El senor PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Ola-
barria. Por el Grupo Parlamentario-Minoria Catalana, tie-
ne la palabra el sefior Hinojosa i Lucena.

El seiior HINOJOSA I LUCENA: Muchas gracias, se-
Aor Presidente. Senor Ministro, gracias por su compare-
cencia y por sus comentarios. Mi Grupo Parlamentario
querria serle util, ser util a su Ministerio, y para ello
querriamos saber exactamente qué es lo que va mal en
su Departamento, cuales son los problemas que usted se
ha encontrado al hacerse cargo de su Departamento. Por-
que de la exposicion que hemos oido, no calibramos cual
es el problema prioritario que usted ve en su gestion in-
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mediata a corto o medio plazo: Nos parece que usted esta
feliz v contento con ¢l resultado de la gestion anterior v,
a lo maximo, nos esta prometicndo una continuidad ¢n
su gestion, en la misma linca que ¢l Ministro anterior, se-
for Lluch.

Nosotros nu coincidimos en su vision rosada de la sa-
nidad en Espana. Nosotros vemos que los ambulatorios si-
guen teniendo colas, que los servicios de urgencia se co-
lapsan, vemos que para hacer radiografias hav que espe-
rar a veces en una cola en una sala de espera, en una lista
de espera de diez o quinee dias, vemos que ¢l ciudadano
no ¢sta mejor atendido en ¢l aspeeto sanitario que lo es-
taba antes. Nos preocupa esta dualidad de vision de la
realidad, puesto que le creemos en la mejor bucna fe, v
si aqui hov nos ha intormado de lo que es un poco el re-

sumen de la politica anterior v también un poco las li--

neas maestras de su accion [utura, nos parece que esta-
mos en dos sociedades distintas, en las que habriamos de
ver, de cazar, de alguna mancera, la fotografia, la imagen,
para que cuadre, v veamos donde estamos. Porque no es
pusible que el seor Ministro tenga una vision tan opti-
mista de la politica sanitaria que se ha llevado hasta aho-
racn este pais v, por lo que parece, se va a seguir llevando.

Y va aprovecho para manifestar v para poner en evi-
dencia hasta qué extremo ha sido oficaz la politica sani-
taria anterior, v temi¢ndome que vava a seguir por la mis-
ma lin¢a, por lo menos intentaré aprovechar esta inter-
vencion mia para beneficiar en lo posible a un colectivo
espanol, que es un colectivo de celiacos, que son unos en-
termos que hace dos anos que pretenden (existe, sefior Mi-
nistru, tengo un «dossier» a su disposicion, pero creo que
en su Ministerio también existe ese «dossier», existe una
Sociedad Espanola de Celiacos, que son unos enfermos
que no admiten diferentes productos, concretamente, el
almidon procedente de algunas determinadas materias;
fundamentalmente ¢l que no admiten es el del Trigo) y lle-
van hacicndo dos peticiones tan simples, tan sencillas
como que en las etiquetas de estos productos aparezca el
origen del almidon determinado, para lo que se nombrd
una Comision interministerial, que finalmente acabo di-
ciendo que era inviable, sin dar una respuesta del porqué
cra inviable la aparicién en las etiquetas del origen de
este producto, v, por otro lado, piden otra cosa tan sim-
ple v tan normal como que se legisle donde se puede ad-
quirir este producto. De momento se csta adquiriendo en
farmacias v en cualquier otro local, en otro tipo de loca-
les, pero hay una dispusicion que obliga a que se venda
solo en farmacias, y el dia que a alguien le dé por cum-
plir la normativa, los enfermos celfacos solo podréan ir a
determinadas farmacias v comprar este producto. Piden

estas dos cosas tan simples, v han hecho todo un «dos-

sier», v seguiran batallando, y han hablado con su Grupo
Parlamentario, con el Grupo Parlamentario Sacialista, y
con otros Grupos Parlamentarios, también con el mfo, y
vo traigo a esta sesidn este tema porque desespero de que
tenga una respuesta este cqlectiva gue, por no ser excesi-
vamente numeroso —parece que sélo hay 30.000 en toda
Espana— no ha merecido hasta ahora la atencidén de su
Ministerio. Y lo pongo simplemente como ejemplo de que

hav temas coucretos, determinados, en los que se podrian
realmente ver la cficacia de una politica sanitaria que
hasta ahora no s¢ ha ido viendo.

Esperamos — vo coincido con las seiiorias que han in-
tervenido antes que vo, coincido con ellas en darle esc
margen de confianza, pero es que sun va cinco anos, prac-
ticamente (cuatro v pica), de margen de conflianza, cspe-
ramos que ahora sca de verdad v que la politica sanitaria

‘cambie radicalimente, para lo que el sefior Ministro cuen-

ta co nuestro mas entusiasta apovo en ¢l futuro, cuando
venga a esta Comision, a presentarnos problemas concre-
tos ¢n los que realmente nosotros podamos ser atiles, por-
que de oirle una relacion de éxitos y de problemas resucl-
10s, bueno, estd bien que se haga, pero lo que queremos
es participar en la construccion de un mapa sanitario mas
correcto que ¢l que tenemos hasta este momento,
Muchas gracias, seior Presidente,

El senor PRESIDENTE: Muchas gracias, scnor Hino-
josa. Por el Grupo Parlamentario del CDS, ticne la pala-
bra ¢l senor Revilla Rodriguez.

El scfior REVILLA RODRIGUEZ: Muchas gracias, se-
for Presidente. Sehor Ministro, en primer lugar agrade-
cerle también su presencia v expresarle nuestra satisfac-
cion por su comparecencia ¢n esta Cdmara.

Contra lo gue en principio pudiera pensarse, nosotros
creemos gue su presencia, tras su reciente incorporacion,
da mas interds todavia a la misma, porque se renueva la
esperanza de que se inicie una politica sanitaria distinta,
una politica sanitaria fundada en el conocimiento; lunda-
da ¢n el rigor v fundada en el realismo; realismo, para no-
sotros, realismo progresista, puesto al servicio de una me-
jora, fundamentalmente de la calidad asistencial, y no al
servicio de una inconfesada debilidad en el mancjo del
asunto sanitario.

Se podra interpretar, sefior Ministro, el articulo 43 de
la Constitucion como se quiera, pero lo cierto es que hoy
y ahora en nuestro pais-el articulo 43, ¥ en lo que al Mi-
nisterio de Sanidad afecta, hay que entenderlo como el
mandato de proteger la salud con medidas sanitarias, fun-
damentalmente sanitarias, va sean educaltivas, preventi-
vas o asistenciales. Yo subravaria una vez mas «asis-
tenciales».

Mientras gl Gobierno, mientras su Departamento no al-
cance credibilidad en este aspecto, en mejorar la asisten-
cia, no dispondra del crédito popular necesario para aco-
meter o para basar cualquier otra iniciativa de tipo edu-
cativo y de tipo preventivo. Esto es una premisa acepta-
da en todo el mundo sanitario.

La situacion en la cual usted llega, seflor Ministro, es
sencillamente calamitosa. En casi todos los érdenes de la
sanidad se ha alcanzado, en nuestra opinion, el punto mas
bajo desde que sc iniciala etapa democratica. Ha habla-
do usted, sefior Ministrg, de calidad asistencial, y vo di-
rfa mds bien de penuria asistencial. Después de cuatro
anos, se advierte en Espada un penoso racionamiento en-
cubierto de la asistencia sanitaria publica. Este raciona-
miento se expresa cn las largas listas de espera, crecien-
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tes listas de espera —y aqui permitame un inciso, sefor
Ministro, toda cuantificacion de las listas de cspera, v los
que sabemos algo de sanidad to hacemos técnicamente,
significa ni mas ni menos que una deshumanizacion de
la medicina—, en el deficiente equipamiento de los hos-
pitales publicos, en la masificacion v las deficiencias de
la asistencia primaria, donde hay una clara divergencia
entre ¢l numero de enfermos y los dispositivos asistencia-
les v el nimero-de médicos de que se dispone, y también
en la expulsion del sistema sanitario de mas de cuatro mi-
llones de espanoles que han decidido pagar una daoble
asistencia: una, la publica, que nu usan, v otra, la priva-
da, que es la que usan,

Naturalmente que ¢l racionamiento no afecta a los ri-
cos; eso es cierto. Porque la pregunta, seior Ministro, es
¢star ¢Qué calidad es la que piensa alcanzar? ¢Una sani-
dad igual para todos? Es decir, una sanidad quc¢ no sea
una sanidad para pobres, porque cuando la sanidad es
mala, s¢ convierte cn una sanidad para pobres, que son
los quie no pueden-eludirla, los que tienen medios, esos si
que la eluden y pasan a la sanidad privada. Y si va a me-
jorar la sanidad haciéndola igual para todos, ¢han pensa-
do los efectos que puede tener el hecho de que mas de cua-
tro millgnes de espafioles, que pagan una segunda asis-
tencia privada, decidan incorporarse al uso de la publi-
ca? ¢Han pensado que se preducirfa un bloqueéu asisten-
cial v funcional de la sanidad publica, dela Seguridad So-
cial? ¢Han pensado que esos cuatro millones de espano-
les estan pagando, en realidad, una subvencion oculta de
mas de 130,000 millones de pesetas a la sanidad publica?
<Qué piensan hacer, por ejempla, con los funcionarios?
¢ Retirarles ¢l derecho que hasta ahora tienen de elegir o,
por el contrario, extender ese derecho a todos los ciu-
dadanos?

¢Queé armonizacion, segun la Ley de Sanidad, tienen
prevista? ;Qué sistema realmente progresista piensan es-
tablecer que garantice la maxima calidad posible en nues-
1ru pafs, también para los pobres, para los que no tienen
medios? Que sea igual para todos, aunque todos no con-
tribuvan. del misma modo, sefior Ministro. Eso podria
verse.

Ha hablado usted, v va lo han dicho antes algunas se-
norias de universalizacidn de la asistencia, de extension
de la asistencia primaria, de extension de otras prestacio-
nes, v lo ha-hecho bajo el signo de la indefinicion que ofre-
ce la Lev General de Sanidad, una indefinicidn con la que
¢s necesario acabar. La Lev General de Sanidad es un tex-_
to absolutamente descomprometido, nu ofrece un solo
punto de referencia a.partir del cual se pueda saber en
qué medida y cudndo serd pasible que toda la pablacion
espanola disfrute del derecho que la Lev pretende conce-
derle. La aplicacién de la Ley, como usted bien sabe, se
condiciona a circunstancias tan diluidas, tan vaporosas,
de tan.subjetiva interpretacién como el «proceso evoluti-
vo de los cestes), o las disponibilidades presupuestarias.

¢Qué se pensaria de una ley que reconociera ek derecha
de todos los espanoles jubilados a recibir una pensién mi-
nima de 100.000 pesetas, si dijera que eso se haria cuan-
do las disponibilidades presupuestarias lo hicieran posi-

ble? Los recursos puablicos son insuficientes, todos 1o sa-
bemos, na han aumentado practicamente en los tltimos
afos y la enorme magnitud del déficit publico hace pen-
sar que no aumenten mucho en les proximas. Pero por po-
cos recursos que haya es necesario planificar.

Yo en este momento deseo traer la cita, va suficiente-

mente canocida, del experto sanitario francés Malignac,

que dice que sobre las generalidades v sobre los derechos
que tiene cada ciudadano de recibir prestaciones sanita-
rias es facil hablar, pera a la hora de formularlo, los au-

-tores de toda politica sanitaria solamente lo haran si tie-

nen en cuenta cuatro etapas: evaluar cl coste total del pro-
grama, punto uno; definir las fuentes de financiacion,
purito dos; establecer los costes de oportunidad, punto
tres, y precisar las formas y los plazos en los cuales seran
suministradas las prestacioncs sanitarias. Y la pregunta
se hace obligada, sefor Ministro: ¢puede estimar en qué
ano concreto-sera posible -disponer de los recursos que
permitan alcanzar la universalizacion real —no la que us-
ted nos presenta— de la asistencia publica prometida por
la Ley? Y si no puede estimarlo, lo cual significaria que
el Ministerio de Sanidad carece d¢ datos v bases funda-
mentales para Hevar a cabo una planificacion elemental,
¢por qué no se dice esto claramente a los espanoles? ¢ Por
qué na se_les dice la verdad: que la universalizacion, la
extension dela asistencia en sus distintos aspectos es hoy,
y lo seguir# siendo, aplazada hasta una lejana techa des-

conocida, quiza para ampliar el nimero de las promesas

incumplitas del Gobierno del Partido Socialista?

Me preucupa, senor-Ministra, que na ha hablado usied
nada de las desigualdades sanitarias, v creo recordar que
en unas recientes declaraciones suvas si lo-ha hecha. No
s¢ si esto ha dejada de ser un abjetivo importante para us-
ted. Tanto en los indices de equipamiento asistencial
como én los de mortalidad standard existen tremendas
variaciunes entre las distintas Comunidades Autonomas,
entre las distintas regiones de nuestro pais. En Galicia,
por ejemplo, hay un indice de 4,15 camas hospitalarias
par 1.000-hkabitantes, en Rioja o en Cantabria es de 8; e
Madrid es de 6.6 aproximadamente. La media nacional,
como usted sabe, es de 5.3, El indice de mortalidad stan-
dard es en Lugo de 11,1, pere en Madrid cs de 6.6 ven Va-
liadolid de 7.1. El indice de mortalidad infantil en Lugo

L es el 29,1; sin embargo, eri Segovia es el 13,3 v en Cuenca

es el 11, Se_podrian multiplicar los ejemplos, pero hav

otras desigualdades, que son las que atectan a los grupos

sociales. : , -
Sefior Ministro, en el Reine Unido, que es un pais don-

. de la justicia social-esta mas avanzada v donde llevan mas

tiempo aplicandola, los nifos nacidos en familias de tra-
bajadores no cualificades tienen cuatro veces mas proba-

_bilidades de morir en el primer ano de vida que los hijos
“de tamilias de profesionales liberales; los trabajadores no

cualificadas tienen dos veces v media mas probabilidades
de marirse entre los 11 v 1os 44 aros que los que son pro-

festonales liberales; las tasas de mortalidad standard de

los profesionales-han mejorado, pera no han mejorado las
tasas de martalidad standard de los hijos de los peones v
de los obreros no cualificados. Y si esto sucede en un pais
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como ¢l Reino Unido, ¢que garantia tenemos nosotros,
donde no tenemos estudios, de que en los tltimos cuatro
anos no ha sucedido o mismuo, si se ticne en cuenta que
se ha reducido violentamente ¢l poder adquisitivo de los
trabajadores v ademas se ha aumentado el excedente em-
presarial? Es decir, los pobres se han hecho mas pobres
v los ricos se han hecho mas ricos.

Y lo malo ¢s que el sistema actual de financiacion, ba-
sado en las cotizaciones sociales, impone ¢l criterio de po-
blacion protegida v no el eriterio, mucho mas justo, de ne-
cesidades sanitarias. La Lev General de Sanidad va, des-
graciadamente, a consolidar esta situacion. Y vo pregun-
to: ¢se picnsa establecer algun mecanismo capaz de corre-
gir este defecto perverso de la Lev? ¢ Debemos aceptar que
Espana cstara cada dia mas lejos de alcanzar los objeti-
vos establecidos para Europa por la OMS en su progra-
ma «Salud para todos en el ano 2000», cuvo objetivo nu-
mero uno es preciamente disminair las desigualdades en
un 25 por ciento?

El senor PRESIDENTE: Scnor Revilla, ha acabado su
ticmpo.

El senor REVILLA RODRIGUEZ: Muchas gracias, se-
nor Presidente.

Hablaba vo al principio de esperanza en que la politica
sanitasia cambie, v entre las cosas que descamos que cam-
bien esta que ¢l sector publico de la asistencia sanitaria
deje de ser campo de experimentacion politica, senor Mi-
nistro; que deje de colocarse, vspecialmente en los hospi-
1ales, al frente de responsabilidades sanitarias a quienes

no disponen de¢ conocimientos suficientes, a quienes no’

ticnen capacidud de dircecion ni convocataria, a quienes
desvian su atencion hacia medidas politicas de todo tipo
con las cuales s¢ stienten mas respaldados o cont las que
pretenden encontrar Mas lacdmente el tavor de quicnes
fes nombraran,

Ha hablado usted de poittca farmacéutica. No se han
corregido las enormes ¢ inesplicables diterencias de pre-
cio de gran namero de productos broequivatentes. Hav
dos Amosicilinas, una o 604 pesetas, otra a 429 No se ha
modificado Lo desastrosa lentitud cn ol proceso de regis-
tro de los medicamentos; no han vuelto a hablar absolu-
tamente para nada de los gencricos. que parecia ser un ob-
jetivo iniportante; la distribucion de los medicamentos,
que hasta ahora funcionaba perfectamente. ha comenza-
do a hacer agua por cicitos atagues gratuitos que se han
hecho contra los larnmaceuticos

La Sanidad es parte del sistema social, senor Minisivo,
Csit C8 NUESLTA opiion, v es 2Ll s sirve con su rendimicn-
1o a objetivos de translot macion social, cs decir, si repro-
duce las estructuras sociologicas que se van productendo
a medida que avanza ol proceso demociatizador. El pa-
norama es desalentador, lo sabemos, seior Ministro, pero
es la realidad v tenemos la obligacion de explicarlo. No-
sotros le damos nuestra bienvenida a la Sanidad, deseca-
ria que le gustara, que cncontrata. en su complejidad v
en la necesidad de aplicar sobre rodo un sentido de qus-
ticia paru'lrahuiar en fa misma, alicientes suticientes para

que se quedara en ella definitivamente v para desarrollar
algunos aspectos positivos que en la parte mas escasa de
su discriacion se apuntan en lo que realmente dice que
pretende hacer. Que no le suceda como a otros que han
pasado por la Sanidad como por un destierro, sefior Mi-
nistro. En cualquier caso, puede contar plenamente con
nuestra colaboracidn.

El sciior PRESIDENTE: Por ¢l Grupo Popular, ticne la
palabra el senor Romay.

El scaor ROMAY BECCARIA: Nosotros nos sumamos
tambi¢n a las expresiones de gratitud al sefor Ministro,
como han hecho otros Grupos, por su presencia aqui, v
también por la exposicion que nos ha hecho sobre ¢l ba-
lance de la gestion anterior v sobre sus propdsitos para el
futuro, que hemos oido esta manana.

Gran parte de su intervencion se ha dedicado a ese ba-
lance de la gestion del anterior Gobierno socialista en la
legislatura pasada. Yo me atrevo a decir también, suman-
dome a alguna opinion que se ha dado va en ese sentido,
que ese balance ¢s mas bien en exceso triunfalista v que
no es un buen comienzo, senor Ministra, porque vo creo
que ese primer diagnostico que tenia usted que hacer de
la situacion que se encuentra no ha sido acertado, por lo
menos al cien por cien. Nosotros pensamos de distinta
manera sobre lo que ha pasado en estos cuatro anos.

Aqui tuvimos también gentilmente al sefior Lluch en fe-
brero de 1983. Entonces, la herencia no era ciertamente
la que usted recibe ahora, se nos hablé de grandes planes
v de grandes programas. Los resultados yo creo que no sc
corresponden con aquellas previsiones v aquellas prome-
sas. La acaion Jegislativa de estos cuatro anos, me atrevo
a decir, ha sido mas bien escasa v de resultados regula-
res. La Ley de Defensa del Consumidor vo ereo que paso
por aqui sin pena ni gloria, la Lev General de Sanidad me
atrevo a decir que paso con mas pena que gloria v de la
Lev del Medicamento no supimos nada. Entonces se pro-
metio tambicn un consenso. Yo pienso gue es¢ consenso
se trocd en muchas ocasiones en una conflictividad casi
permanente con medicos, con farmacéuticos, con ATS v
con Comunidades Autonomas, v la gestidon, me parcce,
también ha dejado mucho que desear.

¢Cuales son jos resultados? Pues los resultados creo que
nos los dan los usuarios. En algin momento el Diputado
seior De Vicente trajo al debate sobre esas cuestiones un
dato vevdaderamente dramatico: hav millones de usua-
rios que, pudiendo utilizar la asistencia publica, sufragan
a su costa los gastos de un seguro médico privado o acu-
den a la medicina privada directamente. Ese testimonio
que ha sido recordado -—cuatro millones de ciudadanos
¢n uvste caso se nos ha dicho hov— sigue aumentando v
da un indice de ese descontento sobre el funcionamiento
de a asistencia publica sanitaria. Yo insisto que ésta cs
una cuestion critica. Poco podremos avanzar si ese gran
problema, que alecta a tantos millones, el sefor Ministro
de Sanidad ---gue es sobre todo el Ministro de los enfer-
mos—- no lo resuelve bien. La sefora Veil, al menos, se
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consideraba orgullosamente que era sobre todo la Minis-
tra de los enfermos. ’

Sabemos también lo que piensan los usuarios. Hace
poco el CIS ha hecho una encuesta sobre la imagen del IN-
SALUD. Por ahf sabemos que los niveles de utilizacion de
los servicios del INSALUD son muy bajos por parte de los
beneficiarios de la Seguridad Social. Un 51 por ciento de
los beneficiarios usan los consultorios, pero vn 47 por
ciento; no; un 31 por ciento usa los ambulatorios, v un 67
por ciento, no; es un uso semestral, no son cifras absolu-
tas. Esta es una utilizacion escasa de los servicios del IN-
SALUD en relacion con la poblacion protegida.

En relacion con la valoracion de esos servicios v por
comparacion con los servicios privades, un 33 por ciento
considera que es mejor la atencidn dispensada en sus as-
pectos humanos en el sector privado que en la Seguridad
Sucial, [rente a un 17 por ciento que piensa lo contrario.
En una proporcion de cuatro a dos, s¢ considera que esta
mejor organizada la asistencia privada que la asistencia
publica. ¢ Por qué ocurre tedo esto? Ocutre porque los ser-
vicios no funcionan bien. Desgraciadamente, la reforma
sanitaria acometida en la pasada legislatura creo que no
va a dar los resultados deseados porque, a nuestro juicio,
es una reforma desenfocada.

La Ley General de Sanidad parte también de un mal
diagnostico. Entonces se nos dijo que los males de la sa-
nidad espanola estaban en la pervivencia del dogma de
la autosuficiencia individual —algo que verdaderamente
va habiamos olvidado— v en los fallos del sistema de
coordinacion. Para superar las consecuencias de esa per-
sistencia del dogma de la autosuficiencia individual en
materia sanitaria, se reinventa el seguro obligatorio de
enfermedad, que llevaba cuarenta afos funcionando en ¢l
pais. Para resolver los problemas de coordinacion, como
no s¢ puede acometer la instauracion de un servicio na-
cional de salud, se nos consuela con esa referencia al sis-
tema nacional de salud. Por lo demas, todos sabemos que
en ¢l Estado autonomico no hay mas remedio que acudir
a la coordinacion como férmula de funcionamiento y de
relacion entre las administraciones sanitarias compe-
tentes.

< Qué pasa, ademas? Que con ese diagndstico v con esa
vision de las cosas se cae en ¢l peor de los continuismos.
Y ésta es, desgraciadamente, la realidad.

Se gasta poco en sanidad, v yo creo_que sustancialmen-
te el Ministro lo ha reconocido. Estdbamos en un 3,84 por
ciento del PIB en el afo 1982, frente a un 6.6 en Holanda
o un 6,2 en Francia y Alemania; en 1986 ese porcentaje
baja al 3,43, es decir, del 3,84 al 3,43 por ciento. En pe-
setas, hemos pasado de 23.461 por persona protegida en
1982, a 19.900 en 1986.

Las consecuencias no podrian ser otras. No se ha avan-
zado en la calidad de esa asistencia. No ha mejorado la
calidad de la asistencia en las unidades basicas, en los
centros de salud. Lo tnico que-se ha conseguido hasta
ahora es introducir un mal sistema en un edificio nuevo,
pero la atencidn sigue siendo burocritica y despersonali-
zada. Todos sabemaos la repercusion de una mala asisten-

cia ambulatoria primaria ¢n la sobredemanda de servi-
cios hospitalarios.

¢Qué pasa cn los hospitales, sefior Ministro? Aqui sc ha
dicho también que se han aplicado criterios similares a
otros sectores de la Administracion. Sc han nombrado ge-
rentes, directores médicos v directores de enfermeria con
criterios de idoneidad politica que no siempre han coin-
cididou con esos criterios de idoncidad profesional. Los ni-
veles de participacion en ¢l gobicrno de los hospitales de
lus responsables téenicos de los servicios es minima. Las
juntas facultativas csian dominadas por la direccion v,
ademas, se reunen poco. Los responsables técnicos de los
servicios han sido desautorizados en favor de la linca po-
litica, v todo eso perjudica, naturalmente, el funciona-
micnto de los servicios.

No hay residentes suficientes. Estan envejeciendo las
plantillas con lo que ¢so significa de [alta de savia nueva
en el personal que trabaja v que rige estos centros sani-
tarios. Todo ¢l personal esta mal pagado, v las compen-
saciones prometidas por la implantacion de las incompa-
tibilidades tampoco han tlegado. Las inversiones s¢ han
reducido y el grado de deterioro de los centros y del equi-
pamicnto es alarmante. El resultado de todo eso es un per-
sonal desmoralizado vy desmotivado v un mal funciona-
miento de los hospitales.

81 a esto anadimos lo que va hemaos dicho sobre la aten-
cion primaria, que no disponemos de una red hospitala-
ria para la tercera edad v para enfermos cronicos v que
tampoco aprovechamos ¢l sector privado por prejuicios
idealdgicos, el resultado, seaor Ministro, son las listas de
espera. Insisto en que ahi ¢sta ese mal funcionamiento de
los servicios v esas listas de espera, con todo el dramatis-
mo que eso tiene, v ¢ste es un problema que no se arregla
con depuraciones numéricas.

Realmente, ahi también creo que su diagndstico ha fa-
llado. No se trata de que las listas de cspera scan conse-
cuencia de que hay muchos enfermos en observacion o
con diagnosticos dificiles v contradictorios, como s¢ nos

-ha dicho. Son todas cstas causas las que explican esta si-

tuacion. Creo que scria preferible reconocerlo de alguna
manera. Aceptar las dificultades que ticnen estos proble-
rr1§s, que todos comprendemos que las ticnen v que son
muy grandes. Expresar ¢l deseo de arreglarlas v cn ese
proposito estariamos todos de acuerdo en prestar nuestra
maxima colaboracion, porque entendemos que la tarea es
dificil y tiene una gran complcjidad que no sé resuelve de
un dia para otro. Si, por ¢l contrario, s¢ enmascara la rea-
lidad y se pretende que las cosas estan muy bien, creo que
no se acierta en el camino a emprender para solucionar
estos problemas.

Nosotros pensamos que hay que gastar mas en Sani-
dad. Ademas, en este asunto no se debe olvidar una cosa,
seflor Ministro, y es que s6lo hay una cosa mds cara que
la salud, y es la enfermedad. Una buena Sanidad no solo
es necesaria para atender ese bien tan importante v tan
preciado de la vida, como es la salud, sino que es renta-
ble. Lo mds caro es una mala asistencia; lo més caro son
los dias que se pierden en los hospitales, las enfermeda-
des mal curadas o mal prevenidas, las bajas laborales a
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que dan lugar y las largas enfermedades y las invalide-
ces. Eso es muy caro.

Nosotros creemos que, de verdad, hay que cambiar la
situacion. Hay que cambiarla para dar mas libertad a los
enfermos, libertad de eleccién de médico, de centro hos-
pitalario, de servicio especializado. No esa libertad de
atencion primaria en las areas de salud, llena de dificul-
tades practicas y, como se sabe, tan dificil de aplicar, de
ejercitar en la préctica, dado el tipo de inconvenientes con
que se encuentran los usuarios. No debemos olvidar que
ésta es una cuestidn esencial en una sociedad moderna, y
lo ha dicho Raymond Barre con toda razén: para que una
sociedad moderna se pueda considerar como liberal, en
ese mejor sentido de la palabra que aceptamos todos, es
preciso que a las libertades clasicas de expresion, de en-
seflanza y de empresa, se sume, en los tiempos modernos,
la libertad sanitaria. Ese es un enfoque clave de esta si-
tuacion, si no damos esa libertad a los enfermos, no esta-
remos reconociendo un derecho basico de nuestros ciuda-
danos, ademas, no estaremos instrumentando un medio
para conseguir una mejor calidad de la asistencia, con la
competitividad que esto llevaria consigo y con los estimu-
los que comportaria esta vision mas humanizada de la
medicina, que va relacionada con la decision del enfermo
de elegir el médico y el centro que le asistan.

Hay que dar también autonomia y responsabilidad —y
termino en seguida, senor Presidente— a los centros hos-
pitalarios, Si tienen la sensacion de que estan gobernados
burocraticamente desde un macroorganismo y no se sien-
ten responsables del buen funcionamiento y del prestigio
de sus instituciones, habremos elegido un mal camino.

Hoy se nos ha ofrecido, ademas de un balance, del que
discrepamos, de la gestién anterior, un analisis de la si-
tuacion distinto del que nosotros hacemos también, ade-
mas, digo, se nos han anunciado una serie de propoésitos
para esta legislatura. Nosotros los acogemos con la mejor
disposicién; nuestro deseo seria que el sefior Ministro
acertara, se to deseamos de corazén, y vamos a estar aten-
tos al cumplimiento de estos programas, a la realizacién
de estos prop6sitos, y para eso anunciamos ya nuestra pe-
ticién de una comparecencia cuatrimestral del senor Mi-
nistro ante esta Comision, en la que dé cuenta de la mar-
cha de los programas y los resultados alcanzados en cada
caso. Comprendemos que es una tarea dificil, tiene usted
un Ministerio sui géneris —aqui se ha dicho también—
donde los recursos se los presupuestan desde fuera y se
los gestionan de alguna manera también desde fuera. Pero

yo lamento tener que decir también que estos mismos cri- .

terios los ha aplicado usted en la reforma que acaba de
hacer de la reordenacion del Ministerio.

En el INSALUD, que es el gran responsable de esa pie-
za basica de la gestion, su Director se va a encontrar con
que los recursos humanos se los dirigen desde fuera y los
recursos econémicos se los dirigen también desde fuera.
No me parece esa una buena solucién organizativa. Us-
ted ha primado mucho las funciones de planificacién, de
direccion, de programacion, etcétera, con merma de las
facultades de gestion. El Director General de Asistencia
Sanitaria del INSALUD se degrada en nivel, y la asisten-

cia sanitaria del INSALUD va a depender de un Subdi-
rector General, esto es lo que resulta de la reestructura-
cion que se hace, cuando realmente es la gran parcela de
la gestion de su Departamento. Antes habia un Director
General de Asistencia Sanitaria, repito, y ahora es un Sub-
director General el responsable inmediato de la gestién
sanitaria del sefior Ministro, y estan aquf los Boletines
Oficiales para atestiguar lo que estoy diciendo.

Esa es una mala solucién organizativa. Yo creo que se
ha precipitado usted, perdone que se lo diga con toda cor-
dialidad y con toda simpatfa. Sus primeras manifestacio-
nes en relaciéon con su escasa experiencia en estos temas
nos merecieron la simpatia de todos. Podia haber espera-
do usted quiza algo mas de tiempo y yo creo que no hu-
biera hecho esta reorganizacion en la que, como digo, pri-
man estos aspectos econdémicos, de planificacion y pro-
gramacion sobre los aspectos gerenciales y de gestion, que
me parece que son los méas importantes. Con eso lo que
se consigue es diluir las responsabilidades. Ese Subdirec-
tor General de Asistencia Sanitaria le dira a usted que las
cosas funcionan mal porque tiene poco presupuesto, por-
que los programas estdn mal hechos, y los responsables
de los programas y los presupuestos diran que funciona
mal porque el Subdirector no funciona y no lleva bien la
gestion. Eso me parece que es una mala solucion organi-
zativa. Créame que si dentro de unos meses usted la rec-
tifica, nosotros lo celebrariamos y creo que ademas eso se-
ria bueno, porque es mejor rectificar que no practicar el
«sostenello y no enmendallo».

Con esto termino, sefor Ministro. Este tema de la sa-
lud es fundamental, es una cuestién de Estado. Nosotros
creemos que hay que tratarla con el mayor esfuerzo de to-
dos para que la politica sea lo menos oscilante posible, y
en ese propdsito de conseguir esa politica de Estado y de
conseguir lo mejor para la atencion sanitaria de nuestra
poblacion, cuente usted con la maxima colaboracién de
este Grupo Parlamentario.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Socialista, tiene
la palabra el sefor Arnau.

El seior ARNAU NAVARRO: En primer lugar, quiero
dar la bienvenida, en nombre del Grupo Parlamentario
Socialista, al sefior Ministro de Sanidad y Consumo en
esta su,primera comparecencia ante la Comisién de Poli-
tica Social y Empleo del Congreso, que se produce por
propia peticién y que le agradecemos en nombre de los
ciudadanos a los que representamos.

Es obvio que para el Grupo Parlamentario Socialista la
proteccién de la salud, la proteccion del derecho a la sa-
lud de todos los espaioles, constituye una preocupacion
primordial, una preocupacion que situamos en el conjun-
to de medidas dedicadas a mejorar la calidad de vida de
la sociedad espafiola y a superar las desigualdades socia-
les y territoriales. Asi nos viene exigido, sefior Ministro,
por principios de pura justicia. Ya en nuestro programa
electoral de las pasadas elecciones, apoyado por una gran
mayoria de los ciudadanos, no en vano situabamos ia po-
litica sanitaria y de consumo en el capitulo cuarto, dedi-
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cado a las medidas dirigidas a conseguir una sociedad
mas justa, v juntamente con la politica educativa, la de
pensiones, la de servicios sociales, la de medio ambiente,
etcétera. La reforma de la Sanidad ha sido y es para los
socialistas un objetivo de justicia social amparado por la
Constitucion.

Con esta perspectiva, en esta Comision de Politica So-
cial dictaminamos en la pasada legislatura ¢l provecto de
Ley General de Sanidad, hoy Ley aceptada por todos, por
lo que no procede en estos momentos reabrir debate al-
guno sobre la misma, si bien tal vez fuera conveniente in-
dicar que alguno de los textos alternativos que se presen-
taron a aquel proyecto de Ley coincidia en un 72 por cien-
to en su contenido con ¢l presentado por ¢l Gobierno. Con
esa perspectiva también apoyamos las importantes refor-
mas introducidas en materia sanitaria por ¢l Ministro
Lluch, v desde esa misma orientacion, ¢t Grupo Parlamen-
tario Socialista asumira, durante csta legislatura, la fun-
cion y la obligacion de apoyo v de control al Gobierno v
a sus Ministros. Cuente con la colaboracion vy el estimulo
del Grupo mayoritario, sefior Ministro, en la gestion que
tiene encomendada.

Ya centrandonos en su intervencion, la coordinacion
entre los distintos poderes publicos ¢n la prevencion de
la enfermedad v en la prestacion de la asistencia sanita-
ria, creemos que es una garantia de eficacia que ademas
viene impuesta por la Ley sobre la base del sistema na-
cional de salud, que es el conjunto de servicios de salud
de las Comunidades Auténomas.

A los aspectos organizativos de la sanidad y de la asis-
tencia sanitaria les atribuimos, desde ¢l Grupo Socialis-
ta, una destacada importancia. Los recursos econdémicos,
mencionados por algunos portavoces, son, sin duda, in-
dispensables, pero coincidimos con usted, sefior Ministro,
en que reclamar un mayor gasto sanitario no siempre
equivale a reclamar un mejor nivel de salud para los ciu-
dadanos. Bajo dichas reivindicaciones en ocasiones se
oculta el desco, consciente 0 no —no entro en ello— de
preferir mantener inalteradas las estructuras que exage-
raron el gasto sin atender a su distribucion, o incluso la
pretension de favorecer a determinados sectores privados
interesados ¢n la venta de servicios o productos sa-
nitarios.

Por ello, seiior Ministro, nos mostramos favorables a
que el gasto sanitario se incremente en funcion de las dis-
ponibilidades generales de la nacion. En algan pais, como
Italia, al cual se ha hecho también referencia por algtin
portavoz, se ha reformado la sanidad y al mismo tiempo
se ha legislado para contener el gasto sanitario. Creemos
importante que la relacion coste-beneficio se incremente
¢n cualquier caso y mediante esquemas propios de la ges-
tion empresarial en su aplicacion publica.

También en coatra de lo que hemos escuchado, noso-
tros pensamos que la vision sanitaria no puede despren-
derse de su soporte cconémico. En alguna ocasion, senor
Ministro, le hermos oido referirse al término «empresa so-
cial», que define la anterior posicion politica. Por ello, a
la estructura, a la nueva estructura organizativa de su Mi-
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nisterio, también le concedemos igualmente una impor-
tante significacion.

Nos ha parecido acertado cl establecimiento de dos blo-
ques diferenciados del mismo nivel organico: el area de
la politica sanitaria v de consumo —bajo la Subsecreta-
ria del departamento— vy, ¢l area de la funcion asisten-
cial, bajo la nueva Sccretaria General de Asistencia Sani-
taria. De esta forma se atribuye el mismo rango a los as-
pectos sanitarios vy a los asistenciales dentro de su Minis-
terio. Sin embargo, teniendo en cuenta que la proteccion
de la salud exige actuaciones integradas, de forma que,
por ejemplo, actuaciones tipicamente preventivas, como
las referidas a la educacion sanitaria, deben fomentarse
desde su incorporacion a la atencion primaria, yo pediria
al senor Ministro una aclaracion complementaria sobre
la forma de coordinacion y de integracion de ambas areas,
dentro de la nueva organizacion administrativa de su
departamento.

Por otra parte, en el aspecto de promocion de la salud,
considerado siempre como secundario tal y como ha se-
nalado ¢l sefor Ministro en su intervencion, cfectivamen-
te requiere ¢l maximo esfuerzo. Ya el articulo 18 de la Ley
General de Sanidad, asigna a las administraciones publi-
cas actuaciones tales como la claboracion de programas
de atencion a grupos de poblacion de mayor riesgo, de
prevencion de deficiencias, a las que ya se ha hecho men-
cion por parte del seinor Ministro. También el articulo
19.2 de la misma Ley General de Sanidad, obliga a las au-
toridades sanitarias a proponer o participar con otros de-
partamentos en la claboracion y la ejecucion de la legis-
lacion, en materias tales como la calidad del aire, las
aguas, los alimentos, residuos organicos, etcétera. No
cabe duda de que la promocion de la salud adolece de ca-
rencias, dada su marginalidad, traducidas en desigualda-
des que es necesario abordar y requiere, por tanto, aque-
llas actuaciones.

Por ello, seior Ministro, junto a la aclaracion sobre la
organizacion de su Ministerio, le solicitamos una amplia-
cion de su intervencion en lo que se refiere a actuaciones
previstas en matcria de promocion de la salud v, especial-
mente, a aquellas que pudieran promoverse conjunta-
mente con otros departamentos. Evidentemente, quedan
en ¢l tintero muchas otras materias, a las cuales se ha re-
ferido el senor Ministro, que merecerian un comentario
especial por parte del Grupo Parlamentario Socialista,
pero prefiero dar por terminada aqui esta intervencion
con el fin de disponer de tiempo para un posterior turno
de preguntas de los companeros Diputados de mi Grupo.

Reitero, senor Ministro, la voluntad de colaboracion del
Grupo Parlamentario Socialista, en la labor de consolida-
cion y asentamiento de las reformas emprendidas v que
ha situado usted como norte de su gestion. Estamos segu-
ros de que esta labor, que usted va a llevar a cabo en ¢l
Ministerio, va a ser agradecida por toda la sociedad espa-
fola y se traducira en mejoras para la sociedad y en pro-
vechos sustanciosos para todos los consumidores.

Muchas gracias, senor Ministro.

El senor PRESIDENTE: Muchas gracias, seior Arnau.
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Tiene la palabra el serior Ministro de Sanidad.

El sefior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): Sefior Presidente, sefiores Diputados, voy a
intentar contestar uno a uno a todos los intervenientes
pero, dado que muchas preguntas o comentarios han coin-
cidido, en el momento de contestar a algunos de ellos, lo
iré haciendo también a los restantes.

Empezando por el sefior Bernardez Alvarez, debo decir
que lamento que en las profesiones ligadas a la sanidad,
se siga manteniendo un criterio absolutamente trasnocha-
do como que el Ministro del departamento tenga que per-
tenecer a una de ellas. He insistido en varias ocasiones en
que, si esto se aplicara al resto de los departamentos, en
el Ministerio de Agricultura habria un Ingeniero Agréno-
mo, en el Ministerio de Industria, un Ingeniero Industrial,
etcétera. Creo que es un criterio que ya no se aplica en nin-
guna administracién moderna; es decir, que el hecho de
ser profano, creo que no es nada negativo para este caso,
en tanto en cuanto que la formacion general que tiene un
economista, un abogado o un ingeniero, es perfectamente
aplicable al sector sanitario. :

Hablaba el sefior Bernardez de las tensiones surgidas
con los sanitarios en la legislatura anterior, asi como de
la falta de dialogo y esto ha sido mencionado de pasada
por otros sefiores Diputados. En la legislatura pasada,
como he dicho en mi intervencion, se debatieron los prin-
cipios que deben regir la sanidad espaiola para el futu-
ro; eso significa que se pusieron en cuestién ideas muy
arraigadas en el sector, criterios muy contrapuestos y, en
definitiva, como siempre ocurre cuando se inicia un pe-
riodo de debate, hubo las inevitables controversias y dis-
crepancias y yo creo que eso no es malo. El hecho de que
esas discrepancias alcanzaran, incluso en algunos mo-
mentos, a los medios de comunicacidén y se discutieran vi-
vamente en esta CAmara llegando hasta la opinién publi-
ca, no es nada mas que un sintoma de la vitalidad de la
discusion, y es ldgico que en esa discusién hubiera, insis-
to, un cierto apasionamiento. Una vez que la reforma ya
se ha materializado en un texto legal, estoy absolutamen-
te convencido de que el didlogo va a ser mucho mas sen-
cillo, por la simple razén de que ya no esta sometido a un
trasfondo tan dramatico como el de la legislatura ante-
rior donde, lo que se discutian, eran nada menos que los
principios que iban a regir la sanidad para un largo pe-
riodo. Creo que ahora es mas sencillo y creo también que,
en cualquier caso, va a ser igual de sincero que en la eta-
pa anterior.

Lamento también decirle al sefior Bernardez que, te-
niendo una formacién sanitaria y, por tanto, cientifica,
pueda decir que hay que dejarse de indicadores y guiarse
por lo que se comenta en la calle o por lo que uno oye a
los amigos. Vamos a hablar —esto lo ha suscitado tam-
bién el sefor Revilla y algun otro Diputado— y vamos a
ver los datos objetivos de que se dispone sobre el grado
de satisfaccién de los usuarios, que también fue mencio-
nado de pasada por la senora Salarrullana.

El INSALUD hizo una encuesta en el ano 1984, dirigi-
da a 558 pacientes utilizadores de los servicios asistencia-

les y el resultado fue el siguiente: ¢Como le atendieron los °
médicos?: Muy bien, el 48 por ciento. (Como le atendie-
ron las enfermeras?: Muy bien, el 43 por ciento. ;Cémo
fue el trato del personal?: Muy bien, el 33 por ciento; bien,
el 46 por ciento. (Como le informaron sobre su enferme-
dad?: Muy bien, el 30 por ciento; bien, €l 44 por ciento,
¢Qué opina de la limpieza?: Muy bien, el 27 por ciento;
bien, el 38 por ciento. ¢(Qué opina de la comida?: Muy
bien, el 24 por ciento; bien, el 38 por ciento. ¢Qué opina
de la habitacion?: Muy bien, el 21 por ciento; bien, el 41
por ciento. ¢Como calificaria, en general, los servicios del
hospital?: Muy bien, el 28 por ciento; bien, el 44 por
ciento.

Posteriormente, concretamente a principios de este
ano, se hizo una encuesta por el Centro de Investigacio-
nes Sociologicas, que dio los siguientes resultados: Mas
del 70 por ciento considera que la visita a domicilio fun.
ciona con la debida rapidez y el 65 por ciento confia en
el médico (la confianza aumenta con el nivel de estudios).
Respecto a los consultorios y ambulatorios, el 44 por cien-
to opina que prestan una asistencia muy buena o buena
y, el 36 por ciento, regular; s6lo el 13 por ciento, mala o
muy mala. El 55 por ciento de los encuestados conside-
ran aceptable la organizacién y el funcionamiento y el 13
por ciento, la consideran buena. Por tanto, un 68 por cien-
to la valoran positivamente y el 25 por ciento opina que
deja mucho que desear.

Las opiniones son distintas cuando se trata de un usua-

rio o de un no usuario de la asistencia sanitaria. Concre-
tamente, la valoracién de la asistencia que se presta en
hospitales se considera muy buena por el 12 por ciento
de los usuarios y, solamente el 5 por ciento, por los no
usuarios. Buena, el 69 por ciento de los usuarios y sélo el
56 por ciento de los no usuarios. Regular, el 17 por ciento
de los usuarios y 23 por ciento de los no usuarios. Esto de-
muestra que cuando se utilizan los servicios de los hospi-
tales, el grado de satisfaccion aumenta, es decir, cuando
se comprueba lo que ocurre v no se deja uno llevar por
los comentarios y rumores o historias que le cuentan
fuera., ,
A la pregunta sobre si ha mejorado la asistencia sani-
taria, un 33 por ciento opina que el Gobierno actual ha
mejorado mucho o bastante la asistencia en Sanidad; un
29 por ciento que ha mejorado un poco v solo un 11 por
ciento considera que no ha mejorado nada. Pero como us-
tedes me dirdn —v lo noto por sus sonrisas— que éstos
no son datos fiables, hay una informacion que proviene
de una entidad muy poco sospechosa de ser proguberna-
mental, como es la revista semanal «Cambio 16», que el
12 de mavo de 1986 analizaba el periodo de gestion del
actual Gobierno v consideraba que en Sanidad, en virtud
de las contestaciones de los encuestados, habia mejorado
la asistencia segun la opinidn del 49 por ciento; que se-
guia igual lo decia el 26 por ciento v que habia empeora-
do, el 19 por ciento. Quiza ese 19 por ciento coincidia con
las personas que tiénen relacién con alguno de los Dipu-
tados de AP que han intervenido hov.

El sefior Bernardez ha suscitado el tema de las listas
de espera, que también han sido mencionadas a continua-
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¢idn por otros sefiores Diputados. Con relacion a este
asunto, ¢l Gaobierno actual, y concretamente los respon-
sables de la Sanidad, se encuentran con una situacion cu-
riosa, la de que antes de 1983 no habia listas de espera.
Evidentemente, existian colas en los hospitales, pero, sim-
plemente, se ignorabam. Cuando las listas de espera se pu-
sieron en marcha, en 1983, se hizo con el proposito de te-
ner un indicador sobre la evolucion de la calidad de la
asistencia y se tuvo la valentia, ademas, de ne reservar
esa informacion a los responsables de la Sanidad v de ha-
cerlas publica.

Menciono que esa informacion se hace publica, senor
Revilla, y que, por tanto, deberia ser leida por los senores
Diputados, porque esas listas no son crecicntes, si aten-
demos al concepto de lista y si atendemos, por tanto, a
los criterios homogéneos con los que se van realizando di-
chas listas a lo largo del tiempo, que no se pueden in-
terrumpir, porque entonces no se sabria de qué estamos
hablando, si de un tipo de lista o de otro.

A-finales de 1982, ¢l numero de pacientes que estaban
incluidos en estas listas superaba ligeramente los 180.000,
v a finales de 1983, estaba practicamiente en la misma ci-
fra. Sin embargo, al acabar 1984, estaba en 164.000; al
acabar 1985, ¢l numero cra de 94.000 v, a finales del pa-
sado junio, la cifra cra 88.645,

Luego, con relacion a este asunto hay otro problema,
que ¢s su debida interpretacion. Este es un instrumento
joven que, ademas, en ningun pais se ha llegado a depu-
rar lo suficiente como para poder expresar cual es el nu-
mero de pacientes que realmente esta en las listas de es-
pera por deficiencias y no por razones clinicas o por ra-
zonges de su propia enfermedad. Esto ¢s lo que deberia-
mos hacer en el futuro, depurar estas cifras para saber
exactamednte cuales son las que corresponden a la ¢vo-
lucion de la enfermedad del propio enfermo y cuales a
nuestras insuficiencias en el funcionamiento. Es evidente
que las listas suponen una expresion de la mala organi-
zacion y de las carencias que en este sentido hay en los
hospitales, que nosotros no negamos, y por eso yo, en mi
intervencion, he dicho que las listas de espera van a ser
uno de los objetivos fundamentales de toda la gestion de
la legislatura. O sea, no me mencionen ¢l asunto como si
nosotros fuéramos ajenos a su elaboracion, a su segui-
miento y, sobre todo, a su debida consideracion como un

problema prioritario. Es decir, cuando aqui se habla, -

cuando ademas se publica, se quicre decir que se esta en-
cima del problema, aunque podriamos perfectamente ha-
berlo obviado, teniendo en cuenta la cantidad de criticas
que se han hecho, a veces desde posiciones absolutamen-
te malintencionadas y a veces sin molestarse ¢n interpre-
tar qué quiere decir esto de las listas de espera. Yo he
mencionado, ademas, en mi inlcrvcnci(m'quc habra una
parte de las listas de cspera que nos va a costar trabajo
reducir. Son las que sc relacionan con especialidades que
en este momento presentan carencias estructurales. He
senalado algunas especialidades en este sentido, que ya
se estan abordando, puesto que en el programa de médi-
cos internos residentes para el periodo 1987-90 ya sc ha
incorporado un suficiente namero de plazas para superar
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esas carencias, pero, obviamente, no se van a superar a
corto plazo. Sin embargo, creo que se van a disminuir con
relativa rapidez estas cifras en cirugia general, en trau-
matologia y en oftalmologia. Yo he dicho esto. Cuando
esté publicado por el «Diario de Sesiones», por favor, re-
pasenlo. Por supuesto, que el futuro de esas listas de es-
pera —en eso tiene razon el sefor Revilla— habra que li-
garlo a las comisiones de evaluacion de calidad, que to-
davia no se han implantado (hay alguna experiencia pi-
loto, pero todavia no se han implantado con caractr ge-
neral) en las instituciones hospitalarias; habra que li-
garlo.

El sefior Bernardez Alvarez ha hecho una larga referen-
cia a problemas relacionados con la politica farmacéuti-
ca. Ha citado el problema de los herbolarios, los produc-
tos zoosanitarios y los requisitos para distribuirlos por
agrupaciones ganaderas. Esta e¢s una regulacién que debe
hacerse conjuntamente con el Ministerio de Agricultura y
después de muchas discusiones v de diversas considera-
ciones, sc¢ ha pensado que deberia incluirse en la ley del
medicamento, que también se referira a otros productos
sanitarios.

En cuanto al crédito ampliable en farmacia, evidente-
mente, ha habido desviaciones a lo largo de los ultimos
anos, porque se ha considerado un crédito ampliable, v
esto tiene una gran logica. Como el Ministerio estaba ha-
ciendo al mismo tiempo la guia farmacolégica, las fichas
de transparencia y estaba, ademas, procediendo a una de-
puracion del registro de medicamentaos, el gasto sanitario
podia sufrir alteraciones a lo largo de los cjercicios
anuales.

Ha referido un problema, que es el de los margenes de
los profesionales de farmacia, y ha citado la sentencia del
Tribunal Supremo. La posicion del Ministerio a este res-
pecto es bien clara. Hubo ¢n la pasada primavera un
acuerdo del Consejo de Ministros, en virtud de las com-
petencias legales que estan {ijadas, por el cual ¢l Gobierno
se nego a la aplicacion, es decir, anuncio que no iba a pro-
ceder a la aplicacion de ¢sa sentencia, por una razon muy
simple, porque consideramos que los margenes son sufi-
cientes y cuando estamos viviendo en una ¢poca ~—y e¢sto
s¢ les ha comunicado asi a los Colegios farmacéuticos—
en la que estan exigiéndose sacrificios a los trabajadores,
a los sectores-industriales, cn general a todos los agentes
de la actividad ccondmica, no parece logico que haya un
sector concreto, que goza ademas de una enorme seguri-
dad, que no esta sometido ademas a ningun riesgo, a nin-
gun riesgo empresarial ni de ningun otro tipo, que no par-
ticipe cn ese esfuerzo colectivo.

El senor Espasa, de [zquierda Unida, se ha referido al
problema del gasto sanitario, y también lo han hecho el
serior Romay y el senor Revilla. Sefior Romay, intente po-
nerse de acuerdo en ese sentido también con el senor
Rato, porque ¢l senor Rato fustiga al Gobierno, ¢n la Co-
mision de Economia y Hacienda, con relacién al déficit
publico. Seria muy facil aumentar el gasto sanitario au-
mentando, al mismo tiempo, el déficit publico, pero eso
no encajaria en lo que ustedes dicen ni en lo que nosotros
pensamos que es razonable. Ponganse de acuerdo.
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El sefior Espasa aceptaba que ¢l gasto sanitario no su-
ponia, al elevarse, un incremento correlativo de los bene-
ficios sanitarios. Y ha citado tambié¢n una afirmacion mia,
que obviamente ha interpretado mal, en mi intervencion
previa, sobre la Ley de pensiones. A ver si nos acostum-
bramos también a pensar en términos de incrementos y
en términos de cifras absolutas; es decir, léase mi inter-
vencion y vera que yo me estoy refiriendo a incrementos
y estoy diciendo —es algo que ha manifestado mi compa-
ficro de Gobierno, el Ministro de Trabajo— que los incre-
mentos por gastos de pensiones, a medida que se vaya
aplicando la ley, seran menores que en afos anteriores;
es decir, los incrementos, y. esos incrementos, al ser me-
nores, permitirdn un mayor aumento de gastos sanitarios,
s decir, de las prestaciones sanitarias, pero es un proble-
ma no de cantidades absolutas, sino de incrementos
anuales.

Es muy dificil contestar cuando sc va a producir la asig-
nacion de un presupuesto al Ministerio de Sanidad, en
tanto en cuanto la transferencia del Estado a la Seguri-
dad Social, en ¢l ano 1987, scra de un billon 80.000 mi-
flones y, sin embargo, ¢l presupuesto de gastos sanitarios,
solo del INSALUD, sera inicialmente de un billon 155.000
millones. Es decir, hay una discrepancia todavia muy
grande.

Ademas, usted sabe que en otros paises curopeos existe
el sistema’de financiacion mixta, a través de transferen-
cias del Estado v a través de cotizaciones sociales y, ade-
mas, tiene proporciones muy clevadas. Es decir, no so-
mos, en ¢se aspecto, un caso unico y, desde luego, el Mi-
nisterio de Sanidad cn csos paises no ¢s un ministerig de
tercera, como tampoco lo ¢s aqui. Desde luego, yo no me
considero un Ministro de tercera ni considero que mi de-
partamento lo sea.

Ha afirmado que sin incremento de gasto no hay refor-
ma sanitaria, lo que no coincide con su afirmacion inicial
de que al incrementarse ¢l gasto sanitario, paralclamente
nu se produce de forma necesaria un incremento de los be-
neficios sanitarios. )

Cito también el grado de satisfaccion de los usuarios vy,
por tanto, me remito a lo que les he teido. Por altimo, ha
hecho una serie de consideraciones sobre atencion prima-
ria, diciendo que los centros de salud son escasos. Yo creo
que no es mal resultado pasar de cero centros de salud al
comicnzo de la legislatura, a casi 400 que vamos a tener
al terminar este afio. Creo que ¢s un resultado muy digno
¢ incluso me atreveria a decir que excelente, aunque lue-
go todos ustedes me digan que soy optimista.

Usted sabe que el proceso de apertura de centros de sa-
lud ¢s bastante complejo. Supone la adsceripeion de mé-
dicos gencrales vy de pediatras y es un proceso que s¢ debe
llevar con cuidado, atendiendo a los problemas persona-
les que estos colectivos plantean.

*Me dice que las retribuciones ¢n atencion primaria son
escasas. No s cierto, Precisamente la Orden ministerial
de agosto pasado ha regulado, creo que de manera sufi-
ciente, las retribuciones de estos profesionales, resolvien-
do, ademas una duda que venian expresando muchos meé-
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dicos que no tenian claro si se podian integrar er estos
equipos.

Para terminar con esto de los centros de salud que men-
cionaba el sefior Espasa yo diria una cosa y es que yo pre-
fiero que me compare con el Reino Unido a que me com-
pare con ltalia, por lo menos en este aspecto de la orga-
nizacion sanitaria y de la eficacia del sistema sanitario.

Decia la sefiora Salarrullana que los centros de salud
no se diferencian de los ambulatorios. Me temo que es que
no lo ha expresado bien, porque se diferencian, aunque so-
lamente sea para empezar, como he dicho en mi interven-
cion, en que los médicos y los especialistas que estan en
los ambulatorios trabajan dos horas y media y en los cen-
tros de salud trabajan cuarenta horas a la semana. Es de-
cir, hay una atencion por parte del médico mas indivi-
dualizada y una presencia mucho mayor con relacién al
paciente. Desde luego, habra visto que no solamente la
disposicion, incluso la apariencia fisica de los centros de
salud es completamente distinta de la de los ambulato-
rios. Yo si que he visto ambulatorios, centros de salud y
hospitales porque, efectivamente ha dado tiempo en es-
tas semanas que llevo en el Ministerio,

En cuanto a la humanizacion de los centros hospitala-
rios, solo tengo que citarle los resultados del Plan de hu-
manizacion, pero, sobre todo, decirle la opinién de la Ofi-
cina del Defensor del Pueblo, que recientemente, a la vis-
ta de las respuestas y las comprobaciones del Ministerio
de Sanidad, y las comprobaciones que han hecho sobre
quejas que han recibido de pacientes y usuarios de la Sa-
nidad, ha hecho una valoracién muy positiva de lo reali-
zado. Luego, si quiere, lo pongo a su disposicion, aunque
la valoracion que hace el Defensor del Pueblo ha sido tam-
bién entregada a esta Camara recientemente, teniendo
ademas ya tres valoraciones o explicaciones de la activi-
dad de la Oficina del Defensor, correspondiente a los anos
1985, 1984 y 1983.

En cuanto a los defectos de atencion geriatrica, usted
conoce —y creo que lo he citado muy de pasada— la exis-
tencia del Plan Geriatrico Nacional, que supone especial-
mente la coordinacidn entre las Comunidades Auténomas
a las que, como usted sabe, les corressponde la adminis-
tracion de un elevado nimero de hospitales dedicados a
infecciosous, en algunos casos, y a cronicos, en otros, que
pueden desviarse perfectamente hacia la utilizacion ge-
riatrica. Esto es lo que se esta haciendo.

El Plan se ha puesto en marcha a finales de 1984 v con
ello se esta poniendo también en evidencia la preocupa-
cion que existe por adelantarse al problema demografico
que s¢ nos avecina, del que todos somos conscientes, v
que ¢s ¢l envejecimiento progresivo de la poblacién es-
panola.

En cuanto a los planes de formacion descentralizados,
me temo que habra que optar entre la calidad de los pro-
gramas de formacion y su descentralizacion. Es decir, no
s¢ pueden organizar de una manera mas precisa este tipo
de cursos si no queremos con ello dispersar y deteriorar
la calidad de los mismos.

El sefior Olabarria, del PNV, me hablaba del convenio
entre el INSALUD v la administracion sanitaria vasca, y
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me hablaba de conflictos. Yo creo que los conflictos han
sido bastante suaves. Ha habido, ¢n algunos casos, pro-
blemas muy concretos que se han resuelto siempre de ma-
nera muy satisfactoria para ambas partes. Me cita la ne-
cesidad de ir elaborando el acuerdo-marco. Estoy de
acuerdo y, efectivamente, los servicios del Ministerio vol-
veran a trabajar en ello. El nuevo Director General de re-
laciones con los Entes territoriales pondra inmediatamen-
te en marcha sus servicios para llegar a esto.

En cuanto al sefior Hinojosa, me hablaba del problema
de los celiacos y me decia que hay una gran ineficacia.
Yo discrepo de esto. Usted sabe que concretamente en el
Hospital «Ramon y Cajal» hay unos especialistas dedica-
dos a la investigacion sobre este asunto y a la puesta en
marcha de un programa de atencidn a estos ninos, dirigi-
do por el doctor Escobar. El programa, que yo sepa, si-
gue en marcha y este especialista sigue al frente del mis-
mo, yo creo que con bastante eficacia y con un funciona-
miento satisfactorio de la Comision. No obstante, me in-
formaré por si en los ultimos tiempos ha habido alguna
deficiencia, pero lo dudo.

El senor Revilla ha hablado de la politica sanitaria fun-
dada en el realismo, que debe ir precedida de una mejora
de la asistencia. Yo coincido en ello, pero yo creo que po-
ner el énfasis en la asistencia, o en la mejora de la ges-
tion asistencial, como yo hago desde que he llegado al Mi-
nisterio, no est4, en absoluto, reiido con poner también
énfasis en la prevencion, especialmente porque la preven-
cion, usted sabe perfectamente, obtiene resultados a muy
largo plazo. Luego, se trata de incidir, lo antes posible,
para no perder mas tiempo. De todas maneras coincido
en que la asistencia tiene una urgencia inmediata, que no
tiene la prevencion.

Por supuesto, discrepo totalmente de sus adjetivos. Ha-
bla de una situacion calamitosa, del punto mas bajo, pe-
nuria asistencial, racionamiento, listas de espera crecien-
tes, etcétera. Ya le he dicho que las listas de espera no son
crecientes, es justo lo contrario. Y, desde luego, tratando-
se de un médico con una buena y larga experiencia pro-
fesional, hablar en estos términos creo que es inadecua-
do. Usted sabe que no es verdad que haya una situacién
calamitosa, ni que sea el punto mas bajo. Por tanto, es
grave que entre todos alarmemos a la poblacién sobre la
calidad de nuestra asistencia. Usted sabe, ademas, que el
factor psicologico es importante en la curacién y, como
al mismo tiempo, tenemos los indicadores que antes le he
dicho y hemos visto que hay una valoracién mas positiva
cuando se usan los servicios que cuando no se usan, creo
que deberiamos ser cautos, especialmente cuando se tra-
ta de personas que conocen el sector perfectamente y que
tienen informaciéon muy directa.

Ha hecho una referencia a multiples problemas basan-
‘dose en una idea que ha hilado toda su intervencion, que
es el tratamiento a ricos y pobres. Yo me adhiero total-
mente a ese planteamiento y, por parte del Ministerio, es
una preocupacion para que en la asistencia sanitaria to-
dos los espanoles sean iguales. Créame que es quiza lo que
mas nos preocupa a todo el equipo, y lo que preocupa a

7 DE'OCTUBRE Df. 1986 —N(M. 9

todo el Gobierno. Es decir, en ese aspecto coincidimos
también con su gran preocupacion.

Citaba como una expresion de esta diferencia de trata-
miento entre ricos y pobres, la existencia de pélizas de se-
guro para la atencidn sanitaria. Usted sabe también per-
fectamente que en todos los paises, incluidos los que tie-
nen un servicio nacional de salud importante, serio y ex-
tendido, existe siempre un sector sanitario privado. En-
tre otras casas, porque es un derecho inalienable de cual-
quier paciente tener una asistencia complementaria. Y
basta con citar el caso de un pais muy poco sospechoso
de no estar avanzado en el terreno de las prestaciones so-
ciales: Austria. Austria tienc un gasto publico sanitario
parecido al nuestro, el 4,6 por ciento de producto interior
bruto, pero tiene un gasto total del 7,3 por ciento. Eso sig-
nifica que tiene un sector privado vigoroso, activo y efi-
ciente. Esto también tiene importancia para las pregun-
tas que ha hecho el Diputado, sefior Romay.

No se puede hablar del gasto publico sanitario refirién-
donos s6lo al INSALUD, vya lo he dicho en mi interven-
cién. Vivimos en un pais en el que, afortunadamente, hay
diversidad de instituciones y hay iniciativa privada, por
lo tanto, debemos hablar del gasto publico sanitario to-
tal, en el que entra el Estado, las Comunidades Auténo-
mas y las Corporaciones locales, que elevan en un punto,
por lo menos, ¢l gasto publico con relacion al producto in-
terior bruto. Y, ademas, tenemos un sector privado com-
plementario que juega un papel importante. Basta leer la
publicacion de la OCDE, «La salud en cifras». Alli, en un
cuadrito, vera la comparacion de todos los paises miem-
bros de la Organizaciéon y podra comprobar que compa-
rar el esfuerzo en gasto publico solo con el gasto del IN-
SALUD es incorrecto, es erroneo.

Con relacion a la asistencia a través de pélizas de se-
guros, la asistencia complementaria, hay que reconocer,
ademas, que esa asistencia no se paga a los pacientes en-
tre publicos y privados. Usted sabe que la mayoria de las
entidades de seguros —esto se conoce mas sobre todo en

alguna Comunidad Auténoma muy en especial— concier-

tan, a su vez, con hospitales publicos la atencion de los
pacientes en el caso de afecciones mas graves. Eso signi-
fica que cuando el paciente tiene un problema realmente
importante, que exige intervencién quirdrgica u hospita-
lizacion por razones mas complejas, se utilizan los servi-
cios del hospital publico.

La extension de la cobertura ha sido una cuestién sus-
citada por los senores Espasa y Revilla. Aqui habria que
preguntar de qué cobertura estamos hablando. Si esta-
mos hablando de cobertura de toda la poblacién en las
prestaciones que ahora se realizan, evidentemente, eso se
tiene que hacer cuanto antes. Usted sabe perfectamente
que en el terreno practico, y desde hace ya mucho tiem-
po, los hospitales vienen prestando asistencia a toda la po-
blacién, sin demandar previamente si estan o no afiliados
a la Seguridad Social. De lo que se trata ahora es de ir
identificando a las personas —y recordaran SS. SS. que
en los ultimos anos se han hecho esfuerzos en este senti-
do, por ejemplo, se ha mantenido a los menores de vein-
tiseis afos dentro de la cartilla de la Seguridad Social de



COMISIONES

los padres—, a los colectivos —en mi opinién muy poco
numerosos a juzgar por los esfuerzos administrativos que
hay que hacer para localizarlos— para extenderles la
cobertura.

En cuanto a lo que hay que cubrir, yo creo que ahi en-
tramos en un terreno muy discutible. ;Hay que cubrir,
por ejemplo, a los enfermos mentales que no son agudos?
Esto es algo que se estd discutiendo en todos los paises de-
sarrollados desde hace mucho tiempo. ¢Tiene que entrar
la salud buco-dental integral o la atencion oftalmolégica
integral? Usted sabe que esto no se hace practicamente
en ningun pais. No se hace en Alemania, no se hace en
Francia, no se hace en Suecia y tampoco se hace en Esta-
dos Unidos. Nos tendriamos que poner previamente de
acuerdo sobre qué nivel de asistencia hay que prestar.

Ha citado el sefior Revilla un estudio que yo desconoz-
co —no he tenido ocasion de tenerlo en mis manos—, que
es el de los indicadores disponibles en el Reino Unido, que
se podra aplicar a Espafa y que pondria de manifiesto la
desigualdad en los niveles de salud entre ricos y pobres.

Yo no quisiera hacer afirmaciones excesivamente tajan-
tes, pero tengo la impresiéon de que, por lo menos, en el
indicador global, incluso en el de provincias, que ¢l ha
mencionado, que es el de la mortalidad infantil, en Espa-
fia estamos mucho mejor. Recuerde que el Ministerio aca-
ba de hacer una memoria estadistica donde se pone de
manifiesto que aunque no podemos hacer un analisis tem-
poral muy extenso por Comunidades Auténomas, si pode-
mos hacer un analisis basado en la comparacion entre Co-
munidades, y ahi vemos que las diferencias de renta per
capita entre una Comunidad y otra no son determinantes
de una diferencia significativa en este indicador.

En lo que se refiere a mortalidad infantil, las Comuni-
dades Autonomas han llegado a un grado de homogenei-
zacion grande. No se ha llegado a ese mismo grado de ho-
mogeneizacién en otras afecciones, es cierto, por eso no-
sotros tenemos muy en cuenta ese programa de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, «Salud para el afo 2000»,
y ese objetivo de que no se liegue a una diferencia mayor
del 25 por ciento. Pero, mirese la memoria estadistica y
vera que son relativamente pocas las afecciones en las que
hay esta diferencia del 25 por ciento.

No comparto en absoluto ese supuesto defecto de la
Ley, de que supone la desigualdad entre ricos y pobres.
Deje que la Ley se vaya desarrollando, deje que se vaya
aplicando, y cuando pase un periodo razonable, sobre
todo cuando se trata de textos ta complejos y tan globa-
les como es la Ley General de Sanidad, ya volveremos a
hablar. Deje que la Ley se asiente.

En cuanto a la politica farmacéutica, ha citado S. S. las
desigualdes de precios del mismo producto basico. Esto
es fruto de la existencia en nuestro pais de una industria
privada. El esfuerzo del Ministerio tiene que ser el de in-
formar sobre los elementos que contienen el mismo pro-
ducto basico, con independencia del precio que tengan en
el mercado. Estas son las listas de transparencia que he-
mos empezado a aplicar, insisto, tomadas de la experien-
cia de otros paises mas desarrollados.

En relacion al retraso de la inscripcién, efectivamente
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existe, pero se debe a que hasta el ano 1986 —esto se va
a modificar en el afio 1987— teniamos un acceso excesi-
vamente barato, increiblemente barato con relacién a la
Comunidad Econémica Europea, a la peticion de inscrip-
cién de un nuevo medicamento. Es algo que se va a corre-
gir en el afio 1987, puesto que las tasas de inscripcion se
van a igualar con las de la zona baja de las aplicadas en
la Comunidad Econémica Europea. En cualquier caso, a
lo largo de los ultimos afos ese retraso se ha producido
y se ha intensificado por el mayor cuidado y la mayor de-
dicacidn cientifica por parte del Instituto Farmacologico
del Ministerio para analizar cada uno de los productos
que se van autorizando. De modo que si se ha producido
el retraso es porque se han estudiado mucho mejor los
efectos terapéuticos o el grado de eficacia de ese me-
dicamento.

El sefior Romay ha hablado de la Ley de Consumido-
res, y ha dicho que pasé por aqui sin pena ni gloria. La
apoy6 también el Grupo Popular, luego se supone que
paso con la gloria de todos nosotros.

En cuanto a las pélizas de seguros, ha citado unos da-
tos sobre satisfaccién de los usuarios de los Servicios sa-
nitarios de esas entidades privadas que yo no conozco. Le
agradeceria que me los hiciera llegar para analizarlos y
ver hasta qué punto son fiables.

Ha citado también que el sistema retributivo no se ha
modificado, no se ha actualizado. Efectivamente, no se ha
actualizado totalmente para los médicos de los hospita-
les pero si para el resto.

No se ha empezado a aplicar ese sistema, teniendo en
cuenta el problema de las incompatibilidades porque,
como usted sabe (el dia 24 de septiembre informé al Ple-
no muy ampliamente de ello), las incompatibilidades se
han aplicado hasta ahora solamente a los profesionales
que no declararon o que tenian mas de tres puestos, lo
que no era legal ni siquiera con las regulaciones an-
teriores.

Libertad de centro hospitalario. Esto, efectivamente, no
esta regulado, pero, de hecho, existe. Cuando hay razones
suficientes y una peticion razonable por parte del pacien-
te, en el INSALUD hay una cierta flexibilidad en este sen-
tido. En lo unico que estoy absolutamente en desacuerdo
es en lo que ha dicho acerca de la reestructuracién. Me
temo que al leer los «BOE» no los ha comprendido bien.
Quiza sea falta del Ministerio por no redactar bien la rees-
tructuracion, pero yo creo que desde el primer momento
se ha dicho que precisamente se trataba de reforzar la es-
tructura a disposicién de la asistencia sanitaria. Por eso
se ha aligerado al INSALUD de unas competencias que
antes estaban mal ejercidas, porque no tenia unidades or-
ganicas para llevarlas a cabo, para desarrollarlas, cual era
la de gestion de recursos especialmente humanos y la de
recursos financieros, y por eso lo que ha hecho es recono-
cer en la practica una realidad. En el INSALUD existian
dos Direcciones Generales B. Su sefioria, por su larga y
brillante experiencia, conoce muy bien la Administracion
Publica, y sabe que semejante estructura no existia en
ninguna parte, solamente en el INSALUD. Se trataba de
normalizar una situacién bastante extrana.
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Esta todo pensado para primar la gestion, asi se ha di-
cho y asi lo vengo repitiendo. En cualquier caso, me dice
que se pone mas énfasis en la planificacion que en la ges-
tiéon. Habiendo una Direccion General de Planificacion,
Jue es la que sigue existiendo, yo no sé¢ dénde encuentra
que se pone mayor énfasis ahora en la planificacién. Pien-
so que hay que poner mayor énfasis en la planificacion,
Lo he dicho en mi intervencion: la planificacion es fun-
damental y mas ahora cuando estamos llegando a unos ni-
veles de asistencia que exigen un cuidado ain mayor a'la
hora de asignar los recursos nuevos que se van a invertir
en el sector sanitario.

El sefior Arnau ha hecho referencia a la necesidad de
poner mayor énfasis en la sanidad ambiental. Yo compar-
to esa preocupacién, no la he mencionado en mi texto.
Esta es una competencia que se lleva a través de la Co-
mision interministerial del Medio Ambiente, que preside
el Ministro de Obras Publicas y Urbanismo. El Ministerio
de Sanidad participa muy activamente en esta Comision.
Si hasta ahora no ha habido una actividad mayor, se debe
a que en Espana tenemos todavia una experiencia y una
preocupacion menores que en otros paises desarrollados
con relacion a estos asuntos. Pero habra visto que en mi
propia intervencion se ha hecho referencia a esa tenden-
cia de grupos sociales a considerar como algo fundamen-
tal el medio natural, y que eso tiene también su reflejo in-
cluso en la politica sanitaria. Ello significa que en nues-
tro Ministerio hay sensibilidad hacia esos problemas.

Creo que con esto, sefior Presidente, he contestado a to-
das las preguntas.

El senor PRESIDENTE: Finalizada esta fase del deba-
te de la comparecencia del sefior Ministro, pasamos aho-
ra a las pregunas puntuales de los sefiores Diputados.

Yo les rogaria que pidieran la palabra identificandose
por el nombre y el Grupo al que pertenecen. (Pausa.) Asi-
mismo, pediria que se atuvieran a preguntas puntuales,
que no abrieran, con motivo de la pregunta, el debate de
fondo que ya hemos cerrado antes; y que fueran, por ra-
z6n de la hora, lo mas breves posible, estableciendo un
tiempo de intervenciéon maximo de dos minutos.

Tiene la palabra dofa Asuncién Cruaiies, del Grupo
Socialista.

La sefiora CRUANES MOLINA: Seior Ministro, el
tema aborto no es un tema grato, pero es una realidad so-
cial y creo que debe tratarse con la menor cantidad de hi-
pocresfa posible y con voluntad de solucionarlo.

Yo hice en la legislatura anterior una especie de segui-
miento de cumplimiento de la Ley del Aborto, aprobada
por las Camaras y refrendada luego por la sentencia del
Tribunal Constitucional. Resulta evidente que se estan
poniendo toda clase de impedimentos, dirfamos que en
tiempo y forma, a las mujeres que, como es su derecho,
quieren hacer uso de dicha Ley. .

No quiero hacer historia, por otra parte conocida, pero
luego, senor Ministro, que informe si se van a tomar me-
didas concretas para que la aplicacién de esta Ley no sea
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una carrera de obstaculos para las mujeres, sino tan ple-
namente normal como cualquier otra Ley.
Nada mas.

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior Mi-
nistro de Sanidad. ‘

El sefior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): Sobre este asunto, que es sumamente contro-
vertido, debo decir que la Ley de 1985 contempla los mis-
mos supuestos que otros textos legales similares en Euro-
pa y que al incluir la salud psicolégica permite abordar
muy diversas causas por las que se puede desear la in-

_terrupcion del embarazo o se puede no desear la mater-

nidad. Este problema, a su vez, estd muy relacionado con
otro de caracter social que con demasiada frecuencia se
olvida, que es el de la existencia en Espana de un namero
creciente de nifios maltratados, bajo diversas formas de
maltrato.

Creo que es una Ley que, ademas, necesita asentamien-
to, como ha ocurrido con otros textos similares, otras nor-
mas legales parecidas de los paises europeos, donde se ne-
cesitaron varios afos para que la Ley se fuera aceptando
socialmente y se fuera aplicando correctamente.

La Ley ha tenido un desarrollo correcto. La Orden Mi-
nisterial de julio de 1985 era suficientemente explicita y
estaba dirigida a facilitar la aplicacion del texto legal.
Puede suceder que esa Orden Ministerial sea susceptible
de aclaracion en algun punto. Debo decir que la aplica-
cion, tanto de la Ley como de la Orden Ministerial que lo
desarrolla, es una competencia de las Comunidades Au-
tonomas, en virtud del Decreto de Planificacion Sanita-
ria de 1981.

Yo no estoy en condiciones de asegurar tan tajantemen-
te que haya habido una carrera de obstaculos. Creo que
es posible que haya habido una falta de comunicacién en-
tre la Administracion sanitaria del Estado y las Comuni-
dades Auténomas. Desde luego, creo que ha habido una
falta de comunicacion entre las Comunidades y los cen-
tros que practican las interrupciones del embarazo. El
efecto de ello es que se han mantenido fuera del marco le-
gal centros que podian haber estado perfectamente acre-
ditados y legalizados desde hace ya algun tiempo.

Por tanto, corresponde a todos realizar un esfuerzo para
facilitar esta legalizacién, la aplicacién de la norma, y
para invitar a todos los centros que pueden acogerse a
ella a que lo hagan. No obstante, es la posicién del Minis-
terio de Sanidad —creo que también del Ministerio de
Justicia como se ha expresado en esta Camara—, es pro-
posito del Gobierno, resolver el problema social de las
mujeres espanolas que quieren interrumpir su embarazo
y que lo hacen fuera de Espaia, o dentro, en condiciones
sanitarias a veces sumamente precarias, Si-es necesario
hacer mas explicito el desarrollo de Ia Ley, e incluso si es
necesario cambiar el contenido de ésta, se hara en cola-
boracién con el Ministerio de Justicia, 0 mds bien, por ini-
ciativa del Ministerio de Justicia, que es el que en este
caso tiene la competencia.

Hay que insistir, una y otra vez (el Ministerio de Sani-
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dad lo viene haciendo a lo largo de los wltimos meses) en
que es absolutamente imprescindible explicarle a la so-
ciedad, especialmente a las mujeres afectadas, que la in-
terrupcién no debe utilizarse como un método anticon-
ceptivo; que, por tanto, no se puede demandar, en algu-
nos casos con una cierta frivolidad, una extensién del mis-
mo. Creo que como método anticonceptivo es discrimina-
torio para la mujer. Por otra parte, hay medios sobrados
para evitarlo. He mencionado en mi intervencién anterior
el esfuerzo que ha realiado el Estado en cuanto a apertu-
ra de centros de orientacién familiar. Un esfuerzo simi-
lar, incluso mayor, han realizado las Comunidades Aut6-
nomas y las Corporaciones Locales, y en Espafa existen
actualmente mas de 200 centros de orientacion familiar.
Por ultimo, hay que difundir en la Sociedad espafiola, en
relacién con este problema, que todos —hombres y mu-
jeres— tienen responsabilidad para utilizar esos servicios,
los medios anticonceptivos tradicionales y para soslayar
este tipo de intervenciones. ‘

Creo que con ello queda clara cual es a posicion del Mi-
nisterio de Sanidad.

El sefior PRESIDENTE: El sefior Mena-Bernal, del
Grupo Popular, tiene la palabra.

El senior MENA-BERNAL ROMERQO: Querfa hacer una
aclaracién previa, que creo necesaria. Soy médico y an-
daluz. Soy médico, lo que quiere decir que conozco un
poco la problematica sanitaria y sufro en mis propias car-
nes, por ejemplo, la presion asistencial o la presién de los
enfermos en las listas de espera. Y soy andaluz, lo que
quiere decir que conozco también un poco lo que se ha ini-
ciado allf como reforma sanitaria, incluso antes de que se
aprobara la Ley General de Sanidad. Por lo tanto estoy
en condiciones de poder hacerle, concretamente, las si-

guientes preguntas al sefior Ministro, rogandole también ,

respuestas concretas.

Aparte de las respuestas del sefior Ministro a los porta-
voces sobre las listas de espera, a mi me gustaria tener co-
nocimiento de qué medidas concretas piensa adoptar
para acabar, de una vez por todas, con el problema que
existe de la lista de espera, sobre todo en materia quirur-
gica, y que los médicos sufrimos. ¢ Tiene alguna relacion
con el aumento de camas, del que ahora mismo no dispo-
nen los medios publicos, y los conciettos con medios
privados?

En segundo lugar, esta el problema de las urgencias ru-
rales que estamos viviendo en Andalucia y que yo trans-
mito al resto de nuestros comparieros. La urgencia rural
esta creando problemas en vez de solventarlos. ¢ Tiene el
sefior Ministro noticia de ello y va a persistir con la apli-
cacién de la Ley General de Sanidad el problema de la ur-
gencia rural, tal como estd planteado en Andalucia?

En tercer lugar, no he ofdo, a lo largo de toda la inter-
vencion del senor Ministro, la palabra investigacién. Me
gustaria conocer qué tiene pensado sobre la investigacién
clinica, médica, farmacéutica y veterinaria.

En cuarto lugar, la jornada partida, que ¢s, en realidad,
un aumento de jornada de estancia hospitalaria, ;va a ser

ese aumento asistencial o se va a resumir sélo para poner
en marcha las comisiones clinicas, como se ha dicho, al
menos en Andalucia? Con respecto a la cita previa, ¢se va
a mantener? La experiencia que tenemos en Andalucia es
que se han desmasificado las salas de espera, pero siguen
masificadas las consultas, y le puedo citar datos concre-
tos, si el sefior Ministro quiere.

En cuanto a programas concretos, por ejemplo el de la
orientacién del habito de vida, querria conocer datos con-
cretos. Por ultimo, me gustaria saber qué opina sobre las
consultas de enfermeria.

Muchas gracias, sefor Presidente, y perdone si he abu-
sado un poco del tiempo.

El sefior PRESIDENTE: Seiior Mena, no ha abusado
del tiempo. En lo que quizas hay un poco de abuso es en
el numero de preguntas, aunque las encuentro muy justi-
ficadas todas.

Tiene la palabra el sefior Ministro de Sanidad.

El sefior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): El sefior Mena me ha hecho muchas pregun-
tas referidas a una Comunidad Auténoma con la cual el
Ministerio mantiene unas relaciones excelentes, pero es
una de las dos que tiene cedidas las competencias del IN-
SALUD. Yo le puedo contestar en términos muy genera-
les refiriéndome a las competencias de mi Departamen-
to, sin hacer ninguna intromisién en la autonomia de ia
Comunidad citada ya que seria una actitud por mi parte
muy criticable.

Con relacion a las listas de espera, no ya en Andalucia,
sino en general, en el ambito de competencias del INSA-
LUD, he mencionado de pasada que el esfuerzo se divide
en incorporar medios a corto y a largo plazo. A largo pla-
20, la cuestion de fondo es superar las deficiencias estruc-
turales que hay en ciertas especialidades. Ya he dicho que
han comenzado a solucionarse en los afios anteriores y
que especialmente van a recibir un impulso a lo largo del
programa de médicos residentes, que comenzara el afo
préximo, donde precisamente se ha dado maxima impor-
tancia a las especialidades hoy deficitarias, como por
ejemplo, alergologia. .

En cuanto a medidas a corto plazo, lo que esta estu-
diando el Ministerio es una modificacién de la utilizacion
de la jornada partida. La jornada partida, hasta ahora, se
ha implantado ligandola m4s bien a actividades docen-
tes. Probablemente antes de que acabe este ano, pero en
todo caso a partir del proximo enero, se va a ligar a ob-
jetivos asistenciales concretos y especialmente a la lista
de espera, para lo cual sera necesario extender también
esa jornada a equipos de enfermeria que hasta ahora no
disfrutan de la misma.

En cuanto a la urgencia rural, esta pensada, en lo que
se refiere a las atribuciones de las Comunidades Auténo-
mas con competencias todavia del INSALUD, a través de
la atencién continuada de los centros de salud. Cuando el
centro de salud no existe es también competencia de la
Comunidad Auténoma la organizacién de estos servicios.
No obstante, desde el Ministerio seguimos esta cuestion
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porque en algunas comarcas o regiones de algunas Comu-
nidades Auténomas cfectivamente se detectan en algunos
casos insuficiencias, debido tambic¢n a la insuficiencia de
médicos en esa region. Yo he citado previamente el tema
de la investigacion por no alargarlo demasiado, pero el
hecho de que nos havamos apresurado a la creacion efec-
tiva del Instituto Carlos III v le havamos incluido en ¢l
mismo organigrama del Ministerio sin esperar a su regu-
lacion y organizacién definitiva, pone de manifiesto que
concedemos la maxima importancia a las competencias
o a la actividad del Departamento de Sanidad v Consumo.

Lo que a mi me parece mas prioritario es que s¢ poten-
cien los centros nacionales de virologia, de farmacologia
y de alimentacion v nutricion, que tienen un excelente ni-
vel cientifico v que pueden jugar un papel fundamental a
la hora de hacer una politica de prevencion v de promo-
cion de la salud. Son érganos que pueden servir también
de apoyo a todas las Comunidades Auténomas que tienen
ya cedidas las competencias o las tendran en el tuturo v,
ademas, en algun caso ticnen prestigio internacional.

En cuanto al Fondo de Investigaciones Sanitarias, el
FIS, la intencion del Ministerio es ir reforzando todo el
apoyo y otorgando tinanciacion a las investigaciones re-
lacionadas directamente con la asistencia, v que todos los
programas que se financian a través de ¢l sirvan como es-
timulo profesional de los facultativos medicos v de los
cquipos sanitarios que trabajan en los grandes centros
hospitalarios v en los Centros de Salud, donde queda to-
davia mucha actividad por hacer v hay grandes posibili-
dades, por ecjemplo, en materia de estudios epidemio-
logicos.

Aludio ¢l senor Diputado al asunto de las citaciones pre-
vias, que suponen racionalizar la utilizacion de los servi-
cios de los ambulatorios. Yo no sé como se esta aplicando
directamente en Andalucia, pero lo que si le puedo decir
es, en virtud de las informaciones a traveés de las encues-
tas de que dispone el Ministerio, que hayv un grado de sa-
tisfaccion bastante elevado con relacion a este sistema.
Los retrasos observados son razonables, las fechas que se
dan estan dentro de un lapso de tiempo razonable. En
cualquicer caso, la mavoria de los pacientes lo estiman
positivo.

El senor PRESIDENTE: La scnora Salarrullana tiene
la palabra.

La sefiora SALARRULLANA DE VERDA: Scnor Minis-
tro, deseo formularle dos preguntas muy rapidas. Ha he-
cho usted alusién, cuando nos ha expuesto la politica sa-
nitaria, a la integracion de los centros dependientes del
AISNA en el INSALUD. El Real Decreto de 19 de septiem-
bre de 1986 dice que se determina la estructura organica
basica, y la disposicién transitoria segunda dice que di-
cho organismo autéonomo (AISNA) quedara extinguido el
primero de enero de 1987. Ya lo he visto en los Presupues-
tos del Estado. Le queria preguntar, (como se va a hacer
esa integracion en el INSALUD v a qué piensa el Minis-
tro, si es que va lo tienc pensado, se van a dedicar esos
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centros que normalmente eran los hospitales de enferme-
dades del torax?

La causa de la segunda pregunta se debe a que he visto
reflejado en ¢l Presupuesto de su Ministerio un programa
que dice: Elaboracion de normas para la defensa contra
el intrusismo profesional. Yo le pregunto al senor Minis-
tro si no cree que esto ¢s también un cierto intrusismo de
una de las funciones propias de los colegios profesiona-
les. Nosotros, que defendemos la subsidiariedad del Esta-
do donde no llega la iniciativa privada, pensamos que éste
¢s uno de los casos claros en los que nos da miedo que se
le quiten funciones a unos colegios profesionales que ade-
mas estan reconocidos en la Constitucion.

El seror PRESIDENTE: Tiene la palabra ¢l sefor
Ministro.

El scaor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO:
(Garcia Vargas): Senora Salarrullana, el proceso de inte-
gracion de la AISNA ¢n ¢l INSALUD lo ha sido también
de transierencia a las Comunidades Autonomas; es decir,
en realidad ha sido un doble proceso: por un lado, inte-
gracion de determinados hospitales en el INSALUD v, por
otro lado, integracion de otros en la red directamente ad-
ministrada por las Comunidades Autonomas. En la actua-
lidad ese proceso esta concluido. Se permitio a todas las
Comunidades Autéonomas que decidieran cuales cran los
hospitales o los centros que querian incorporar a su red
de asistencia. Unicamente esta pendiente de acuerdo una
Comunidad Autonoma, Castilla-Leén.

La senora SALARRULLANA DE VERDA: Y La Rioja.

El senor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): Sobre La Rioja hayv acuerdo va; no esta to-
davia publicado, pero se publicara en breve. Lo mismo su-
cede con Navarra v Cantabria, donde también se ha al-
canzado acuerdo v los ultimos detalles para su firma se
culminaran —insisto— en fecha breve.

Con relacion a cse texto que me eita sobre defensa con-
tra el intrusismo, debo reconocer que no lo conozco. Qui-
24, si me explica con mas detalle en qué consiste, pucda
saber si esta entre los documentos de que dispongo; pero
de momento no lo conozco.

El scnor PRESIDENTE: Ticne la palabra la senora
Salarrullana.

La senora SALARRULLANA DE VERDA: Donde se en-
cuentra —v lo he leido yo— es en la Seccion de los Pre-
supuestos Generales para 1987 de su propio Ministerio;
en uno de los programas que vienen en el indice primero.

El serior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): Estudiaré todos esos programas para ver con
qu¢ terminologia se ha incluido, porque con ésta concre-
ta, desde luego, no lo recuerdo.
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El senior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Minis-
tro. !
Tiene la palabra el sefior Espasa.

El senior ESPASA OLIVER: Sefor Ministro, habra ob-
servado que en mi intervencion anterior, a pesar de plan-
tearle algunas importantes criticas a la gestion que ha
sido o podria ser, no he entrado en ningiin momento en
lo que podriamos llamar «batallitas sanitarias», como las
colas, etcétera. En lineas generales, creo acertadas sus res-
puestas y mis posicionamientos estan en la misma area
que sus respuestas; pero ahora si tengo la obligacion, para
hacerle la pregunta, de hablar de un colectivo de enfer-
mos muy especificos v de unos repetidisimos incumpli-
mientos por parte del Gobierno con respecto a este colec-
tivo. Me estoy refiriendo a los enfermos que sufren el sin-
drome del aceite toxico o aceite de colza, sobre los que en
mayo de 1984 se adoptaron en el Congreso de los Diputa-
dos 10 resoluciones aprobadas por unanimidad. Estamos
en octubre de 1986, v he de decir que de estas 10 resolu-
ciones, el Gobierno, el Ministerio —en la etapa anterior
evidentemente, sefor Ministro— sélo ha cumplido tres v
siete han quedado por cumplir. Entre las no cumplidas,
por ejemplo, esta la comparecencia del Gobierno para ex-
plicar en qué habia consistido el traspaso de competen-
cias sanitarias del plan al CIS; la comparecencia del Mi-
nistro de Trabajo v Seguridad Social para explicar en qué

grado estaba la reintegracion laboral, funcional y social

de los afectados del sindrome toxico; la remision a las
Cortes de una auditoria sobre todo lo que se habia hecho
en el Plan del Sindrome Toxico (una de las auditorias de
infarto de las que el Presidente de Gobierno decia que iba
a enviar) y que no estd; no se han presentado tampoco las
memorias de las actividades de ningun afo, tal como se
preveia en estas resoluciones del Congreso de los Diputa-
dos, y, finalmente, la dltima resolucién, que hasta hace
muy pocos dias estaba incumplida pero que ahora se esta
ya cumpliendo, la que se refiere a la destruccion del
aceite. :

Coronando todo este cimulo de incumplimientos par-
lamentarios y de desatencion en la practica de este im-
portantisimo colectivo de enfermos, por lo que son de en-
fermos, por lo que representd el sindrome v por lo que
aun esta en estudio lo que pueda ser, mi pregunta es la
siguiente: ¢ Va el Ministerio, el nuevo Gobierno, a cumplir
todo lo acordado en la resoluciéon de 10 de mayo de 1984
por el Congreso de los Diputados? Y anadiria, sefior Mi-
nistro, por una de estas recomendaciones, que tampoco
se ha cumplido: ¢Va a recibir el sefior Ministro a los afec-
tados por el sindrome t6xico; es decir, a la Coordinadora
de los Afectados por el Sindrome Toxico?

El senor PRESIDENTE: Seforias, rogaria que se acen-
tuara la brevedad en las exposiciones v también que las
preguntas estuvieran relacionadas o, al menos, mas im-
bricadas con la intervencion del sefor Ministro.

Tiene la palabra el sefior Ministro de Sanidad.

El seior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-

cfa Vargas): Senor Espasa, ha citado unos incumplimien-
tos que creo que son, sobre todo, de tipo formal, es decir,
de presentacion de resultados o de determinadas obliga-
ciones administrativas. Pienso que todas ellas se van a
cumplir en breve plazo vy, en este sentido, tengo la segu-
ridad de que el Gobierno no tiene nada que ocultar, por-
que si ha habido un colectivo atendido, desde un punto
de vista social y médico, de manera satisfactoria ha sido
precisamente éste, como era obligacién de Gobiernos an-
teriores hacerlo.

En cuanto a la atencidn sanitaria, estos enfermos se han
integrado va en la red de atencion primaria y estan aten-
didos directamente en los Centros de Salud. Esto se deci-
dio asi con objeto de evitar la marginacién que estaba em-
pezando a observarse en cuanto a la atencion sanitaria de
sus afecciones.

Desde luego, le puedo decir que no tengo ningan incon-
veniente en recibirlos. Pienso que, a lo mejor, puede ser
mas util que se les reciba en el propio INSALUD o en la
nueva Secretaria General de Asistencia Sanitaria, donde
se pueden resolver mas directamente los posibles incum-
plimientos administrativos, en caso de que existan. No
obstante, es cuestion de ir realizando la peticién de esta
entrevista, porque hasta ahora no ha llegado al Ministe-
rio ninguna en este sentido; pero, si usted me lo anuncia,
gustosamente se les atendera.

El senior PRESIDENTE: Gracias, sefior Ministro.
La senora Villalobos tiene la palabra.

La sdfiora VILLALOBOS TALERO: Querria hacer cua-
tro preguntas muy concretas al Ministro de Sanidad.
El articulo 14 de la Ley General de Sanidad establece

1a facultad de eleccion de médico en la atencion primaria

del area de salud mediante el correspondiente desarrolo
normativo. ;Cuales son los criterios del Gobierno para la
aplicacién de este derecho del ciudadano? ¢Para cuando
prevé el sefior Ministro la aparicién de la anunciada nor-
mativa de desarrollo?

En relacién con la anterior, el sefior Ministro sabe que
actualmente sistemas publicos asistenciales que recono-
cen una cierta libertad de eleccion de médico, derecho
practicamente inexistente en el Régimen General de la
Seguridad Social. (Qué intenciones tiene el Ministerio en
orden a la armonizacion y refundicion de los sistemas pu1-
blicos de cobertura sanitaria en materia de eleccion de
meédico, habida cuenta de que tal armonizacion debe
acordarse antes de un ano a la vista de la disposicion fi-
nal segunda de la Ley General de Sanidad?

Parece ser que el sefior Ministro de Sanidad anterior a
usted, el sefior Lluch, llegd a un compromiso con la pro-
fesion sanitaria de los asistentes de enfermeria respecto a
su regulacion segun el articulo 36 de la Constitucion. Mi
pregunta es; ¢ Sefor Ministro, para cuando la regulacion
de la profesion de enfermeria?

Por uiltimo, ¢cual es el estado actual de los trabajos para
la promulgacién de un texto Unico en materia de protec-
cion de la salud laboral y cuales, en su caso, las lineas di-
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rectrices que lo inspiraran, segun la disposicion final sex-
ta de la Ley General de Sanidad?

El sefor PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior Mi-
nistro de Sanidad.

El senor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): Sefioria, en cuanto a la libertad de cleccion
de médico, efectivamente no esta regulada todavia en un
texto completo, pero si hay instrucciones, tanto a los Cen-
tros de Salud como especialmente a las Delegaciones Pro-
vinciales, para que este derecho se implante y se ejercite,
y he citado en mi intervencion como se esta haciendo uso
del mismo en la practica.

Con relacion a la regulacion de la profesion de ATS, le
diré que es un problema muy complejo que no solamente
afecta a esta profesion sino a otras muchas, de manera
que habra que integrarlo dentro de un esquema general
de regulacion de las profesiones. Usted sabe que, ademas,
en la pasada legislatura, ya al final, el Gobierno tuvo la
iniciativa de regular alguna profesién, con determinado
problema posterior con el mismo Tribunal Constitu-
cional.

En cuanto al texto unico de la salud laboral, es una
competencia que esla repartida con ¢l Ministerio de Tra-
bajo, y existe desde hace algun tiempo una Comision para
ir regulando estas materias, que son extraordinariamen-
te complejas, porque algunas procedgn de periodos muy
anteriores. Se trata, sobre todo, de una tarea legislativa
de refundicién que hay que llevar con mucho cuidado. Ya
sabe usted, ademas, lo prolijo y lo detallado que son este
tipo de regulaciones. Espero que en el futuro le pueda in-
formar sobre como van estos trabajos. Su estado actual
no permite anunciar que se vayan a concluir en breve.

El senor PRESIDENTE: Rogaria a S8S. SS. que limita-
ran el niimero de sus preguntas, porque lo que se hace asi
es alargar excesivamente este tramite, que no estaba pre-
vista para la repeticion de multiples preguntas por cada
Diputado. Por tanto, les ruego que sean concisos en el nu-
mero de sus preguntas y se ajusten a la voluntad mani-
festada por la Presidencia ante la intervencion del sehor
Mena anteriormente. '

Tiene la palabra dona Elena Garcia.

La seiiora GARCIA BOTIN: Serior Ministro, nos ha ha-
blado de un niumero de camas dedicadas a personas de la
tercera edad. ¢ Tiene el sefior Ministro una politica de pre-
vencion sanitaria especifica para esta tercera edad?

Y, para no alargarme: ¢Proyecta el sefior Ministro de
Sanidad algun tipo de medida en torno a la objeciéon de
conciencia del personal sanitario para los supuestos de
aborto y similares?

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefior Mi-
nistro de Sanidad.

El sefior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): Primera pregunta. No existe en el Ministerio
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un plan especifico de prevencién con relacién a este co-
lectivo que ha mencionado, y habra visto que la politica
del Ministerio es ademas evitar la dispersién de planes,
como ha ocurrido con frecuencia en nuestra historia sa-
nitaria, en la que ha llegado a haber casi veinte planes de
prevencion distintos, aplicAndose todos al mismo tiempo.
Ya habra visto que nuestra intencién es agruparlos en
cuatro o cinco grandes planes, Toda la politica de preven-
cion en este sentido debera integrarse en el plan geriatri-
co y, sobre todo, relacionarse con una politica de preven-
ciones en general, especialmente con la que he menciona-
do en cuanto a los habitos de vida. Prevenir una politica
geridtrica es algo que se debe iniciar, es lo que recomien-
da la Organizacion Mundial de la Salud y es la experien-
cia de paises mucho mas avanzados que el nuestiro. En
este sentido, se debe iniciar con mucha antelacion a la lle-
gada de cada ciudadano a esa tercera edad.

En cuanto a lo que me ha dicho de la regulacion de la
objecion de conciencia, no hay ningiin proyecto en este
sentido, ademads de que requeriria probablemente el ran-
go de Ley Organica.

El senor PRESIDENTE: Muchas gracias, seiior Mi-
nistro.
El sefor Bernardez tiene la palabra.

El seiior BERNARDEZ ALVAREZ: Muchas gracias, se-
nor Presidente, una pregunta muy concreta. Perdone, se-
fior Ministro, no voy a insistir en algunas preguntas, a las
que no me ha contestado antes, pero hay una muy con-
creta que como Diputado de Coalicion Galega no tengo
mas remedio que volver a hacer.

Senor Ministro: ¢Por qué no se hacen las transferencias
del INSALUD a Galicia y se fuerza a la Xunta de Galicia
a que recurra al Tribunal Constitucional o, por lo menos,
se le pone en la necesidad de tener que recurrir al mismo?

El sefior PRESIDENTE: Tienc la palabra el serior
Ministro.

El seiior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): Yo le ruego al seiior Bernardez que me per-
done, porque efectivamente antes olvidé la respuesta a
esta pregunta. Se la doy ahora.

No se obliga al Gobierno gallego a recurrir en este terre-
no, por la sencilla razon de que tampoco esta concluido
el acuerdo de transferencias con la Comunidad Auténo-
ma de Galicia. En cualquier caso, la politica del Ministe-
rio es ir facilitando el inevitable proceso de transferen-
cias que se tiene que producir con todas las Comunida-
des Auténomas, segun el articulo 148 de la Constitucion,
pero realizandolo en las mejores condiciones de gestion,
administracion y financiacién. Insisto mucho en esto: de
financiacién. Por lo tanto, es intencion del Ministerio
acentuar el papel y la responsabilidad de las Comisiones
mixtas e ir estableciendo criterios de administracion com-
partida para que en su momento esta transferencia se
haga en las condiciones mejores para las Comunidades
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Auténomas. Y recuerde que he insistido en el criterio de
financiacién.

El sefior PRESIDENTE: Gracias, seitor Ministro.
Tiene la palabra don Marcelo Palacios.

El sefior PALACIOS ALONSO: Gracias, sefior Presiden-
te, siguiendo sus indicaciones, voy a ser muy breve.

Sefor Ministro, en relacién con los trasplantes de 6r-
ganos, ¢ podria ponernos al tanto, si es posible, del estado
actual de los indicadores de morbilidad?

El sefior PRESIDENTE: Tiene la palabra el sefor
Ministro.

El seior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cfa Vargas): Debo reconocer que tendrfa que rebuscar en-
tre mis papeles para encontrar esos indicadores de mor-
bilidad en relacion con los trasplantes. Si quiere, luego re-
muevo las carpetas y se lo comento.

Lo que si debo es insistir mas bien en lo que es la po-
litica del Ministerio en relacion a este asunto. La politica
del Ministerio es seguir desarrollando y difundiendo al
maximo los trasplantes renales, que tienen estadistica-
mente un grado de eficacia muy elevado. Esta comproba-
do, no sélo fuera de Espana, sino también dentro de nues-
tro pals. Y también los trasplantes de cornea.

Con relacién a los otros trasplantes, la politica del Mi-
nisterio es seguir estimulandolos en centros muy concre-
tos, pero poniendo de manifiesto también que estadisti-
camente esta comprobado en todo el mundo que su gra-
do de éxito es relativo todavia y que, por tanto, no supo-
nen en todos y cada uno de los casos en que se aplican o
se plantean un éxito garantizado. Por eso se habla en el
Ministerio de restar algo de espectacularidad a este tipo
de intervenciones, que en muchas ocasiones frustran las
expectativas de los pacientes, como hace poco hemos te-
nido ocasién de comprobar.

El sefior PRESIDENTE: Gracias, sefior Ministro,
El sefior Revilla Rodriguez tiene la palabra.

El sefior REVILLA RODRIGUEZ: Dos preguntas, sefior
Ministro. Cuando usted dice que se camina hacia la au-
tonomia del centro hospitalario, lo cual celebramos, ;esta
pensando en incorporar algunos de los modelos caracte-
rizados por su eficiencia, ya experimentados en otros pai-
ses, 0 es un objetivo que se alcanzard por mera depura-
cién gerencial y organizativa?

La segunda pregunta es al hilo de una respuesta que us-
ted ha dado. Cuando habla de mejora o de modificacién,
no he entendido bien, de la llamada Ley del Aborto, ¢po-
drfa concretar algo mas?

. El sefior PRESIDENTE: El sefior Ministro tiene la
palabra.

El sefior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): Vengo insistiendo en la necesidad de que se

llegue al grado de autonomia mayor en los hospitales, y
por supuesto aquf, como en tantas otras cosas, nosotros
no tenemos nada que inventar. El aumento del grado de
autonomia ird en paralelo a la consecucién de una capa-
cidad de gestion y una capacidad gerencial que todavia
hoy no tienen los hospitales espafioles, en comparacién
con los hospitales norteamericanos o de cualquier otro
pais desarrollado. Esto se debe a que hasta épocas muy
recientes no se ha puesto en marcha un modelo gerencial
tomado o inspirado en esos otros paises, que es el que an-
tes he descrito. A medida que esos equipos gerenciales se
vayan implantando y se vaya distinguiendo, ademas, cual
es la responsabilidad de cada una de las direcciones que,
dentro de ese modelo, se reconocen, es evidente que la au-
tonomia va a ganar peso por su propia inercia. Mi deseo,
y creo que lo he expresado en algun lugar, es que en un
futuro incluso se llegue a una autonomia absoluta en el
sentido de que sean los propios hospitales los que factu-
ren al INSALUD por sus intervenciones; es decir, que se
llegue en ese sentido a un régimen parecido al de una em-
presa publica.

Con relacion a lo mencionado sobre la modificacion de
la Ley de Interrupcion del Embarazo del pasado ario, mi
afirmacién ha sido que en el caso de que se demuestre
que el problema social existente no se puede resolver en
el texto actual de Ia ley, es proposito del Gobierno modi-
ficarlo. Pero, insisto, el objetivo politico es conseguir que
se resuelva el problema social de las mujeres que van fue-
ra de Espaia a realizar las interrupciones o que las rea-
lizan dentro de Esparia con peligro para su salud. El ob-
jetivo es resolver ese problema social con todos los me-
dios, aplicando la ley vigente y las normas que la desarro-
llan y, si no fuera suficiente, modificando la norma.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Mi-
nistro.
El sefior Botella Crespo tiene la palabra.

El senior BOTELLA CRESPO: Sefior Ministro, yo de
momento querria darle la confianza, pero resulta que soy
de Caceres y a mis conciudadanos les resultarfa anecdo-
tico que yo diera al Ministro de Sanidad la confianza con
el problema sanitario que hay en Caceres.

El sefor PRESIDENTE: No es el objetivo del tramite,
sefior Botella.

El sefior BOTELLA CRESPO: Comprendo que no es el
objetivo del tramite. En ese caso, si seguimos con las pre-
guntas, querria saber si el Gobierno piensa continuar con
el monopolio de la formacién médica a base del Estado,
para disminuir las listas de espera de los indicadores sa-
nitarios, como antes decia; si podemos conocer, de algu-
na manera, €sa norma interna que ha dado para la liber-
tad de médico y centro, que desde luego desconocemos no-
sotros y los ciudadanos, y si tras la nueva regulacién de
las guardias médicas, éstas seguiran teniendo caréacter
obligatorio.
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El sefior PRESIDENTE: Senor Botella, ¢recuerda la in-
dicacion de la Presidencia hecha anteriormente en cuan-
to al némero de preguntas?

El serior BOTELLA CRESPO: Mc queda una. He hecho
tres y voy por la cuarta, pero si no quicre que la haga, no
la hago.

El seior PRESIDENTE: Hagala.

El senor BOTELLA CRESPO: No, perdone. jFaltaria
mas!

El sefior PRESIDENTE: El senor Ministro tiene la
palabra.

El sefior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): No he entendido la primera pregunta, referi-
da. al monopolio de la formacion. ¢A lo que se esta refi-
riendo es a que debe diversificarse el numero de centros
que pueden realizar tareas docentes? ¢Es eso?

El serior BOTELLA CRESPO: No, senor Ministro, me
refiero a que por qué no se puede seguir haciendo por la
Universidad, no solamente dependiendo de la Seguridad
Social. Ahora mismo la Seguridad Social forma sus pro-
pios especialistas, pero estamos en el Mercado Comun vy
necesitan especialistas que puedan ser ¢n las clinicas pri-
vadas el sistema complementario del que ustedes quieren,

El senor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): Ya entiendo. Es evidente que la Universidad
tiene capacidad, por su autonomia para participar en los
procesos de formacion, pero en cualquier caso, ese proce-
so de formacion usted sabe que se tiene que realizar en
un centro asistencial, y los centros asistenciales de la Uni-
versidad en este momento estan integrados en el INSA-
LUD: son los hospitales clinicos; es decir, que la iniciati-
va, al final, no es una iniciativa individual de la Univer-
sidad, es una iniciativa conjunta. En este sentido, el Mi-
nisterio esta en la mejor disposicién y, de hecho, existe
unn convenio con las Universidades para utilizar los hos-
pitales clinicos ya integrados en esta Direccion. En este
aspecto no hay ninguna dificultad ni ningin obstédculo,
todo lo contrario. Creemos que la iniciativa que pueda
surgir en ¢l Ministerio es perfectamente complementaria
de la que pueda surgir de las Universidades, siempre con
la inspiracion de las Comisiones Nacionales de Especiali-
dades, que son las que, en ultimo término, tienen la com-
petencia de determinar cudles son los problemas que se
deben poner en marcha.

En cuanto a la libertad de eleccion de médicos, se trata
de circulares que yo creia que e¢staban recogidas en este
texto, y por eso le decia que se buscarian, pero no lo es-
tan, efectivamente. Son circulares a las Direcciones Pro-
vinciales del INSALUD.

Y respecto a las guardias, el sistema de guardias en este
momenbto no es estrictamente obligatorio. Usted sabe
que no es estrictamente obligatorio. Se puede estar den-
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tro de la lista de facultativos que las realizan, o se puede
no estar. Una vez que se estd dentro, evidentemente es
obligatorio realizarlas cuando lo determine la Direccion
Médica o la Direccién del Servicio.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, serior Minis-
tro. El sefior Romay ticne la palabra.

El seiior ROMAY BECCARIA: Dos preguntas muy bre-
ves, sefior Ministro. Se ha tratado va algo el problema,
pero me parece que tiene mucha importancia. Estamos
en una situacién en que tenemos médicos en paro, enfer-
meras en paro y, al mismo tiempo, tenemos déficit de es-
pecialistas, y una gran dificultad por parte de estos mé-
dicos, de estos profcsionales, para formarse en esas espe-
cialidades. ¢ Esta preocupacion la comparte el Ministerio
y tiene algunas previsiones concretas para alfrontar este
problema?

Por otra parte, nosotros, aunque a lo mejor algunos de
ustedes no lo crean, también estamos preocupados por la
igualdad ante la salud y ante la muerte, donde estamos
lejos de alcanzar los objetivos. (Rumeores.) Si, estamos
preocupados por eso v deseamos que se avance en este
proceso. Estas desigualdades no son sélo geograficas, sino
sectoriales, como antes sc¢ ha dicho muy bien, v nosotros
querriamos saber si existen algunas previsiones para fa-
vorecer las necesarias orientaciones geograficas y profe-
sionales para hacerlas conocer a los estudiantes, porque
desgraciadamente la distribucion de profesionales rela-
cionados con la asistencia sanitaria en el pais esta lejos
de ser la 6ptima, y en esta defectuosa distribucion de pro-
fesionales estan las causas de la desigualdad que padece-
mos todavia ante el acceso a la salud y ante la muerte.

El senor PRESIDENTE: El senor Ministro tiene la
palabra.

El serior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar-
cia Vargas): El sefior Romay ha relacionado dos proble-
mas que no estan estrictamente ligados, al menos de la re-
solucion de uno no depende inmediatamente la resolucién
del otro. Concretamente ha relacionado el paro sanitario
v los déficit de especialistas en algunas especialidades
muy concretas, cuando es evidente que tenemos un défi-
cit de especialistas en tres o cuatro especialidades: Oftal-
mologia, Anestesia, Nefrologia, Alergologia. En el progra-
ma MIR para el periodo 1987/1990, se ha hecho especial
énfasis en estas especialidades. Asi, por ejemplo, se van a
incorporar a la formacion treinta médicos, doblando
practicamente la cifra que se incluyé en el anterior pro-
grama; lo mismo va a suceder con oftalmologia v con las
otras especialidades que he citado. Como ve, son cifras
muy pequenas y, a través de este mecanismo, no vamos
a poder obviar el paro médico que, por otro lado, es com-
parable al que existe en otras profesiones de titulados uni-
versitarios, y quiza algo menor, A pesar de lo cual, obvia-
mente, nos preocupa enormemente en el Ministerio.

Luego ha citado el problema de la distribucion geogra-
fica de estas ofertas de formacion. En el Ministerio se dis-
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pone de datos sobre cudl ha sido la demanda para estos
programas a lo largo de los ultimos anos, y hemos visto
que, a pesar de la existencia de ese paro, existen ofertas
en determinadas provincias que por estar alejadas, o por
quiza no gozar de un prestigio a nivel de medios de co-
municacion, no tienen tanto atractivo para los licencia-
dos que todavia no han podido acceder a la formacion es-
pecializada. Nos encontramas con que en algunos hospi-
tales de la periferia no se cubren esas plazas. Quiza tam-
bién sea un problema de difusién y de explicacion a los
interesados, y esto es algo que creo que corresponde mas
a la Comision Nacional de la Especialidad que al propio
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Ministerio. No obstante, concretamente con relacion al
programa de 1987/1990, se van a hacer esfuerzos en este
sentido de explicarles a todos y cada uno cual es el grado
de formacién que pueden recibir en cada uno de los equi-
pos que se han habilitado para ello. '

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Minis-
tro, no sélo por su comparecencia, sino por la amplitud
de las respuestas y de su intervencion, y esperamos verle
aqui proximamente. Y dicieno esto, levantamos la sesién.

Eran las dos y treinta minutos de la tarde.
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