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Se abre la sesión a lar diez y quince minutos de la 
mañana. 

DELECACION EN LA MESA DE LA COMISION DE LA 

RECENCIAS DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 
COMPETENCIA DE ESTA PARA ACORDAR COMPA- 

44 DEL REGLAMENTO CONCORDANTE CON RESO- 
LUCION DE LA PRESIDENCIA DE LA CAMARA NU- 
MERO 15, DE 2 DE NOVIEMBRE DE 1983 

El señor PRESIDENTE: Seliorias, antes de iniciar la 
comparecencia del señor Ministro de Sanidad, al que le 
damos la bienvenida a esta Comisi61-1, vamos a comenzar 
la sesión con un primer punto, que es la renovacibn de 
un acuerdo existente ya en esta Comisi6n en la legislatu- 
ra anterior, mediante el cual la Comisi6n delega en la 
Mesa para la convocatoria de las comparecencias de los 
miembros del Gobierno, sin necesidad de convocatoria 
previa. Esta es una resolución que existía en la Legisla- 
tura anterior y parece de cortesía para la Comisión reno- 
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var este acuerdo, a fin de agilizar los trámites y evitar reu- 
niones que a veces pueden ralentizar la dinámica de la 
vida de la Comisión. 

¿Están de acuerdo los Grupos? (Asentimiento. El senor 
Espasa Oliver pide la palabra.) Tiene la palabra el señor 
Espasa. 

El señor ESPASA OLIVER: Señor Presidente, para una 
cuestión de orden. Estoy de acuerdo con esta propuesta, 
pero pediría que se contemplase la posibilidad de infor- 
mar previamente a los Grupos no representados en la 
Mesa, al ménos en el mismo momento en que se fuese a 
tomar una decisión de este tipo, no para condicionada, 
pero sí para que estén en la mejor situación posible todos 
los Grupos. 

El setior PRESIDENTE: Muy bien. Por supuesto, así se 

Por tanto, con esta observación, quedó aprobada la pro- 
hará. 

puesta por asentimiento. 

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

El señor PRESIDENTE: Por primera vez en esta 111 Lc- 
gislatura constitucional y de conformidad con el artículo 
110 de la Constitución, comparece el señor Ministro de 
Sanidad, a petición propia, para informar sobrc la políti- 
ca general de su Departamento. La tramitacibn corres- 
ponde, como todos ustedes saben, a la scsión informativa 
prevista en el artículo 202 del Reglamento dc la Cámara. 
Por ello, tras la exposición oral del señor Ministro, deja- 
remos un lapso de tiempo para que los señores portavo- 
ces y Diputados puedan preparar sus intervenciones y sus 
preguntas. Después de este lapso de tiempo, habrá un tur- 
no de portavoces, por un tiempo máximo de diez minu- 
tos, después del cual el señor Ministro contestará a los 
portavoces de los Grupos. Y, posteriormente, habrá un 
turno de preguntas para los Diputados de la Comisión, a 
los que, por el número de Grupos y Diputados presentes, 
pido que sean preguntas escuetas y concretas. Daremos 
un tiempo de dos o tres minutos como máximo. Final- 
mente, el señor Ministro contestará a los señores Diputa- 
dos globalmente, con lo cual se cerrará el debate. 

Tiene la palabra el señor Ministro de Sanidad. 

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

El comienzo de una Legislatura en un régimen demo- 
crático consolidado debe estar marcado por la búsqueda 
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 española 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 están enmarcadas en el mismo 
Proyecto político que encarna el Partido mayoritario de 
esta Cámara. 

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

Precriamente es preciso subrayar que dichas reformas 
han afectado a las estructuras más íntimas del sistema sa- 
nitario, poniendo de manifiesto las más vivas inquietudes 
en el sector, por ejemplo, la Ley General de Sanidad, la 
Ley de Incompatibilidades. Pero, al mismo tiempo, han 
significado una profunda revisión.de los proyectos socia- 
listas tradicionales, adecuándolos en todos sus aspectos a 
la presente realidad sanitaria nacional. Ordenaré sistemá- 
ticamente mi análisis de acuerdo con la reciente historia 
sanitaria y en orden a la importancia que cada reforma 
cmprendida ha tenido en el dcbate político y en la opi- 
nión pública en general, sin olvidar la referencia obliga- 
da a los compromisos electorales. 

En su virtud, me referiré a la extensión de la cobertura 
sanitaria, a los derechos de los usuarios, a la política de 
promoción de salud y prevención de la enfermedad indi- 
vidual y colectiva, a la potenciación de la atención pri- 
maria, a la reforma del hospital público, a la integración 
de redes hospitalarias, a la política de personal, a la po- 
lítica del medicamento, a la política legislativa y norma- 
tiva y ,  por último, al análisis económico funcional. 

Extensión de la cobertura. El primer objetivo de la re- 
forma sanitaria, por su importancia política, consistía en 
la extensión a todos los ciudadanos de la misma atención 
a la salud. Este objetivo se establecía desde la constata- 
ción de que sólo el 85 por ciento de la población española 
tenía derecho en 1982 a la atención sanitaria de la Segu- 
ridad Social, en unas condiciones que en aquel tiempo pa- 
recían susceptibles de mejora, pero aceptables. 

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

Desde este punto de partida, la situación que hoy exis- 
te es la siguiente: Primero, se ha producido la abolición 
jurídica del dispositivo sanitario específico de la benefi- 
cencia, y la extensión de la cobertura sanitaria de la Se- 
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guridad Social alcanza de hecho al 95 por ciento de la PO- 

blación. La explicación de que subsista un colectivo del 
5 por ciento sin cubrir todavía por la Seguridad Social, 
radica en la existencia de una exigua minoría de perso- 
nas pudientes no incorporadas a ningún régimen de ésta 
y en la dificultad para localizar y dar entrada al colecti- 
vo sin recursos económicos suficientes. En la actualidad, 
comienzan a darse los primeros pasos para implnntar le- 
galmente la cobertura de este grupo, en un proceso com- 
plejo administrativamente y que puede demorarse. 

Segundo, se está procediendo a la coordinación de la 
asistencia sanitaria de la Seguridad Social v de las Co- 
munidades Autónomas a los enfermos mentales, median- 
te un plan de salud mental iniciado en 1984, a partir del 
informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psi- 
quiátrica, prestándose asistencia a agudos en los hospita- 
les del INSALUD y atención primaria en centros de salud. 

Tercero, se está poniendo las bases para una asistencia 
odontoestomatológica, impartida de forma progresiva, 
comenzando por la actividad preventiva y las capas más 
jóvenes de la población, así como por la aplicación de la 
Ley de Odontólogos de 1985, que permitirá ir contando 
con el número de profesionales necesarios. 

Tanto la extensión cuantitativa (número de personas 
con derecho) como la extensión cualitativa (número de 
patologías cubiertas o prestaciones garantizadas) supo- 
nen un gran esfuerzo de aumento de los recursos sanita- 
rios, personales, físicos v financieros, de organización y 
de coordinación 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 señalar dos actuaciones: 
una de orden legislativo, contenido en la propia Ley Ge- 
neral de Sanidad, y otra de gestión. Por primera vez en 
España, 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 aprobó dentro de 1984, 
tuvo su período de prueba en quince centros pilotos cn 
1985 y se está implantando en todos los centros en este 
año, 1986, el Plan de Humanización, quc, partiendo de 
una Carta de Derechos y Deberes de los Usuari0.s supone 
el establecimiento de unas nuevas formas de funciona- 
miento de los hospitales y la introducción de hasta dieci- 
séis medidas o instrumentos de apoyo para hacer más sa- 
tisfactoria la estancia hospitalaria, así como la posibili- 
dad de que el enfermo exprese su parecer sobre todos 
aquellos aspectos que se relacionan con su atención y bie- 
nestar durante su estancia en el 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 reacción positiva 
de los usuarios ante este Plan, cuyo grado de ejecución va 
desde el 100 por cien para el control y tratamiento obje- 
tivo de la lista de espera y la señalización del hospital, 
hasta el 50 por ciento para la incorporación de maestros 
en hospitales infantiles, pasando por el 98 por ciento para 

las medidas de información general sobre el funciona- 
miento del hospital, de difusión de la Carta de Derechos 
y Deberes del paciente y de información sobre autopsias 
y donación de órganos; el 96 por ciento para el seguimien- 
to de la aplicación de dicha carta, el 80 por ciento para 
la presencia de madres en los hospitales infantiles y la 
ampliación del horario de visitas; el 74 por ciento para el 
funcionamiento del servicio de atención al paciente y su 
relación con la Comisión de Humanización de la asisten- 
cia, así como la encuesta de post-hospitalización; el 71 
por ciento en la apertura de bibliotecas para los pacien- 
tes, y el 58 por ciento para la introducción de carta para 
las comidas, como tuve ocasión de explicar el pasado día 
24 de septiembre en el Pleno de esta Cámara, contestan- 
do a una pregunta presentada sobre este plan. 

Promoción de la salud y prevención de la enfermedad. 
Una de las características más acusadas de cualquier PO- 

lítica 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 incorporación 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 formulación ha es- 
tado siempre presente, no resulta tan fácil plasmarla en 
el plano de las acciones concretas. Mientras el aparato 
asistencia1 ha ido mejorando en España, partiendo de co- 
tas más bien bajas y con resultados, en consecuencia, 
apreciables, se ha avanzado con dificultad en el terreno 
de la protección de la salud, considerada como un aspec- 
to secundario, casi exclusivamente reservada a las enfer- 
medades infecciosas. Se podría alegar lo que han aumen- 
tado las partidas presupuestarias en este terreno, en re- 
lación con años anterioms, 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 años precedentes en el campo materno-infantil. 
Así, se han creado y puesto en funcionamiento 54 centros 
de orientación familiar, existiendo ya 65 en centros de sa- 
lud, con al menos uno por provincia. A l  mismo tiempo, 
se están intensificando las vacunaciones infantiles, en 
coordinación con las Comunidades Autónomas, 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 creación de una Comisión nacional 
que ha instrumentado un cuadro de actuaciones, entre las 
que destaca un seguimiento epidemiológico integrado. 

Integración de redes. Uno de los principales problemas 
con que tradicionalmente se ha enfrentado la política sa- 
nitaria española ha sido la multiplicidad de redes sanita- 
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rias públicas: la del INSALUD, la de AISNA, los Clínicos, 
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 
más destacable de la política de reforma aplicada ha sido 
lo siguiente. 

Primero, la integración de los hospitales clínicos, según 
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 jurí- 
dicamente, y en este momento se están ultimando todos 
los detalles de estas fusiones, subsistiendo sólo pequeños 
problemas en relación con alguna Comunidad Autónoma 
concreta, que se resolverá antes de que acabe el presente 
ejercicio. 

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

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

Política de personal. Con respecto a la política de per- 
sonal, se han dado importantes pasos, no sin esfuerzo y 
en ocasiones no bien comprendidos. Quizá no se han sa- 
bido explicar los objetivos últimos, que eran promover la 
dedicación profesional, la estabilidad en los puestos de 
trabajo, la homogeneitación de los diversos regfmenes 
existentes y la racionalidad en la gestión de los recursos 
humanos disponibles. Para conseguir tales objetivos, era 
preciso, en primer lugar, cumplir las normas de horarios 
y de dedicación, 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 atención primaria. En segundo lugar, tam- 
bién en la atenci6n 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 máximo los recursos dispo- 
nibles en aquéllos. 

Obviamente, los beneficiarios han sido los usuarios del 
sistema sanitario, que han visto reducida la masificaci6n 
hospitalaria, humanizada su asistencia y aumentada la 
eficiencia del nivel primario. Este proceso, no totalmente 
concluido, supone romper con la tradicional política de 
mejorar la asistencia pública acumulando profesionales 
en régimen de dedicacidn muy parcial, sustituyéndola por 
otra que tiende a la dedicaci6n completa, en un proceso 
gradual. 

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

el personal al servicio de las Administraciones Públicas, 
incluyendo por primera vez la Seguridad Social. Poste- 
riormente se promulgó el Decreto 59811985, de 30 de abril, 
en el que se contemplaban todas las especificidades de la 
función sanitaria, garantizando el mantenimiento de los 
niveles asistenciales existentes antes de la aplicación de 
la ley. 

El proceso de cumplimiento de la ley ha conllevado al- 
gunas fricciones, si bien a lo largo de los últimos 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 públic- y se está 
aplicando de forma muy razonable y pausada, hasta aho- 
ra s6lo a los profesionales que no declararon o tenían tres 
o más puestos de trabajo, no autorizados tampoco en re- 
gímenes anteriores. 

También se ha puesto en marcha en este período un 
nuevo sistema de relaciones socio-sanitarias, basado en la 
negociación y el acuerdo con los interlocutores más re- 
presentativos. Esta política ha permitido normalizar el 
sector sanitario, hecho importante, ya que en etapas an- 
teriores la conflictividad había impedido que todos los 
responsables sanitarios pudieran dedicar sus esfuerzos a 
la resolución 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 1 1  por ciento de 
subida salarial, dedicando 0,5 puntos de esa masa sala- 
rial a compensar sueldos inferiores al salario mínimo 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- 
ci6n más funcional del personal. 

En 1984 hubo una homologación 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 regulaci6n 
de las guardias médicas y la introducción de la libranza 
de los sábados en el ámbito ambulatorio y hospitalario, 

En 1986 se ha llevado a cabo la homologaci6n de los 
auxiliares de clínica como titulados de formación profe- 
sional de primer nivel, la equiparaci6n retributiva del 
personal de servicios y la homologación de ayudantes de 
equipos quirúrgicos; se han desarrollado funcionalmente 
los administrataivos de las funciones sanitarias y se han 
regulado las contrataciones temporales, además de nor- 
malizar y actualizar las retribuciones del personal de los 
centros de salud. 

Por último, 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 carácter definitivo 
las atribuciones, como he dicho, de los centros de salud y 
del personal no jerarquizado, quedando s610 pendiente de 
actualizar para 1987 y allos siguientes el sistema retribu- 
tivo del personal hospitalario. 

Atenci6n primaria. Para acabar con la masificación y 
con las consultas rápidas e ineficaces era preciso aumen- 
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tar la dedicación de los profesionales que desarrollan su 
actividad en el ámbito del primer nivel de atención. Para 
ello se publicó la circular de cumplimiento de horarios de 
13 de febrero de 1983. Seguidamente, a partir de enero 
de 1986, se inició el proceso de jerarquización de especia- 
listas, pasando más de 6.000 médicos voluntariamente a 
la jornada laboral de siete horas al día, en lugar de las de 
dos horas y media, con cuarenta horas semana!es de tra- 
bajo. Por tanto, aunque no se ha culminado este proceso, 
ya que sólo el 30 por ciento de los profesionales que tra- 
bajan en la atención primaria se ha acogido al nuevo mo- 
delo de dedicación, se ha hecho un esfuerzo muy impor- 
tante, especialmente si se tiene presente la etapa de mo- 
deración presupuestaria por la que estamos atravesando. 

Con respecto a la creación de nuevas estructuras, lla- 
madas centro de salud, he de señalar que existían 161 
equipos al final de 1984,311 al acabar 1985 y casi 400 lo 
estarán en diciembre de 1986, con 1.700 médicos genera- 
les; 630 pediatras y 2.400 ATS. Y los centros de orienta- 
ción 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 
últimos dos años, también ligadas a los centros de salud. 

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

Por otra parte se ha creado la figura del coordinador 
de dispensario para dar más unidad a sus servicios. Des- 
de ellos se han extendido los sitemas de extracción peri- 
férica de sangre, que se aplican ya en 35 provincias con 
170 puntos, y de desplazamiento de especialistas, que se 
está implantando en el mismo número de provincias y va 
a implantarse en las restantes, evitando incomodidades y 
desplazamiento a los usuarios. 

A continuación, quiero abordar un tema que ha estado 
en el epicentro del sistema sanitario durante los últimos 
años. Me refiero a la libertad de elección de médicos. So- 
bre ello me gustaría señalar que la Ley General de Sani- 
dad establece la libertad de elección de médico en el área 
de salud y en las ciudades de más de 250.000 habitantes, 
cumpliendo de este modo el compromiso electoral del 
partido del Gobierno. Esta solución se ha criticado enten- 
diendo que la libre elección se opone a los programas glo- 
bales de salud (promoción, prevención, asistencia), debi- 
do a que una familia que vive en un lugar puede obtener 
sus servicios sanitarios en otro y que la movilidad es aún 
mayor en las grandes urbes, donde el mercado de trabajo 
no coincide con el mercado de vivienda. 

Con respecto a esto, hay que señalar 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 ordenación de los 
servicios, porque no se trata de apresar en una determi- 
nada zona a un número concreto de personas con nom- 
bres y apellidos, a los que habrán de dirigirse las activi- 
dades de los programas integrales de salud, sino que la ac- 

tuación técnicamente correcta es la de aplicar programas 
sanitarios que comprendan todas las actividades adapta- 
das a una determinada población, definida por las carac- 
terísticas sanitarias y socio-económicas del lugar donde 
habitan. Los mismos hechos han demostrado, después de 
la aplicación de esta posibilidad, o de este derecho, en 
diez provincias durante 1983 y 1984 y su extensión a las 
restantes en 1985/86, que sólo entre el 5 y el 10 por ciento 
de los pacientes hacen uso de la misma, tal como se su- 
ponía tras la experiencia de libertad en la práctica duran- 
te muchos años. 

Reforma del hospital público. La reforma del hospital 
público se ha basado en la etapa precedente, en cuatro lí- 
neas fundamentales de actuación. Primera, potenciación 
de la autonomía de gestión. En el período 1982186 se ha 
puesto en marcha un nuevo modelo de administración 
hospitalaria, que supone la creación de nuevos equipos de 
dirección, distinguiendo entre la gestión genral, la admi- 
nistrativa, la médica y la enfermería, el establecimiento 
de la dirección por objetivos, la ordención funcional a tra- 
vés de un plan anual hospitalario, la reestructuración de 
los mandos intermedios, la ordenación de las dedicacio- 
nes de los profesionales y la creación de estructuras de 
participación de todos los profesionales y trabajadores del 
centro en la toma de decisiones del hospital. Todas estas 
medidas, que se están implantando paulatinamente a par- 
tir del decreto de 28 de febrero de 1985, darán como re- 
sultado la afirmación de la autonomía hospitalaria, si 
bien será preciso un proceso previo de consolidación de 
las nuevas estructuras, incluso de cambios de mentalidad 
de los protagonistas hospitalarios. 

Segunda, con respecto a la política de nuevas construc- 
ciones, ésta se ha dirigido a la creación de hospitales co- 
marcales dotados de servicios médico-quirúrgicos y de ur- 
gencia básicos, con unas 150/200 camas. Estos centros sir- 
ven de referencia a las estructuras de atención primaria 
de un área con una población 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 creaci6n 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 número total de ca- 
mas. Tambih  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 
\ más importantes en cuanto al número de camas nuevas 

puestas en funcionamiento, 6.266 en total; pero, sobre 
todo, en número de nuevos centros abiertos, 43 centros. 

Politica del medicamento. En 1982 la Administración 
Socialista ofreció a los ciudadanos la racionalización de. 
la oferta de medicamentos con criterios sanitarios. Alcan- 
zar este objetivo ha supuesto dos cuestiones previas. Pri- 
mera, mejorar el proceso de autorización de las nuevas es- 
pecialidades farmacéuticas, realizándolo 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 mcdica- 
mentos ya existentes, según el estado actual de los cono- 
cimientos científicos y en la línea marcada por las direc- 
tivas de la Comunidad Económica Europea. Este proyec- 
to, llamado PROSEREME, se ha desarrollado en tres ta- 
ses, arrojando los siguientes resultados: 

Fase primera. Sc han resuelto los problemas subsi- 
guientes a la asociación de anfetaminas y anorexígenos, 
planteados por los derivados inorgánicos del arsénico, cl 
clioquinol, la dihidroestreptomicina y la estricnina. Fasc 
segunda. Se revisaron las butipiresolonas. Y en la fase ter- 
cera se ha trabajado en asociaciones medicamentosas v 
psicofármacos asociados. 

El resultado final de este proyecto ha significado la anu- 
lación de 741 especialidades y la adecuación a criterios sa- 
nitarios de otras 342. A la vista de cstos resultados creo 
personalmente que en este campo se ha iniciado una po- 
lítica farmacéutica de nivel europeo. 

Por otra parte, se publicó en 1985, por primera vez en 
España, una «Guía Farmacológica para la Atención Pri- 
maria» para mkdicos y farmacéuticos que, con la técnica 
del vademécum, describe los efectos terapéuticos de más 
de 350 principios activos, facilitando una prescripción se- 
gura y acertada. También en 1985 se comenzó la publi- 
cación de listas de transparencia, siguiendo el modelo dc 
los países más avanzados, en el sentido de aportar infor- 
mación clinica y de coste por grupos de medicamentos. 

Desarrollo legislativo y normativo. Por último, cabe se- 
ñalar la promulgación de la Ley de Defensa de Consumi- 
dores y Usuarios, la Ley General de Sanidad, la Ley Or- 
gánica de Medidas Especiales en Materia de Salud Públi- 
ca y la Ley de Odontólogos y otros profesionales relacio- 
nados con la salud dental. Sus señorías conocen estos tex- 
tos por haber participado, en algunos casos, en su perfec- 
cionamiento o en su discusión en esta Cámara. 

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

Análisis de la gestión econbmica. Por último, me gus- 
taría abordar un tema sobre el que se ha especulado en 
demasía, a mi juicio, durante la pasada legislatura y aun 
durante el comienzo de la presente. Es cl nivel de gasto 
que debería alcanzarse en el sector sanitario español para 
dotar a los ciudadanos de unas prestaciones de calidad. 

La primera reflexión que surge al paso de esa preocu- 
pación es que los sistemas sanitarios de los paises euro- 
peos obtienen unos niveles de salud más o menos equipa- 
rables (niveles de morbi-mortalidad, mortalidad infantil, 
expectativas de vida, etcétera), aunque efectúan un gasto 
público sanitario muy dispar (Gran Bretaña el 6,2 por 
ciento sobre el PIB, mientras que Francia el 9,3 por cien- 
to, por citar dos ejemplos). De este hecho sc dcduce que 

no existe una relación 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, básicamente, a los mecanismos de organización 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 España. Primero. La cri- 
sis económica existente ha exigido una contención gene- 
ral del gasto público que esta Cámara conoce muy bien. 

Segundo. La crisis, al provocar desempleo y ajuste de 
plantillas, ha generado un aumento de las prestaciones 
económicas de las Seguridad Social (pensiones y seguro 
de desempleo), que vienen creciendo muy por encima de 
la inflación 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 contención no ha dejado de tener efectos 
positivos, ya que el sector sanitario en España ha estado 
tremendamente desorganizado por razones de evolución 
histórica. De esta forma se ha posibilitado la aplicación 
de nuevos modelos de gestión que liberen fondos para las 
reformas sanitarias concretas. 

Quinto. En el período de gestión analizado, el gasto sa- 
nitario público del INSALUD ha evolucionado en relación 
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,s del producto interior bruto. 

A las cifras anteriores hay que añadir otros gastos pú- 
blicos realizados por la misma Seguridad Social, el Esta- 
do. las Comunidades Autónomas y las corporaciones lo- 
cales, que suponen otro punto más del producto interior 
bruto. La suma nos da un gasto público sanitario similar 
al de países como Estados Unidos o como Austria. Consi- 
derando el gasto privado, la proporción 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 público sanitario ha mantenido 
también una tendencia ligeramente decreciente con rela- 
ción al gasto público total del Estado y la Seguridad So- 
cial, aunque sigue manteniéndose en torno al 11,5 por 
ciento, comparable al de otros países de la Comunidad 
Económica Europea. 

Sexto. A pesar de esta contención del gasto, se ha pro- 
ducido un aumento de más de cinco puntos de la pobla- 
ción protegida de derecho. Seis mil médicos han pasado, 
como antes he dicho, de una dedicación de dos horas y 
mcdia a siete horas al día, con un aumento retributivo 
del 50 por ciento. Se han abierto los nuevos equipos de 
atención primaria de orientación 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 Administración Pública, como antes he menciona- 
do. Se han abierto 43 nuevos hospitales comarcales con 
un número total de camas de 6.266, como antes se vio. 

En conclusión, se puede decir que la gestión económi- 



- 299 - 
COMISIONES 7 DE OCTUBRE DE 1986.-NFM. 9 

ca sanitaria en la primera legislatura socialista ha arro- 
jado resultados económicos positivos. 

Política en materia de consumo. La existencia de una 
política de protección y defensa de los derechos e intere- 
ses de los consumidores y usuarios es, en nuestro país, un 
fenómeno tardío en relación con otras naciones ade- 
lantadas. 

La consecución de este objetivo global se ha planteado 
en la pasada legislatura mediante la realización coordi- 
nada de acciones articuladas en el siguiente programa: 
Primero. Se ha establecido un marco jurídico específico 
que asegure la protección de los derechos e intereses de 
los ciudada.nos. En este sentido cabe señalar, en primer 
lugar, la Ley 26/84, Ley General para la Defensa de los 
Consumidores y Usuarios. 

En relación con los productos alimentarios y produc- 
tos de uso y consumo doméstico, se ha desarrollado el Có- 
digo Alimentario Español. En diciembre de 1982 tan sólo 
se habían puesto en vigor el 14 por ciento de las disposi- 
ciones previstas en el Código que databa de 1967 y que 
no había entrado en aplicación 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 protección de los derechos de los consumi- 
dores como para sustentar la actuación de los poderes 
públicos. 

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

Por otra prate, se decidió aproximar estas materias al 
ciudadano a través de las corporaciones locales. Fruto de 
esta política ha sido, además de numerosos programas 
conjuntos, la creación de 200 laboratorios municipales, 
asf como la red de más de 300 oficinas municipales de in- 
formación al consumidor, que actualmente dan cobertu- 
ra a más del 60 por ciento de la población, con la siguien- 
te distribución: el 93 por ciento de los municipios de más 
de 50.000 habitantes; el 30 por ciento de los municipios 
de 10.000 a 5Q.000 habitantes, y el 0,s de los municipios 
de menos de 10.000 habitantes. 

Tercero. En colaboración con las Comunidades Autóno- 
mas y las corporaciones locales se han desarrollado dife- 
rentes programas específicos, entre los que cabe señalar: 
cursos de formación para asociaciones de consumidores: 
programa para la introducción de la educación del con- 
sumo en la escuela; campañas de información al ciuda- 
dano mediante publicaciones y medios de comunicación; 
introducción de siete experiencias piloto de sistema ar- 
bitral. 

Cuarto. Se ha establecido una decidida política de im- 
pulso y fomento de las asociaciones de consumidores, do- 
tándolas de un marco jurídico para su actuación y me- 
diante una polftica de subvenciones. Los rcsultados de 
esta política han sido la consolidación de cerca de 200 aso- 

ciaciones, de las cuales siete son de ámbito nacional, sien- 
do el resto de nivel local, provincial o autonómico. En 
1982 el número de asociaciones era sólo de 85. 

Por lo que respecta al número 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 Nación de 27 de octubre de 1984, se acordó por 
todos los Grupos parlamentarios encomendar al Gobier- 
no la elaboración de un Plan Nacional sobre Drogas, in- 
cluyendo la prevención, asistencia y reinserción social de 
drogadictos. Para la elaboración de este Plan se solicitó 
la opinión de las Comunidades Autónomas, las adminis- 
traciones locales, todos los partidos políticos con repre- 
sentación parlamentaria, los colegios profesionales y 
otras entidades de carácter privado. 

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

Se acordó también presentar al Senado periódicamen- 
te un informe sobre el mismo, y así el 28 de noviembre 
de 1985 se presentó en la Cámara Alta, dando todos los 
Grupos su aprobación al proyecto. 

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

Hasta la fecha se han llevado a cabo las siguientes ac- 
ciones: designación en todas las Comunidades Autónomas 
de un consejero responsable y nombramiento de un coor- 
dinador técnico; constitución de una comisión de planifi- 
cación también en todas las Comunidades Autónomas; 
habilitación de 160 camas hospitalarias para la desintoxi- 
cación en los hospitales del INSALUD; aplicación de la 
Orden Ministerial de 31 de octubre de 1985 sobre progra- 
mas de metadona y creación de seis unidades-especiali- 
dades en las Comunidades Aut6nomas 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 colaboración con Cruz Roja 
y grupos de profesionales sanitarios, con recursos del Mi- 
nisterio de Sanidad y Consumo: organización de distin- 
tos cursos de formación de profesionales de primera línea 
y publicación de una revista especializada denominada 
«Comunidad y Droga», destinada a especialistas en este 
problema; transferencia a las Comunidades Autónomas 
en apoyo de sus propios programas de 1.964 millones de 
pesetas, y,  por último, intensificación de la lucha contra 
el tráfico de drogas, que ha dado lugar a una evolución 
muy positiva, como se señala a continuación: 

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 ae 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: heroína, 1 1  1 kilogramos eri el 
primer semestre de 1985; 176 kilogramos en el primer se- 
mestre de 1986, con un incremento del 59 por ciento; co- 
caína, 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 definición de la reforma sanitaria, que fue 
tomando cuerpo a partir de 1983, como hemos visto, a tra- 
vés de las disposiciones sobre atención primaria y estruc- 
turas básicas de salud, sobre organización, funcionamien- 
to y régimen de personal de los centros hospitalarios, so- 
bre integración de hospitales del INSALUD, sobre profe- 
sionales y especialidades médicas, sobre extensión de co- 
bertura de la asistencia y sobre medicamentos y far- 
macovigilancia. 

Este proceso dio lugar a un período de debate, contro- 
versia y hasta apasionamiento, como es lógico cuando se 
pone en cuestión la organización de una actividad tan sen- 
sible como la sanidad, afectando a todos sus profesiona- 
les. En un período así es inevitable, al ponerse en cucs- 
tión principios aceptados, tradiciones y realidades con- 
cretas, que se llegue al conflicto y al enfrentamiento en la 
defensa de intereses generales, particulares y hasta per- 
sonales. 

Sin embargo, cste proceso de definición de la relbrma 
concluyó con la aprobación de la Ley General de Sani- 
dad, que recogió todas las reformas parciales que se ha- 
bían iniciado. Su texto puede parecer a algunos ambiguo 
y excesivamente abierto. En mi opinión, en esto puede i-a- 
dicar su aspecto más positivo, ya que configura un marco 
flexible adaptado a la realidad social sanitaria y autonó- 
mica de España. Concretamente, su aplicación evitará las 
duplicidades y descoordinación en el terreno de la asis- 
tencia y configurará un sistema nacional de salud basado 
:n la cooperación entre el Estado, las Comunidades Au- 
tónomas, las corporaciones locales y el sector privado. 

A la consolidación de esa reforma, ya perfectamente dc- 
Finida, y a la aplicación de la Ley estarán dirigidos los cs- 
Fuerzos del Ministerio de Sanidad en la presente le- 
:islatura. 

Proyectos legislativos. A partir de ahora, la reforma sólo 
2stá pendiente de ser culminada con el desarrollo previs- 
to en la misma Ley, y más concretamente en sus disposi- 
ziones adicionales. Estas previsiones se refieren a los si- 
zuientes aspectos regulables por Real Decreto: regulación 
;le la enseñanza, formación y especialización sanitaria; 
Zxtensión legal de la cobertura a toda la población; requi- 
sitos técnicos de los centros y servicios sanitarios; inte- 
gración de los servicios sanitarios públicos en el sistema 
nacional de salud; elaboración y comunicación de crite- 
rios de coordinación con las Comunidades Autónomas; re- 
gulación del Consejo interterritorial; refundición de la 
normativa especial sanitaria; refundición de la normati- 
va para la protección de la salud de los trabajadores; coor- 
dinación con las Comunidades Autónomas en materia de 

sanidad exterior; organización del Instituto Carlos 111. 
Todas estas normas se irán elaborando a lo largo de los 

próximos 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 el segundo, la Ley 
del Medicamento. 

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

En consecuencia, será necesario poner en marcha un 
proceso de negociación que contemple ambos objetivos a 
la vez, partiendo de los siguientes principios: Primero. El 
nuevo Estatuto del personal sanitario debe consagrar un 
régimen de prestación 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 relación similar a la de la Función Públi- 
ca, como ocurre actualmente. Segundo. Su aplicación 
puede requerir varios ejercicios, aplicándose gradualmen- 
te. Tercero. Lo mismo ocurre con el nuevo sistema retri- 
butivo, cuya aplicación también debería ser paulatina, 
permitiendo afrontar su coste financiero de mancra gra- 
dual. 

Con relación a la Lev dcl Medicamento, se cuenta con 
importantes anteccdentes históricos en España, 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- 
mostración de eficacia clínica. La propia legislación es- 
pañola de 1924 y la Ley de bases de Sanidad de 1944, 
constituyen un ejemplo. 

La catástrofe de la talidomida introdujo un cambio fun- 
damental y la legislación norteamericana de 1962 abrió 
una segunda generación de leyes del medicamento, que 
se caracteriza por exigir, como condición para la comer- 
cialización, la demostración de  la eficacia clínica. Norue- 
ga, Suecia, Inglaterra, Suiza, Alemania, Austria, Bélgica, 
Grecia, Japón han aprobado leyes del medicamento que 
siguen esta orientación. Otro tanto puede decirse de las 
directivas de las Comunidades europeas que ya obligan a 
nuestro país. 

En los anos ochenta, la preocupación legislativa se está 
desplazando desde las condiciones o requisitos que han 
de cumplir los medicamentos hasta sus condiciones de 
utilización. La Organización Mundial de la Salud celebró 
en 1985 una Conferencia Internacional sobre el uso racio- 
nal de los medicamentos que puede considerarse un hito 
histórico en esta dirección. El Ministerio de Sanidad y 
Consumo pretende que la Ley del Medicamento española 
merezca ser clasificada como perteneciente a esta tercera 
generación; por eso, el proyecto de ley no sólo regulará 
las condiciones de seguridad, eficacia y calidad, sino que 
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también insistirá en los flujos de información científica 
dirigidos a los profesionales sanitarios y a la información 
de los pacientes. 

Por último, 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 organización más ra- 
cional y una administración más gerencia1 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, 1ó- 
gicamente, el desarrollo de tales medidas, entre las que 
destaca la constitución de los nuevos equipos de gerencia, 
antes mencionados, y cuyos responsables fueron nombra- 
dos la pasada primavera. Por tanto, la insistencia en este 
terreno constituirá un objetivo prioritario. Para ello ha- 
brá que superar las deficiencias inherentes al propio sis- 
tema sanitario, que no se consiguen con la reforma legal 
y que están muy arraigadas, y exigirán un esfuerzo con- 
tinuado, mas allá incluso de la presente legislatura. En- 
tre ellas, cabe destacar: Primero. La tradición sanitaria 
española que se basa en la prescripción de fármacos como 
principal recurso asistencial y terapéutico del nivel pri- 
mario y la simple acumulación de recursos hospitalarios 
a medida que van surgiendo las necesidades. En esta tra- 
dición, no hay una excesiva cabida para la prevención de 
la enfermedad. La atención primaria no desempeña un 
papel protagonista en la estructura asistencial y se pro- 
duce un descuido en la gestión racional de recursos. La 
consecuencia de todo lo anterior es la masificación de los 
hospitales que deben atender patologías que podían ha- 
berse prevenido o resuelto en el nivel primario, en me- 
noscabo de las prestaciones genuinamente hospitalarias, 
así como la mala asignación de recursos y la deficiente or- 
ganización del hospital. Segundo. El marco jurídico ina- 
decuado, materializado en los estatutos de personal, an- 
tes mencionados. Dicho marco impide utilizar instrumen- 
tos de gestión de personal modernos, imprescindibles en 
una actividad que consiste precisamente en la prestación 
de servicios personales de gran diversidad. 

La tercera dificultad es la limitación 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 económicas de la Se- 
guridad Social, a medida. que se produzca una reducción 
paulatina del desempleo y, por tanto, de las prestaciones 
económicas que genera y, a medida que la mejora de la 
situación econ6mica permita equilibrar ingresos y gastos 
públicos, vayan mejorando las asignaciones presupuesta- 
rias para Sanidad. No obstante, éste será un proceso gra- 
dual y progresivo que irá reforzándose 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 países desarro- 
llados y por todos los países de nuestro entorno. 

Dentro de este campo de mejora, de organizacíón y fun- 
cionamiento de la asistencia, los dos objetivos más im- 
portantes serán: la extensión del nuevo modelo de aten- 
ción primaria y la dinamización de la asistencia hospita- 
laria, disminuyendo las listas de espera. En cuanto al pri- 
mero de ellos, se seguirán abriendo centros de salud, pro- 
siguiendo el proceso de integración de médicos generales 
y pediatras. No obstante, la preocupación mayor será la 
de asentar perfectamente estos nuevos centros, una vez 
que en el período 84-86 se ha puesto en marcha el grueso 
de los mismos. Un objetivo razonable en este terreno se- 
ría conseguir que, al final de esta legislatura, estuviese 
atendida por estas instituciones un 50 por ciento o más 
de la población, acercándonos al óptimo del 65 por cien- 
to, en virtud del mapa sanitario disponible. El resto de la 
población seguiría atendida con la organización tradicio- 
nal, me refiero al restante 35 por ciento. 

La consolidación y apertura de estos centros no limita- 
rá la apertura de nuevos hospitales, pero se antepondrá 
a ésta, teniendo en cuenta la existencia de una red hospi- 
talaria que comienza a ser suficiente, con ciertas necesi- 
dades geográficamente muy localizadas. Dentro de esta 
estrategia, se considera necesario reforzar la coordinación 
con las clínicas privadas, actualizando el sistema de con- 
ciertos para estimular la rentabilidad de las mismas y que 
puedan desempetiar su papel complementario con el sec- 
tor público. 

En cuanto a las listas de espera, que son un instrumen- 
to de detección de deficiencias de organización y funcio- 
namiento, además de una fuente de insatisfacción para el 
usuario, el objetivo es reducirlas en las especialidades 
como cirugía, traumatología, oftalmología -en todo lo 
que no sea una patología medica- y en todas aquellas 
que no presenten déficit estructurales de profesionales. 
En las restantes, se insistirá en la formación de otros nue- 
vos, como ya ha empezado a realizarse en la convocato- 
ria MIR para 1987-90. 

Prevención y promoción de la salud. En el actual de- 
sarrollo del aparato sanitario español, 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 
está ocurriendo en otros países 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 política de promoción, asenta- 
da y permanente, cuyos resultados no podrán obviamen- 
te obtenerse en la presente legislatura, sino mucho más 
tarde. Esta política debe partir de una mejora de la infor- 
mación epidemiológica y sanitaria en general, por lo que 
hay intención de reforzar todos los mecanismos de coor- 
dinación con el Instituto Nacional de Estadística, las Co- 
munidades Autónomas, las Corporaciones Locales y So- 
ciedades Científicas, además de mejorar el aprovecha- 
miento, hoy insuficiente, de la información disponible en 
la red primaria y hospitalaria del INSALUD. En este 
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terreno se pretende utilizar preferentemente la red de 
atención primaria, aunque sin olvidar los instrumentos 
educativos y de difusión social. Las actuaciones preventi- 
vas se agruparán en grandes programas relacionados con 
los grupos de riesgo y las principales causas de morbi- 
mortalidad y ,  en concreto, sc ordenarán como sigue: Plan 
de lucha contra las enfermedades infecciosas: vacunacio- 
nes, zoonosis, enfermedades de transmisión sexud,  SIDA, 
etcétera. Plan materno-infantil, comprendiendo los aspec- 
tos de la fertilidad, la contraconcepción, C I  embarazo, la 
subnormalidad, las vacunaciones, la salud dental infantil 
y los tumores femeninos. Plan tendente a orientar los há- 
bitos de vida, con objeto de prevenir las enfermedades 
cardiovasculares, las derivadas del consumo excesivo del 
tabaco y el alcohol y las de hábitos nutricionales erró- 
neos. Plan de  prevención de accidentes laborales y de cir- 
culación. Plan de educación para la salud, dirigido a es- 
timular hábitos saludables entre niños y jóvenes, com- 
prendiendo la educación nutricional, la sexual y la diri- 
gida a evitar el consumo excesivo de alcohol y tabaco y 
el de drogas. 

Estas actuaciones constituirán una prioridad durante 
la presente Icgislatura, dentro de un mensa,je de promo- 
ción de una vida sana tendente a mejorar los indicadores 
de salud actuales, que son ya positivos, pero que pueden 
detkriorarsc si no se conservan ciertos hábitos de nutri- 
ción tradicionales y de comportamimento. sobre todo eri 
las capas más jóvcncs de la población. Ese inensajc s c i i  
puesto en relación con la valoración y defensa del medio 
natural, cada vez más acusada en nuestra sociedad y más 
aún en otras sociedades industrializadas. Esta valor?ción 
supone en el campo de la sanidad una tendencia a mode- 
ra r  el consumo de medicamentos y de medios diagnósti- 
cos y a superar ciertos mktodos de curación tradicionales 
y naturales, hoy en trance de reinstauración en todo el 
mundo por recomendaciones de la Organización Mundial 
de la Salud. 

.Planificación sanitaria y constitución del Sistema N a -  
cional de Salud. Es un hecho comprobado que la planili- 
cación sanitaria y la gestión de las prestaciones asisten- 
ciales no han discurrido siempre por caminos convergcn- 
tes ycomplementarios en España. Esta situación ha su- 
puesto la aparición de duplicidades, carencias y solapa- 
mientos cntre las redes sanitarias del sector público y las 
del sector público y el privado. Para evitar esto se exige 
una planificación global que permita ordenar los recur- 
sos y las inversiones. Por otra parte, el proceso de trans- 
Jerencias a las Comunidades Autónomas y el estricto cum- 
plimiento de la ley General de Sanidad ha supuesto la 
aparición de estructuras sanitarias en las Comunidades 
Autónomas en función de sus respectivas competencias 
estatutarias que hacen precisas, para dar  cumplimiento 
al imperativo constitucional, pautas de coordinación que 
permitan conformar un sistema sanitario coherente a ni- 
vel de todo el Estado. 

Por último, los decrecientes beneficios sanitarios espc- 
rables de las nuevas inversiones nos orientan a la mejora 
del rendimiento de los recursos disponibles por la vía de 
una organización más ordenada, que responda a una po- 

lítica de planificación global de todo el sistema sanitario. 
Estas tres circunstancias, la articulación del sector pú- 

blico y del sector público y privado; la coordinación de 
los dispositivos sanitarios del Estado y de las Comunida- 
des Autónomas y la racionalización de los recursos son 
los fines últimos del Sistema Nacional de Salud. Esta ac- 
titud se concretará en la puesta en marcha del Consejo In- 
terterritorial del Sistema Nacional de Salud -donde es-  
tán presentes las Comunidades Autónomas y la Adminis- 
tración Central- previsto en la ley General de Sanidad y 
que supondrá que las decisiones en el sector senitario se 
adopten coordinadamente de acuerdo con una planifica- 
ción global de todo el Estado. 

Actuaciones en el campo farmacéutico. En el campo far- 
maccutico, al margen de la Ley del Medicamento cuyo 
contenido se ha mencionado, se seguirá avanzando en las 
mismas líneas de la legislatura pasada, siguiendo las re- 
comendaciones y directrices de la Comunidad Económi- 
ca Europea que nos obligan. Esto supone actuar cn orden 
a evitar los riesgos de las medicación innecesaria o exce- 
siva; mcjorar el control de la seguridad y eficacia de los 
medicamentos ofrecidos en el mercado (esto supone maii- 
tener el programa «Prosereme», de acuerdo con la inlor- 
mación técnico-científica disponible dentro y fuera dc 
nuestro país); mejorar la información científica para la 
prescripción, dispensación y consunio de lármacos (segui- 
15, pues, actualizándose y difundikndose la Guía Farriia- 
col6gica); aumento dc la transparencia v competencia en 
los mercados de productos farmaceuticos, al electo de pcr- 
tcccionar el proceso de formación de precios v conteiier 
el gasto farmaci-utico del INSALUD; mejor control de las 
inscripciones registrales de nuevos mcdicamcntos, accle- 
rando el proceso de autorización y denegación y aliiiean- 
do los procedimientos y costes de aqukllos con los países 
de la Comunidad Económica Europea. 

Actuaciones en materia de consumo. Las actuaciones 
en este campo podrían concretarse en  los siguientes pro- 
gramas y objetivos. Revisión continuada y sistemática del 
Código Alinientario español, para adecuarlo a la norma- 
t iva  de la Comunidad Económica Europea, y aumentar la 
calidad y seguridad de nuestros productos. En estc cam- 
po se pretende, además, introducir un sistema de alerta 
alimentaria como propone la Comisión 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 
Cataluña, País Vasco y Galicia. Continuación y potencia- 
ción de la ordenación de productos industriales y de ser- 
vicios, con la promulgación del conjunto de proyectos ac- 
tualmente existentes: reparación de electrodomisticos, 
gases licuados de petróleo, etiquetado de productos indus- 
triales, tintorería y algunos otros en fase de borrador. Fo- 
mento de las organizaciones de consumi+res y apoyo a 
las corporaciones locales, con objeto de alcanzar un in- 
cremento paulatino de la presencia de estas asociaciones 
en la sociedad y continuar la política de apertura de ofi- 
cinas municipales de información al consumidor. En este 
terreno, el lema seguirá siendo el de ayudar a los consu- 
midores a protegerse a sí mismos, agrupándose en asocia- 
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ciones. Cooperación y coordinación con las Comunidades 
Autónomas, intensificando las actuales jornadas mensua- 
les y utilizando las mismas como foro de diálogo y coo- 
peración. Por último, desarrollo de la política 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- 
ción de la legislación vigente a la normativa internacio- 
nal; regulación básica para la autorización y acreditación 
de centros de atención a drogodependientes. 

En el terreno de la prevención se pretende intensificar 
la especialización y coordinación de las Fuerzas y Cuer- 
pos de Seguridad del Estado; prestar especial atención a 
grupos de población cuya actividad fundamental es el trá- 
fico de drogas; desarrollar e intensificar las acciones de 
la educación preventiva y,  por último, desarrollar progra- 
mas que favorezcan y estimulen la participación ciu- 
dadana. 

En cuanto a la asistencia y reinserción social, se pre- 
tende consolidar y completar la red pública de servicios 
de asistencia al toxicómano; establecer en todas las Co- 
munidades Autónomas sistemas estandarizados de notifi- 
cación de registros, así como evaluación de métodos asis- 
tenciales, apoyar una mayor diversidad de modelos de 
tratamiento y reinserción social, potenciando el papel de 
las Administraciones locales y la iniciativa privada sin fin 
de lucio, desarrollar programas experimentales con me- 
nores en régimen de reforma y toxicómanos en régimen 
penitenciario. 

Por último, en el campo de la formación e investiga- 
ción, se va a estimular la capacitación de profesionales y 
continuar apoyando la investigación básica en este terre- 
no. 

La nueva estructura orgánico-funcional del Ministerio 
de Sanidad y Consumo. Con objeto de disponer de una es- 
tructura del Ministerio de Sanidad y Consumo más adap- 
tada a los objetivos de mejora de la organización y ges- 
tión, así como más actualizada en cuanto a sus compe- 
tencias, se ha procedido a su reorganización a través del 
Real Decreto de 19 de septiembre de 1986. 

Las razones para ello han sido las siguientes: íalta de 
correspondencia entre la importancia presupuestaria y la 
complejidad funcional del INSALUD y su rango. Dicho 
rango era de Dirección General, con otras dos Direccio- 
nes Generales adjuntas, lo que constituía un esquema atí- 
pico dentro de la Administración del Estado y de la Se- 
guridad Social. La cesión antes mencionada a las Comu- 
nidades Autónomas de las competencias en materia de 
consumo, que hacían poco justificable una Secretaría Ge- 
neral en este terreno. La Ley General de Sanidad obliga 
a crear órganos de coordinación con Comunidades Autó- 
nomas y otros entes territoriales. La necesidad de un en- 
foque equilibrado dentro del organigrama entre la políti- 
ca de salud, con un mismo tratamiento a la asistencia y 
a la política sanitaria general. 

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

taria. Creación de una nueva Secretaría General de.Asis- 
tencia Sanitaria con tres divisiones o Direcciones Gene- 
rales: de Programación Financiera, de Recursos Humanos 
e Instituto Nacional de la Salud, ostentando el Secretario 
General la presidencia ejecutiva de este organismo. P6- 
tenciación de la Dirección General de Planificación Sani- 
taria, que se ha convertido, quizá, en la dirección más es- 
tratégica del Departamento, coordinando los planes sani- 
tarios y los asistenciales y coordinando igualmente los 
planes de Estado y de las Comunidades Autónomas. Esta 
Dirección también elaborará los planes concretos, en vir- 
tud de los movimientos de población y morbilidad fu- 
turos. 

Por último, se han creado la Dirección General de Alta 
Inspección y Relaciones con las Administraciones Terri- 
toriales y el instituto Carlos iii previsto en la misma Ley 
General de Sanidad. 

Conclusiones. En definiliva, después de la etapa de re- 
formas institucionales y la creación de nuevos marcos ju- 
rídicos, que fue labor de la legislatura anterior en todos 
los ámbitos competenciales del Ministerio de Sanidad y 
Consumo, la presente legislatura será más bien de asen- 
tamiento, aplicación y desarrollo de esas reformas. Todo 
ello dentro de un clima de diálogo y comunicación con to- 
das las partes implicadas, como ya se ha puesto de mani- 
fiesto en los últimos dos meses. 

En esta tarea espero contar con el apoyo, el estímulo 
en forma de crítica y la colaboración de esta Cámara. 

Muchas gracias. 

El señor PRESIDENTE: Una vez finalizada la interven- 
ción del señor Ministro, se va a levantar la sesión por un 
período de quince minutos, que procuraremos que sean 
exactos, habiendo, después, como ya anuncié al principio, 
intervención de los Grupos Parlamentarios. 

Rogaría a los señores portavoces que vayan a interve- 
nir que hagan el favor de coqunicar su nombre a la Mesa 
para poder realizar su identi 'cación con fluidez. 

Se levanta la sesión duran P e quince minutos. (Pausa.) 

El señor PRESIDENTE: Señorías, reanudamos la se- 
sión. 

Ruego a los Grupos Parlamentarios que tengan inten- 
ción de intervenir que así lo señalen a la Mesa. (Pausa.) 

Por un tiempo de diez minutos, tiene la palabra el se- 
ñor Bernárdez Alvarez. 

E1 señor BERNARDEZ ALVAREZ: Señor Presidente, 
señorías, señor Ministro, muchas gracias por su com- 
parecencia. 

Yo, como sanitario, necesito bastante moral para seguir 
confiando en que la sanidad española va a mejorar y, des- 
de luego, no me cierro a la esperanza. Como usted, señor 
Ministro; ha hecho una valoración de la legislatura ante- 
rior, yo tengo que decirle que hace cuatro años 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 rodeó 
de gente que si no era profana por lo menos se notaba que 



su visión en la sanidad era más economicista que sanita- 
ria, porque parece ser que en este país 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 años confiaba en 
el señor Ministro, porque me parecía un  hombre de diá- 
logo, y confiaba en que su contacto con los sanitarios le 
iluminase. No fue así, las tensiones con los sanitarios fue- 
ron constantes y el resultado está ahí. 

Hoy usted ofrece también un diálogo, que espero sea 
más verdadero que el que ha habido hasta ahora, porque 
el resultado es que la sanidad hoy está peor que hace cua- 
tro años. Yo me dejaría de indicadores, de buscar estadís- 
ticas y me fijaría 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 IlevadGde las residencias también a los am- 
bulatorios; ahora también hay listas de espera en los am- 
bulatorios. En las residencias cada día hay más enfermos 
en 10s pasillos. Me remito a la experiencia de Orense, allí 
no hay más que entrar para verlo. 

Con las jerarquizaciones veo que no se aclaran, hay con- 
flictos constantes; usted conocerá, 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 días en unas 
declaraciones que sólo había 80.000, (le parecen pocas 
80.000? 

Con respecto a la valoración 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 mí me parece importantísimo, ya que al sanitario hay 
que darle moral. Yo, francamente, señor 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 señor, que ha ne- 
cesitado de una gran especialización y que está allí con 
una dedicación plena y cobra el sueldo que cobra, no pue- 
de estar satisfecho. Por tanto, a mí me parece bien lo que 
ha dicho en cuanto al nuevo sistema retributivo. Ha ha- 
blado de una prestación 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 
más bien al mundo farmacéutico, al que yo pertenezco. 
Hace pocos días leíamos en la prensa, por ejemplo, el 
tema referido a las irregularidades en la mayoría de los 
herbolarios de Madrid, en el que hay un gran vacío legal. 
Yo le preguntaría al señor 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 señor Ministro no ha hablado de ello. Desde enero 
de 1981, en que salió un Decreto regulando este tema 
-decreto que fue completado el 2 de abril de 1982-, en 

el que se daba un plazo de un año para regular la distri- 
bución de estos productos, puedo decirle que el 3 de mar- 
zo de 1983, el anterior Ministro me decía 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 regulación sobre este 
aspecto. 

Han pasado cuatro años, señor 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 gustaría 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 gustaría saber, 
repito, cuál es la postura del señor Ministro sobre este 
tema. 

Me surgen muchas preguntas sobre la Seguridad So- 
cial, señor Ministro, pero reconozco que usted ha llegado 
al Ministerio, según se definía usted el otro día, como un 
opositor. Por tanto, no quiero entrar en tcmas muy 
concretos. 

Sí hay un tema genérico referido a la prestación farma- 
céutica de la Seguridad Social. Usted sabe, señor Minis- 
tro, que la prestación farmacéutica, de una gran impor- 
tancia sanitaria y económica, está regulada por un con- 
cierto entre el Consejo General Farmacéutico y el INSA- 
LUD. PUCS bien, señor Ministro, hay un organismo que tie- 
ne que velar por que se cumpla, que es la Comisión Mix- 
ta Central de Farmacia. 

¿Usted sabe, señor Ministro, que esta Comisión, que 
debe reunirse reglamentariamente todos los meses, no se 
reúne hace tres años? Mejor dicho, se reunió dos o tres ve- 
ces durante las elecciones, pero lleva tres años sin reunir- 
se y las decisiones se están imponiendo unilateralmente. 
¿Piensa hacer algo para que esta Comisión se reúna? 

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? 

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

Otra pregunta que sí considero muy grave, señor Mi- 
nistro. El 10 de agosto de 1985, por Orden Ministerial, se 
modificaron los márgenes profesionales de los farmacéu- 
ticos por dispensación 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 día 6 de junio y en él se establecía un plazo de dos me- 
ses. Hasta el 6 de agosto tenía 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. jMe podría explicar el señor Ministro 
las razones? 

Por último, señor Ministro, yo, como Diputado nacio- 
nalista gallego, jcómo no le voy a hacer una pregunta re- 
ferida a Galicia? jQud pasa con las transferencias del IN- 
SALUD a Galicia? He estado cuatro años en el Senado, 
he hecho sucesivas preguntas al Gobierno sobre este tema 
y siempre se me ponía como plazo el 1 de enero del año 
siguiente en que hacía la pregunta. Han pasado cuatro 
años 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 días se ha 
presentado un conflicto de competencias en el Tribunal 
Constitucional. 

Nada más, muchas gracias. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Ber- 

Por la Agrupación Izquierda Unida-Esquerra Catalana, 
nárdez. 

tiene la palabra el señor Espasa Oliver. 

El señor ESPASA OLIVER: Gracias, señor Presidente. 
Señor Ministro de Sanidad v Consumo, usted, al inicio 

de su intervención ha hccho una afirmación, no sé si in- 
quietante o constatando simplemente un hecho. Usted ha 
dicho que la actuación y el programa socialista en mate- 
ria de sanidad en la anterior legislatura 4, en la actual ha- 
bía implicado o implicaba una importante revisión de los 
proyectos socialistas sanitarios tradicionales. Yo no sé si 
usted decía esto porque conocía la resolución del XXXIV 
Congreso de la Unión General de Trabajadores, donde re- 
chazaba la Ley General de Sanidad y pedía, como otras 
organizaciones sociales, otros partidos políticos y otras 
agrupaciones progresistas, formaciones sociales, cultura- 
les y científicas de nuestro país 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 decía por eso lo de la revisión de los pro- 
yectos socialistas tradicionales, pero en todo caso a mí me 
ha parecido entenderlo. 

Quisiera centrar mi intervención en aspectos eminen- 
temente políticos de lo que ha sido su exposición y de lo 
que, en mi opinión, ha sido el balance de la actuación en 
estos cuatro años y lo que usted nos ha anunciado que va 
a ser el proyecto de actuación en los.próximos años. 

Primer aspecto: universalización 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 
cienio de la población y que así se consagra en la Ley Ge- 
neral de Sanidad. 

Señor Ministro, esto es una afirmación sólo cierta a me- 
dias. Sólo cierta a medias porque es verdad que en la Ley 
General de Sanidad se habla de la incorporación de los 
antiguos padrones de beneficencia municipal a la protec- 
ción 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 está hablando, ningún 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 están cubiertos estos ciuda- 
danos, los más pobres, los más necesitados, los más des- 
validos, es una verdad a medias, señor Ministro. Están cu- 
biertos en los Ayuntamientos de izquierda, generalmente 
comunistas o socialistas y comunistas gobernando juntos, 
donde se toma la iniciativa de gestión 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 aquí ha repetido 
de nuevo. Por lo tanto, eso es la extensión al 95 por cien- 
to, que yo desearía que fuese ya al cien por cien, como 
creo que usted, por ahora, y según mis conocimientos, no 
tiene instrumentación legal. Y como aquí estamos en la 
Cámara legislativa, señor Ministro, habría que precisar 
un poco más las afirmaciones que se hacen, puesto que 
no se trata aquí de hacer discursos políticos, 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 padrón de beneficencia municipal tengan ga- 
rantizado legalmente su acogimiento por la Ley General 
de Sanidad. Por tanto, esta famosa ampliación -que tam- 
bién deseo tanto o más que usted- no se ha dado por aho- 
ra en el terreno legal. Y éste es un hecho importante, por- 
que quizá explica esta especie de multiplicación de panes 
y peces a la que se nos pretende hacer asistir cuando se 
dice que ha aumentado la población protegida, que he- 
mos gastado cada año 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 hábiles que sean los gestores del Ministerio -y yo 
no lo pongo en absoluto en duda-, es difícil de creer cómo 
un aumento del 10 por ciento de la población protegida 
y una disminución constante del gasto sanitario por per- 
sona, sólo debido a la buena gestión, los números puedan 
cuadrar. 

El segundo aspecto en el que quería centrarme es en el 
de la instrumentación económica de la reforma sanitaria. 
Usted, señor 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 Bretaña, 
y nos ha venido a decir que en España estamos gastando 
lo mismo que se gasta en el Reino Unido. En primer lu- 
gar, creo que esto no es exactamente así, s'eñor Ministro 
y, en segundo lugar, lo que es en absoluto disimilar es el 
grado de satisfacción que la población tiene con el servi- 
cio nacional de salud ingles un auténtico servicio de sa- 
lud, donde todas las encuestas y todos los expertos reco- 
nocen que más del 85, hasta el 90 por ciento de encues- 
tados manifiesta su plena satisfacción con el servicio sa- 
nitario inglés. Yo le invito -casi me atrevo a decirle que 
no le invit- a que haga usted una encuesta similar con 
nuestro actual sistema sanitario y ,  evidentemente, no lle- 
garíamos, 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 cuestión, políticamente relevante; usted nos 
dice que sólo aumentará el gasto en salud. Yo creo que el 
gasto en salud debe aumentar -después le diré por qué 
y le pondré algún ejemplo de un país vecino v cercano, 
como Italia- si disminuye la crisis, si el efecto modera- 
dor de la Ley de Pensiones de 1985 se hace scntir sobre 
la Seguridad Social y si disminuye el paro. Yo le rogaría, 
señor Ministro, que coordinase más sus afirmaciones con 
las del Ministro de Trabajo y Seguridad Social, que el otro 
día en la Cámara nos quería 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 más dinero para la Sanidad. (Rumores.) Creo 
que deberían coordinar un  poco más estas afirmaciones. 

Yuna tercera cuestión, señor Ministro, en el ámbito de 
la instrumentación económica -y con toda cortesía y sin- 
ceridad, señor Ministro-, le preguntaría -y me ofrezco 
a ayudar en todo lo que pueda en esto- cuándo el Minis- 
terio de Sanidad y Seguridad Social y el señor Ministro 
-y me gustaría mucho que fuese usted mismo- pasará 
a ser un Ministro de primera y no un Ministro de tercera. 
Me estoy refiriendo al circuito complejo que los recursos 
económicos que van a Sanidad efectúan de la Tesorería 
del Estado a la Seguridad Social, de la Seguridad Social 
al INSALUD. Usted nos ha dicho que el gasto del INSA- 
LUD este año va a ser de un billón 170.000 millones de 
pesetas, y la aportación del Estado a la Seguridad Social 
este año va a ser de un billón 200.000 miIlones de pese- 
tas. Habría llegado e! momento en que podría desgajarse 
completamente el INSALUD, publificarlo realmente, fis- 
calizarlo realmente cn cuanto al origen de sus ingresos y, 
por tanto, universalizarlo realmente en cuanto al objeti- 
vo de sus prestaciones. Hoy esto, financiera y 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 continuará siendo un Ministerio doblemente controla- 
do por la Intervención General del Estado y por la Inter- 
vención de la Seguridad? Es decir, ¿pasará a ser usted 
-yo quiero que usted lo pase- a ser, señor Ministro, un 
Ministro de primera o continuará siendo un Ministro de 
tercera? 

Ha anunciado, señor Ministro, que el aumento del gas- 
to en Sanidad va a scr del 1 1  por ciento. Esta es, en mi 
opinión tambikn, señor Ministro, una afirmación que que- 
da a mitad de camino de la verdad, porque el 11 por cien- 
to quizá lo ha dicho usted sobre lo presupuestado de 1986, 
pero yo tengo aquí las cifras del presupuesto liquidado de 
1986. Y el liquidado sobre el presupuestado, jsabe usted 
a cuánto asciende? Claro que lo sabe. Asciende al 1 1  por 
ciento. Por tanto, cl aumento anunciado del 1 1  por ciento 
sobre el liquidado es O por ciento de aumento. Yo creo 
que las afirmaciones que hace un Ministro deberían ajus- 
tarse lo más posible a lo que son los hechos reales, no a 
lo que son los deseos, que yo no dudo, que usted quisiera, 

como debería inexcusablemente ser, aumentar el gasto sa- 
nitario en nuestro país, que es ridículamente 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- 
sión.), 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 ahí quería centrarme para termi- 
nar este apartado y creo que ya mi intervención, porque 
estoy consumiendo todo mi tiempo- en cuanto a la ins- 
trumentación de la reforma sanitaria. Señor Ministro, sin 
un incremento del gasto no va a haber reforma sanitaria 
en positivo. En países vecinos, como Italia, la reforma sa- 
n,itaria ha implicado un incremento del gasto sanitario, 
y,  si no es así, no hay reforma sanitaria posible. Lo de- 
más 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 v positiva. 

El señor PRESIDENTE: Vaya terminando, scñor Es- 
pasa. 

El señor ESPASA OLIVER: Sí, señor 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, señor Ministro, en que la accesibi- 
lidad y el rendimiento general de nuestro sistema hospi- 
talario es aceptable, y me atrevería B decir más que acep- 
table, y,  por tanto, el problema fundamental se centra en 
la asistencia primaria. Ahora bien, con el número de cen- 
tros de salud o bien construidos o bien puestos en mar- 
cha funcionalmente hoy existentes, veo muy difícil que se 
cumpla su propósito de que el 50 por ciento de la pobla- 
ción al acabar la legislatura esté atendida por este nuevo 
hacer, por esta nueva concepción primaria de los equipos 
de salud y,  además -y con eso vuelvo y cierro el ciclo de 
mi intervención al tema de la instrumentación económi- 
ca, porque creo que es lo que está en la base de todo, se- 
ñor Minis t rw,  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 español que dedica dos horas en el regimen anterior 
o 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, señor Ministro. Italia no es 
tan diferente de Espana, señor Ministro. Sin instrumen- 
tación económica no habrá reforma sanitaria. Lo demás 
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 más. 

El señor PRESIDENTE: Gracias, señor Espasa. 
Por la agrupación PDP, la señora Salarrullana tiene la 

palabra. 
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La señora SALARRULLANA DE VERDA: Gracias, se- 
ñor Presidente. 

Señor 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, más objetiva. 

De acuerdo con la intervención que ha hecho el señor 
Ministro, que ha dedicado tres cuartas partes de la mis- 
ma a hablar de la política sanitaria anterior y una míni- 
ma parte a hablar de la política 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 años anteriores que 
difícilmente va a rectificar los errores que hay en estos 
momentos en la política sanitaria española. 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 ((Boletín Oficial del Estado)), los centros de salud, 
efectivamente, están plasmados con toda corrección 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 práctica. 

Señor Ministro, los centros de salud urbana no se dife- 
rencian de los antiguos ambulatorios más que en el letre- 
ro de la puerta; lo demás 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 únicos españoles que trabajan las 
veinticuatro horas al día de los trescientos sesenta y cin- 
co días del año; tienen una jornada laboral de ocho de la 
mañana 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 ,  además, a las urgencias que se produzcan en 
esos momentos, y a partir de las cinco de la tarde entran 
automáticamente de guardia hasta las ocho de la maña- 
na del día siguiente. Usted me dirá 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 día, a mí me da exac- 
tamente igual, porque, en primer lugar, el enfermo está 
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 observación que le quería hacer es en cuan- 
to a lo que ha dicho de la humanización 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 humanización de un cen- 
tro no se soluciona con encuestas, encuestas que, por su- 
puesto, no leen. Yo tengo la prueba clarísima, puesto que 
todas las semanas nos pasaban la misma encuesta y to- 
das las semanas contestábamos las mismas cosas, y no se 
solucionaron. 

N o  puede haber humanización en un centro hospitala- 
rio, mientras un enfermo grave esté en una misma habi- 

tación que un enfermo leve; mientras un enfermo que va 
a ser dado de alta esté en la misma habitación con uno 
que acaban de traer del quirófano. Ya sé que son detalles 
pequeños, pero ésa es la humanización de los hospitales. 
La intimidad que necesita un enfermo grave no puede ser 
compartida con las visitas y la televisión que tiene un en- 
fermo leve, que también tiene derecho a usarla. Tampoco 
puede haber humanización en el hospital, mientras exis- 
tan lo que se llaman, y usted lo sabe, ya que está, incluso, 
institucionalizado en los organigramas de los hospitales, 
lo que se llaman las camas cruzadas. En esas camas cru- 
zadas donde se aumenta la habitación de tres camas has- 
ta cinco, de doi camas a cuatro, y que existe en todos los 
centros hospitalarios; el enfermo no tiene ni luz, ni mesi- 
llas, ni oxígeno, ni timbre y algunas veces con una alar- 
gadera se les pasa por encima del otro enfermo. Eso no 
es humanización de un hospital. 

La tercera observación que le quería hacer ... (Se pro- 
duce un corte de luz en la sala de la Comisión.) 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): Aquí tampoco hay luz ... (Risas.) 

La señora SALARRULLANA DE VERDA: Aquí tampo- 
co hay luz, pero no estamos en camas cruzadas, señor Mi- 
nistro. (Risas.) 

En cuanto a la racionalización del gasto, yo no le iba a 
hablar más que de un pequeño detalle, y le propongo al 
señor 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 señor Mi- 
nistro que después de cinco meses en un hospital podía 
haber montado una farmacia con todo lo que se habfan 
dejado en la habitación. 

Querría referirme también a unas carencias que he vis- 
to en su exposición, 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 española 
sobre los enfermos crónicos y sobre la geriatría. Estamos 
con una ausencia total de red de hospitales geriátricos. 
Por los adelantos de la medicina precisamente, a pesar de 
los defectos que tenga la sanidad, la población española 
está aumentando muchísimo en su edad media de vida. 
Ya no se habla sólo de la tercera edad, sino que se está 
empezando a hablar de la cuarta edad. Hay un gravísimo 
problema cuando uno de estos enfermos o ancianos nece- 
sita hospitalizarse. 

Tampoco le he oído hablar -o por lo menos yo no me 
he dado cuenta si lo ha dicho- sobre la formación pro- 
fesional del personal sanitario. Quería decirle que para 
los Diputados del PDP, que hemos estudiado esto con mu- 
cho interés, nos parece que esa formación se debía des- 
centralizar. A mí no me sirve que se hagan unos maravi- 
llosos cursos de formación de tres, seis, nueve meses o un 
año en Madrid, puesto que no hay ninguna persona, ni 
ningún mkdico, ningún ATS, ningún 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 allí, 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 concuno o en una 
oposición. 

En general, señor Ministro, ya le he dicho que le voy a 
dar  un cierto voto de confianza para su futura política. 
Yo le aconsejaría que como una persona anónima, puesto 
que todavía no ha salido mucho en televisih y no se le 
conoce demasiado físicamente, se diera una vuelta por al- 
gún centro de salud y por algún centro de la Seguridad 
Social y se pusiera en la c d a  de una sala de espera, oyera 
a los usuarios y así se daría cuenta de verdad de cuáles 
son .los problemas que tienen los enfermos, los usuarios 
españoles y las familias de  los enlermos españoles, a las 
que también hav que contemplar. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Sa- 

Tiene la palabra el señor Olabarria, por el Grupo Par- 
larrullana. 

lamentario PNV. 

El señor OLABARRIA MUNOZ: Gracias, señor Pre- 
sidente. 

Brevemente, puesto que vo tampoco soy un experto en 
tcmas sanitarios y no poseer, afortunadamente, buena sa- 
lud, tampoco tengo la experiencia práctica, a la que mi 
compañera del PDP ha aludido para decirle que nuestra 
Grupo Parlamentario, en principio, no cuestiona su pro- 
grama; por lo menos en cuanto a los epígrafes generales 
no lo ponemos en cuestión. Nos parece razonable y posi- 
t i vo  en líneas generales. 

Si hay que imputarle alguna crítica a su exposición, por 
parte de nuestro Grupo, es el tono quizá csccsivamente 
optimista respecto a la coordinación con algunas Comu- 
nidades Autónomas. Desgraciadamente, hay problemas 
graves de descoordinación o de falta de acuerdo con al- 
gunas Comunidades Autónomas. 

Al igual que a mi compañero Espasa, también me ha 
sorprendido notablemente el efecto que usted ha atribui- 
do  a la Ley de reforma de las Pensiones, de moderación 
del gasto público. Sí me gustaría que hiciera alguna ma- 
tización ulterior por su parte respecto a cómo concibe us- 
ted el efecto de moderación del gasto público de esta Ley 
de  Reforma de las Pensiones, puesto que sus portavoces 
reiteradamente han afirmado que esta ley no recorta las 
pensiones. 

Sin más detalles previos, sí 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 señor Lluch, el departamento del Gobierno Vas- 
co, a través del Consejero de Trabajo, Sanidad y Seguri- 
dad Social, inició la negociación el año pasado de un con- 
venio de colaboracibn de amplia estructura, en el que se 

incluyesen cuestiones tan importantes para el buen tun- 
cionamiento de los servicios sanitarios en Euskadi, nuec- 
tra Comunidad Autónoma, con redes sanitarias perfecta- 
mente diferenciadas, en el que se dilucidasen cuestiones 
tan conflictivas y problemáticas hasta el momento como 
a quién corresponde la competencia de cjecución, por 
ejemplo, a quién corresponde la competencia de inver- 
sión, por ejemplo, cuestiopes que, si bien debían estar re- 
sueltas nada menos que desde el 7 de septiembre dc 1979, 
en que el Real Decreto 2.209, de transferencias de rnate- 
rias de sanidad, atribuvó o delimitó competencias en esta 
materia, desgraciadamente la interpretación, la hernie- 
neusis de este Decreto ha sido divergente por parte del Go- 
bierno Vasco y por parte de la qdministración central y 
los conflictos, como sabe el señor Ministro, han sido cua- 
si sistemáticos. 

En este contexto, 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 elecciones generales 
realizadas a las CortesGcnerales frustraron toda esperan- 
za de ultimar este acuerdo que parecía que iba por buen 
fin. Era un acuerdo tan importante que tenía la facultad 
de resolver cuestiones como a quién corresponde la pla- 
nificación de la sanidad en nuestra comunidad Authno- 
ma,  la ejecución de determinados servicios, a quién 
corresponde las inversiones fundamentales, otras inver- 
siones de carácter accesorio. etcétera. Y no sólo eso, sino 
que este convenio posibilitaba, de alguna manera, o crea- 
ba los epígrafes generales de la posible transferencia del 
INSALUD, competencia no transferida en la actualidad a 
ninguna Comunidad Autónoma. 

En este contexto, mi pregunta puntual -y con esto aca- 
bo mi intervención, que he prometido que iba a ser bre- 
ve-, es si está 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 Autónoma y, Ió- 
gicamente, con todas las demás con competencia en la 
materia, estas cuestiones, sobre las que su concreción es 
absolutamente necesaria para que las redes existentes e 
su potencial integración en una única red en el futuro ten- 
gan una funcionalidad adecuada y los conflictos de apli- 
cación de servicios se minoren -quizá sea una utopía-, 
o, en el mejor de los casos, dejen de existir. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, setior Ola- 
barría. Por el Grupo Parlamentario.Minoría Catalana, tie- 
ne la palabra el señor Hinojosa i Lucena. 

El señor HINOJOSA 1 LUCENA: Muchas gracias, se- 
ñor Presidente. Señor Ministro, gracias por su compare- 
cencia y por sus comentarios. Mi Grupo Parlamentario 
querría serle útil, ser útil a su Ministerio, y para ello 
querríamos saber exactamente qué es lo que va mal en 
su Departamento, cuáles son los problemas que usted se 
ha encontrado al hacerse cargo de su Departamento. Por- 
que de  la exposición que hemos oído, no calibramos cuál 
es el problema prioritario que usted ve en su gestión in- 



iiicdiata a corto o nicdio plazo. No? parccc que usted cstii 
Icliz y coiitriiio con el resultado de la gestión aiiicrior v,  
a I ( J  niásinio, nos csti  piuncticndo una coiitiiiuidad en 
su gcstióii, cti la niisiriu liiica que el Ministro íiiitcrior, so- 
ñ o r  I.ILICh. 

Nosoiros no coincidinios en su visibn rosada de la sa-  

giicn iciiiciirlo colas, que 10s sci.\ic.ios de uipiicia se co- 
lapsaii, \'cnios que piii'a Iiacer iacliograíías hay que cspc- 
i x r  a veces cii una CXJIU cii uiia sala de espera, ei i  una lista 
de espera rlc dici. (J quince días, vcnios que el ciudadaiio 
no cstá incjoi atciidido cii el aspecto sanitario que lo cs- 
t a l x ~  aiitcs. Nos preocupa esta dualidad de visión de la 
reolidad. puesto que Ic creemos en la m+r bucna le, v 
s i  aqui  h(Jy nos Iia iiituini;itlo de lo que es un poco el i'c- 

suriicii de la política aiitcrior y tambi6n un poco las I í -  
iicas maestras de su accibn futura, nos parccc que c s ~ a -  
mos en dos sociedades distintas, cii las que habríamos de 
\u., de cazar, de alguiia inüiicra. la fotografía, la imagen, 
paix que cuadre, \ veamos dúntlc estamos. Porque no es 
posible que el señor Miiiistro tenga una visiúii tan opti- 
mista de la política saiiitaria que se ha llevado hasta aho- 
ra cn cstc país y,  por lo que parccc. se va a seguir Ilcvando. 

Y ya aprovecho para manifestar y para poner cii evi- 
dciicia hasta quC estrciiio ha sido eficaz la polirica sani- 
taria anterior, y tcmii.ndoinc que vava a seguir por la mis- 
ma lirica, por lo menos intentar6 aprovcchar esta intcr- 
vención mía para hciicí'iciar en lo posiblc a un  colcctivo 
cspanol, que es u n  colectivo de cciiacos, que son unos en- 
lkrmos quc hace dos aiios que pretenden (existe, señor Mi- 
nistro. tcnpo un udossicr), a su disposición, pero creo que 
en su Ministcrio iambidn cxistc ese udossicr», existe una 
Sociedad Esparlola de Celíacos, que son unos enfermos 
que no admiten diferentes productos. concrctamcntc, el 
almidón procedente dc algunas determinadas matcrias; 
fundamentalmente el qw no admiten es el dcl Trigo) y lle- 
van hacicndo dos pcticioncs tan simples, tan sencillas 
como que en las etiquetas de cstos productos aparezca el 
origen del almidón determinado, para lo que se nombró 
una Comisión intcrministerial, que finalmente acabh di- 
ciendo que era inviable, sin dar una respuesta dcl porque 
era inviable la aparición en las etiquetas del origen de 
este producto, v ,  por otro lado, piden otra cosa tan sim- 
plc v tan normal corno que se legisle dónde se puede ad- 
quirir este producto. De morncnto se cstá adquiriendo cn 
farmacias y en cualquicr otro local, cn otro tipo dc loca- 
les, pero hay una disposición que obliga a que se venda 
sólo en farmacias, v el día que a alguien le dé por cum- 
plir la normativa, los enfermos celíacos sólo podrán ir a 
determinadas farmacias y comprar este producto. Piden 
estas dos cosas tan simples, v han hecho todo un  udos- 
s ien ,  y seguirán batallando, v han hablado con su Grupo 
Parlamentario, con el Grupo Parlamentario Socialista, y 
con otros Grupos Parlamentarios, también con el mío, y 
vo traigo a esta sesión este tema porque desespero de que 
tenga una respuesta este colecttvo que, por no ser excesi- 
vamente numeroso -parece que o610 hay Sp.000 en toda 
Esparla- no ha merecido hasta ahora la atención de su 
Ministerio. Y lo pongo simplemente como ejemplo de que 

i i i d i i d  Ctl  ESp¿inü. NoS(JtiXJS \'ClilOS qUC l U S  amhulalorios h i -  

hav tenia% coiic'rctos, cletrr-rniwidos, CII  los que se pudriitii 
rcalniciitc ver la clicacia dt. una politica sanitariü qiic 
hasta ahora no se ha ido viendi). 

Espcramos -vo coiiicido con las scílorias qiic han in-  
tervenido antes que vu, coincido con ellas en darlc csc 
rnargcn de confianza, pcF0 es que son ya cinco anos, prác- 
iicariicntc (cuutr(i v pico), de niargcn de confianzu, cspc- 
ramos que ahora sea dc verdud v quc la política sanitarin 
cambie radicalincntc, paia lo que el señor Ministiu cucii- 
ta curi nuestro más ciitusirista apovo en el luturo, cuaiitlo 
venga a cstu Comisión, a presentarnos problemas cuiicrc- 
tus en los quc rcalniciitc nosutros podamos ser útiles, por- 
que de oirlc uiia rclacih de ksitos y dc problemas resucl- 
tos, bueno, está bien que se haga, pcro lo que queremos 
cs participar en lu coiistruccióti clc un  mapa Sanitaiki miís 
correcto que el que tcnenios hasta cstc momento. 

Muchas gracias, señor Presidente. 

El scrior PRESIDENTE: Miichab gracias, bCn<Ji' k f i i i 0 -  

josa. Por el Grupo Purlarncntürio del CDS, tiene la pala- 
bra e l  senor Rcvillu Hodrlguch. 

El señor REVlLLA RODRIGUEZ: Muchas gracias, se- 

ñor Presidente. Scfior Ministro, en primer lugar apradc- 
ccrlc tambibii su prcscncin v expresarle nuestra satislac- 
ción por su comparccencia en esta Cámara. 

Contra lo que e11 pi-incipio pudiera pcnsarsc, nosolros 
creemos que su prcseiicia, tixs su reciente incorporacibii, 
da niris iii1ci'i.s todavía a la niisilia, porquc se rcn~icva la 
esperanza dc que sc! inicie una política sanitaria bistinta, 
uiia política saiiiiaria fundada en el conocimiento, lunda- 
da en el rigor v í'unduda en el realismo; realismo, para iio- 
sotros, realismo progresista, puesto at servicio de una tnc- 
jura, fuiidamentalmente de la calidad asistcncial, y no al 
servicio de una incotifesada debilidad en el manejo del 
asunto sanitario. 

Sc podrá interpretar, sciior Ministro, el artículo 43 de 
la Constitucióii coino se quieiea, pero lo cierto es- que hov 
y ahora en nuestro país el articulo 43, y en lo que al Mi- 
nisterio de Sanidad afecta, hay que cntenderlo corno el 
mandato de proteger la salud con medidas sanitarias, [un-  
damcntalmcntc saiiitarias, va ststn educativas, preventi- 
VAS o asistenciales. Yo subrayaría una ven más uasis- 
tencialesn, 

Mientras el Gobirrnq, mientras su Departamento tio al- 
cance ciedibilidad cii este aspecto, en mejorar la asiutcn- 
cia, no dispondrit del crkdito 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 samitario. 

La situxibn en la cual usted llega, serlor Ministro, es 
sencillamente calamitoso. En casi todos los &denes de la 
sanidad se ha alcanzado, ca nuestra opinión, el punto más 
bajo desde que se inicia-ia etapa democrática. Ha habla- 
do usted, seiior Ministro, de calidad asistencial, y yo di- 
ría más bien de penuria asistencial. Despui.s de cuatro 
ados, se advierte en EspaAa un penoso racionamieiito en- 
cubierto de la asistencia sanitaria pública. Este raciona- 
miento se expresa cn las largas listas de espcrri, crecien- 
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tes l istu de espere -y aquí permitame un inciso, señor 
Ministro, toda cuantificacidn de las listas de espera, v los 
que sabemos algo de sanidad to hacemos tdcnicamcntc, 
significa ni más ni menos que una dcshumanización de 
la rnedicina-, en el deticiente equipamiento de los hos- 
pitales públicos. en la masilicación \. las dcricicncias de 
la asistencia primaria, donde hay una clara divergciicia 
cntrc el número de enfermos y los dispositivos asistencia- 
Ics y el número de médicos de que se dispone, v tainbien 
cn la expulsián del sistema sanitario dc mas de cuatro mi- 
llones de españoles que han decidido pagar una doble 
asistencia: una, la pirblica, que nci usan, v otra, la priva- 
da, que es la que usan. 

Naturalmente que SI racionamiento tio afecta a los ri- 
cos; eso ei  cierto. Porque la pregunta, scnor Ministro, cs 
csta: ¿Qué calidad cs la que piensa alcawar? ;Una seni- 
dad igual para todos? Es decir, una sanidad que no sea 
una sanidad para pobres, porque cuando la sanidad es 
niata, se convierte cn una sanidad para pobres, que son 
los que no pueden eludirla, los quc tienen medios. esus SI 
que la eluden y pasan a la sanidad privada. Y si va a mc- 
jorar la sanidad hacicndola igual para todos, ihan pciisa- 
do los efectos que puede tener el hcthei dc que mas de cua- 
tro millanes dc espatiolcs. que pagan una segunda asis- 
tencia privada. decidan incurporarsc ni uso de la públi- 
ca? (Han pensado que se producirfa un bloqueo asisten- 
cial y funcional de la sanidad publica, de la Seguridad So- 
cial? ?Han pensado quc esw cuatro millones de cspaño- 
Ics cstan pagando, cn realidad, una subvención oculta de 
m h  de 130.000 rnilluncs de pesetas LI la sanidad públwca? 
iQud pierisan hacer, por ejemplu, eon los tuncionarios? 
¿Retirarles cl dersho que hasta ahor8 tienen de elegir o, 
por el contrario, extender ese derecho a todos los ciu- 
dadanos? 

;Que armcmización, según La Ley de Sanidad, tienen 
prevista? ;Que sistema realmente progrcsista piensan es- 
t;Lblrc-er qtie garantlre la maxtma calidad posible en nues- 
I I C) país, también para lus pobres, para los que no tienen 
irisdios2 Quc sea igual para todos, aunque todos no con- 
!iibmari del misma modo, sefior Ministro. Eso podría 
verse. 

Ha Iiablado usted, v va lo han dicho antes algunas sc- 
norias & universalicacih de la  asistencia, de extensión 
de la asistencia primaria. de extensión de otras prestacio- 
ties, v lo hahecho bajo el signo dc la indefiniciún que ofre- 
ce Irt Lev GeneraL de Sanidad, una indefiirición con la que 
es necesario acabar. La Lev General de Sanidad es un tex- 
to absolutamente descomprotiietdo. no ofrece un solo 
punto de referencia a-partir del cual se pueda saberen 
qué medida y c u b d o  será posibtcque toda la pb ladói l  
espanola disfrute del derecha que la Lev pretende conce- 
derle. La aplicacibn de la Ley, como usted bien sabe, se 
condiciona a circunstancias tan diluidas, tan vapwosas, 
de tan subjetiva interpretación como el *proceso evoluti- 
vo de los costes), a las disponibilidades presupuestarias. 

;Qué se pensaría de una ley que reconociera et derecho 
de toduslas espanales jubiladas a recihir una pensión mi- 
nima de 160.00Q pesetas, si dijera que eso se haría cuan- 
do tas disponibilidades presupuestarias lo hicieran posi- 

ble? Los recursos públicos son insuficientes, todos lo sa- 
bemos, no han aumentado prácticamente en 10s últimos 
ados y la enorme magnitud del déficit público hace pen- 
sar que no aumenten mucho en k s  próximos. Pero por po- 
cos recursos que haya es necesario planificar. 
Yo en este momento deseo traer la cita, va sut'iciente- 

mente conocida, dcl experto sanitario Francés Malignac, 
que dice que sobre Las generalidades v sobre los derechos 
que tiene cada ciudadano de recibir prestaciones san¡ ta- 
rias es fácil hablar, pera a la hora de formularlo, los au- 
tores de toda política sanitaria solarricntc lo harán si tic- 
nen en cuenta CuatmeEapes: evaluar ci coste toLai del pro- 
grama, punto uno: definir las fuentes de Linanciacibn. 
punto dos: establecer los costes de oportunidad, punto 
tres, y precisar las formas v los plazos cn los cuales serán 
suministradas las prestacioncs sanitarias. Y la pregunta 
se hace obligada, sefior Ministro: ;puede estimar en que  
aíio concreto-será posible-disponer dc los recursos quc 
pcrmitan alcanzar la universalizaciún real -no la que us- 
ted nos presenta- de la asistencia pública prometida poi. 
la L R ~ ?  Y si no puede cstimarlo, lo cual significaría que 
el Ministerio dc Sanidad carece de datos y bases íunda- 
mentales para Llevar a cabo una planificación elemental, 
ipor que no se dice esto claramentc a los españoles? ;Por 
qué na wles  dice la verdad: que la universalización, la 
extensi66 *la asisreneia en sus distintos aspectos es hov, 
v lo seguir& siende, aplatada hasta una lejana fecha des- 
conocida, quizá para ampliar el número de las pronicsas 
incumplfdas del Gobierno del Partido Socidista? 
Mc preocupa, srñor=Mirribtva, qw no ha habla~do usted 

nada de las desigueldadcs sanitarias, v creo recurdar que 
en unas recientes declaraciones suvañ si lw ha hecho. No 
sé si esto ha dejada de ser un ob,jeth.o importante para us- 
ted. Tanto en los índices de equipamiento asistencia1 
como en los de mortalidad standard existen tremenda\ 
variariurres entre las distintas Comunidades AutOnoinas. 
entre las distintas regiones de nuestro pais. Eii Galicia,  
por ejemplq hay tin índice de 4,15 camas hospitalarias 
por i.O6&&Wantes, en R b j a  o en Cantítbria es dc 8; C ' I I  

m d r i d  es de 6.6 aprexir&dgmcnte. La media nacioiiel. 
como usted sabe. es de 5,3, El índicy de mortalidad stari- 
dard ee en Lugo de 11 ,!, pero en Madrid cs de 6.6 y en Va- 
lladolid de 7.1. El índice de martalidad infantil en I.ugo 
es el 2 9 ,  t ; sin embargo, en Seguvia es el I3,3 \ en Cucnca 
es el i 1: Se podrían multipticar los ejemplos, pero ha\ 
otras drsigÜaldades, que son las que atcctan a los grupos 
so4 ales. 

Señor Ministro, en et Reino Uindo. que es un país don- 
de la justicia saciaresti más avanzada y duridc-llevan más 
tiempo aplicándola, los ñiñas nieidos en fainilias de tra- 
bajadores no cualificados tienen cuatro veces más pruba- 
bilidadees de morir en e t  primer ano de vida que los hijos 
de familias de prdpionaies liberales: los trabajadores iio 

cualificados tienen dos veees y media más probabilidades 
de morirse entre los 1 1 v Los44 anos que los que son pro- 
fesionales liberales; las tasas de mortalidad standard dc 
los profeskmales~4gin mejorado, pcra no han mejorado las 
tasas de m t a l i d a d  standard de los ki.ios de los peones y 
de los obreros no cualificadas. Y si esto sucede cn un país 



quc se quedara en ella definitivamente y para desarrollar 
algunos aspectos positivos que en la parte más escasa d e  
su discriacion se apuntan en lo que realmente dice que 
pretende hacer. Que no le succda como a otros que han 
pasado por la Sanidad como por un destierro. senor Mi- 
nistro. En cualquier caso, puede contar plenamente con 
nuestra colaboración. 

El señor PRESIDENTE: Por el Grupo Popular, tiene la 
palabia e l  scñor Roma!. 

El sctioi ROMAY BECCARIA: Nosotros nos sumamos 
tambien a las expresiones de gratitud al señor Ministro, 
corno han hecho otros Grupos, por su presencia aquí, y 
tarnbicn por la cxposición que nos ha hecho/ sobre e l  bn- 
larice dc la gestibn anterior y sobre sus propósitos para el 
I'uturo, que  hcnios oído esta manana. 

Gran parte de su intervención se ha dedicado a ese ba- 
lance de la gcstiúii del antcrior Gobierno socialista en la  
legislatura pasada. Yo inc atrevo a decir también, sumán- 
dome a alguna opinión que se ha dado va en ese sentido, 
que ese balaticc cs más bicn en exceso triunfalista y que 
no es un buen coinicnzo, senor Ministro, porque yo creo 
que ese primer diagnóstico que tenía usted que hacer de 
la situación que se encuentra no ha sido acertado, por lo 
menos a l  cicri por cien. Nosotros pensamos de distinta 
manera sobre lo que ha pasado rn estos cuatro anos. 

Aquí tuvimos t a m b i h  gcntilmente al señor Lluch en Ie- 
b i w o  de 1983. Entonces, la herencia no era cicrtamentc 
la que usted recibe ahora, se nos habló de  grandes planes 
y de grandes piogranias. Los resultados yo creo que no se 
( Y  ~i~rc)spondcri con aquel las previsiones v aquellas promc- 
4'1s. Ida ac~.iciii Irgislativa de estos cuatro años, me atrevo 
;I decir, I ia s i d o  más bien cscasa y de resultados regula- 
I V \ .  1.u [.e? dc Dcfcnsa del Consumidor vo creo que paso 
p c i t '  aquí sin pc'iia iii gltiiia. la Ley General de Sanidad i i i c  

:iirc\o a dccir qcic paso con rn8s pena que gloria y de la 
L.c\ cicl Mcdicaiiiciito ncJ stipiinos nada. Entonces se pro- 
i i i c t io  t:iiiil>icii uii c ~ i i ~ s c n s o .  Yo pienso que esc consenso 
\e ircicx'i en muchas ocasiones cii una conflictividad casi 
pci'triiitieiitc coi i  iiiedicos, con tarmackuticos, con ATS y 
~ ~ i i  C'omunidaclc-s Autonomas, y la gestión, me parccc. 
iniiihii.ii Iia clciaclo iiiucho que desear. 

iC'uales son los resultados? Pues los resultados creo que 
110s los dan l t n  ~ is t i ; i i~ ios .  En algún momento el Diputado 
st*ñoi. De Vicci i tc traio al dchate sobre esas cuestioiics un 
d a ~ o  ~ci.cladc.i-anit.nic dramático: hav millones de usua- 
rio\ que-, pudiendo ~iiilii.ai la asistencia pública, sufragan 
.I SLI c<ostii los gast(i.~ clc un seguro médico privado o acii- 
d c ~ i  a la iiiedicina pi-ii-acla dircctamentc. Ese testimonio 
qiic* I i a  s i d o  I cwircliido -cuatro millones de ciudadanos 
cti este caso s t s  iios ha dicho hov- sigue aumentando v 
cla uii :ndicc rlc c w  d'icontrnto sobrc el Euncioriamittnto 
de la asistciicia publica sanitaria. Yo insisto que i.sta es 
ciiia cucstioii c i ' i t ica.  Poro podremos avanzar si ese gi-aii 

p i d ~ l c i i i a ,  que' al rc ta  a tantos millones, el señor Ministro 
<le Sariitlatl - --que es sobre todo el Ministro de los eiilei- 
iiiwy-- n o  lo i ~ c s ~ i c l ~ c  bien. La señora Veil, al niciios. se 



consideraba orgullosaniente que era sobre todo la Minis. 
tra de los enfermos. 

Sabemos tambikn lo que piensan los usuarios. Hacc 
poco el CIS ha hccho una cncuesta sobre la imagen dcl IN-  
SALUD. Por ahí sabemos que los niveles de utilizacitjn de 
los servicios del INSALUD son muy bajos por parte clc los 
beneficiarios dc la Seguridad Social. U n  51 por ciento de 
los beneficiarios usan los consulturioc, pero L i i i  47 por 
ciento, no; u n  3 1 por ciento usa los ambulatorios, v u n  67 
por ciento, no; es un uso semestral, n o  son cifras absolu- 
tas. Esta es una utilización escasa dc los servicios rlcl 1N- 
SALUD en relación con la 'población protcgida. 

En relación con la valoración de esos servicios v por 
comparación con los scrvicios privados, un  33 por ciento 
considera que es mejor la atención dispensada en sus as- 
pectos humanos en sI scctor privado que en la Scguridad 
Social, frente a un 17 por ciento quc piensa lo contrarid. 
En una proporción de cuatro a dos, se considera qiic cstá 
me,br organizada la asistencia privada que la asistencia 
pública. (Por qué ocurre todo csto? Ocurre 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 
diagnóstico. Entonces se nos dijo quc los males de la sa- 
nidad española estaban en la pervivcncia del dogma de 
la autosuficiencia individual -algo qus vcrdadcramentc 
ya habíamos olvidado- y en los fallos dcl sistema dc 
coordinación. Para superar las consccuencias dc esa pcr- 
sistcncia dcl dogma dc la autosuficiencia individual en 
materia sanitaria, se reinventa el seguro obligatorio dc 
enfcrmedad, que llevaba cuarenta años funcionando en el 
país. Para resolver los problemas de coordinación, como 
no se puede acometer la instauracidn de un servicio na- 
cional de salud, se nos consuela con esa referencia al sis- 
tema nacional de salud. Por lo demás, todos sabemos que 
en el Estado autonómico no hay más remedio que acudir 
a la coordinacion corno formula de funcionamiento y de 
rclación entre las administraciones sanitarias compe- 
tentes. 

¿Qué pasa, además? Que con ese diagnóstico v con csa 
visión de las cosas se cae en el peor de los continuismos. 
Y ésta es, desgraciadamente, la realidad. 

Se gasta poco en sanidad, y yo creo-que sustancialmen- 
te el Ministro lo ha reconocido. Estábamos en un 334 por 
ciento del PIB en el ano 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 334 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 podrhn ser otras. No se ha avan- 
zado en la calidad de esa asistencia. No ha mejorado la 
calidad de la asistencia en las unidades básicas, en los 
centros de salud. Lo único que~se  ha conseguido hasta 
ahora es introdtkir un mal sistema en un edificio nuevo, 
pero la atención sigue siendo burocrática y despersonali- 
zada. Todos sabemos la repercusión de una tnala asisten- 

cia ambulatoria priiiiaria en la sobredemanda de scr\.i- 
cios hospitalarios. 
(Qué pasa cn los hospitalcs, scíior Ministro? A q u í  se ha 

dicho tambisn que se han aplicado criterios similares a 
otros scctorcs de la Admiriistracicin. Se han tiombracio g c -  
rcntes, directorcs riikdicos y di i w t o r c s  de cnlerincria con 
criterios de idoneidad politicn qiic no sicrnprc han cciiti- 

cidido con esos criterios de itloncidad profssional. Los n i -  
veles de participación en cI gobicrno de los hospitales tlc 
los responsables tkcnicos dc los servicios es mininia. Las 
juntas facultativas c s h n  dumiiiadas por la dirección y ,  
además, se reúnen poco. Los responsables tbcnicos de los 
servicios han sido desautorizados cti Iavor de la línea po- 
lítica, v lodo eso pcriudicn, naturalmente, e l  funcioiia- 
micnlo de los servicios. 

N o  hay residentes suíicicritcs. EstBn envejeciendo las 
plantillas con lo que eso sipriilica de íalta dc savia n u c u  
en el personal que ttabaia y que rige cstos centrw sani- 
tarios. Todo e l  personal cstá mal pagado, y las conipcii- 
sacioncs prometidas por la iniplantación de las inconipa- 
tibiiidadcs tampoco han llegado. Las inversiones se han 
reducido,? el grado de deterioro de los centros y dcl equi- 
pamicnto es alarmante. El resultado de todo eso es un per- 
sonal desmoralizado y desmotivado v un mal funciona- 
miento de los hospitales. 

Si a csto aíiadimos lo que ya hemos dicho sobre la atcn- 
ciOn primaria, que no disponemos de una red hospitalü- 
ria para la tercera edad y para enl'crmos crónicos y que 
tampoco aprovechamos et scctor privado por prejuicios 
ideológicos, el resultado, señor Ministro, son las listas de 
espera. Insisto e n  que ahí cstii  ese mal funcionamistito dc 
los servicios y esas listas de cspcra, con todo el dramatis- 
mo que eso tiene, y bstc es u n  problema que no se aiwgla 
con dcpuracioncs numt:ricas. 

Realmente, ahí tambicn crco que su diagnóstico ha fa- 
llado. No se trata de que las listas de espera scan consc- 
cuencia de que hay muchos enfermos en observacidn o 
con diagnósticos difíciles y contradictorios, como sc nos 
ha dicho. Son todas estas causas las que explican esta si- 
tuacihn. Creo que scríu preferible reconocerlo de alguna 
manera. Aceptar las dil'icultades que tienen estos problc- 
m'$s, que todos comprendemos quc las tienen y que son 
muy grandes. Expresar el deseo de arreglarlos v en esc 
propósito estaríamos todos de acuerdo en prestar nuestra 
máxima colaboractón, porque entendemos que la tarea es 
difícil y tienc una gran complejidad que no se resuelve de 
un día para otro. Si, por el contrario, sc enmascara la rea- 
lidad y se pretende que las cosas están muy bicn, creo que 
no se acierta en el camino a emprender para solucionar 
estos problemas. 
Nosotros pensamos que hay que gastar más en Sani- 

dad. Además, en este asunto no se debe olvidar una cosa, 
sedor Ministro, y es que sólo hay una cosa más cara que 
la salud, y es la enfermedad. Una buena Sanidad no sólo 
9s necesaria para atender ese bien tan importante y tan 
preciado de la vida, como es la salud, sino que es renta- 
ble. Lo más caro es una mala asistencia; lo más caro son 
[os días 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 
situación. Hay que cambiarla para dar más libertad a los 
enfermos, libertad de elección de médico, de centro hos- 
pitalario, de servicio especializado. No esa libertad de 
atención primaria en las áreas de salud, llena de dificul- 
tades prácticas y ,  como se sabe, tan difícil de aplicar, de 
ejercitar en la práctica, dado el tipo de inconvenientes con 
que se encuentran los usuarios. No debemos olvidar que 
ésta es una cuestión esencial en una sociedad moderna, y 
lo ha dicho Raymond Barre con toda razón: 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 clásicas de expresión, de en- 
señanza y de empresa, se sume, en los tiempos modernos, 
la libertad sanitaria. Ese es un enfoque clave de esta si- 
tuación, si no damos esa libertad a los enfermos, no esta- 
remos reconociendo un derecho básico de nuestros ciuda- 
danos, además, no estaremos instrumentando un medio 
para conseguir una mejor calidad de la asistencia, con la 
competitividad que esto llevaría consigo y con los estímu- 
los que comportaría esta visión más humanizada de la 
medicina, que va relacionada con la decisión del enfermo 
de elegir el médico y el centro que le asistan. 

Hay que dar también autonomía y responsabilidad -y 
termiiio en seguida, señor Presidente- a los centros hos- 
pitalarios. Si tienen la sensación de que están gobernados 
burocráticamente 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, además de un balance, del que 
discrepamos, de la gestión anterior, un análisis de la si- 
tuación distinto del que nosotros hacemos también, ade- 
más, digo, se nos han anunciado una serie de propósitos 
para esta legislatura. Nosotros los acogemos con la mejor 
disposición; nuestro deseo sería que el señor Ministro 
acertara, se lo deseamos.de corazón, y vamos a estar aten- 
tos al cumplimiento de estos programas, a la realización 
de estos propósitos, y para eso anunciamos ya nuestra pe- 
tición de una comparecencia cuatrimestral del seiior Mi- 
nistro ante esta Comisión, en la que dé cuenta de la mar- 
cha de los programas y los resultados alcanzados en cada 
caso. Comprendemos que es una tarea difícil, tiene usted 
un Ministerio sui géneris -aquí 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 reordenación del Ministerio. 

En el INSALUD, que es el gran responsable de esa pie- 
za básica de la gestión, su Director se va a encontrar con 
que los recursos humanos se los dirigen desde fuera y los 
recursos económicos se los dirigen también desde fuera. 
No me parece esa una buena solución organizativa. Us- 
ted ha primado mucho las funciones de planificación, de 
dirección, de programación, etcétera, con merma de las 
facultades de gestión. 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- 
ción que se hace, cuando realmente es la gran parcela de 
la gestión de su Departamento. Antes había un Director 
General de Asistencia Sanitaria, repito, y ahora es un Sub- 
director General el responsable inmediato de la gestión 
sanitaria del señor Ministro, y están aquí los Boletines 
Oficiales para atestiguar lo que estoy diciendo. 

Esa es una mala solución organizativa. Yo creo que se 
ha precipitado usted, perdone que se lo diga con toda cor- 
dialidad y con toda simpatía. Sus primeras manifestacio- 
nes en relación con su escasa experiencia en estos temas 
nos merecieron la simpatía de todos. Podía haber espera- 
do usted quizá algo más de tiempo y yo creo que no hu- 
biera hecho esta reorganización en la que, como digo, pri- 
man estos aspectos económicos, de planificación y pro- 
gramación sobre los aspectos gerenciales y de gestión, que 
me parece que son los más importantes. Con eso lo que 
se consigue es diluir las responsabilidades. Ese Subdirec- 
tor General de Asistencia Sanitaria le dirá a usted que las 
cosas funcionan mal porque tiene poco presupuesto, por- 
que los programas están mal hechos, y los responsables 
de los programas y los presupuestos dirán que funciona 
mal porque el Subdirector no funciona y no lleva bien la 
gestión. Eso me parece que es una mala solución organi- 
zativa. Créame que si dentro de unos meses usted la rec- 
tifica, nosotros lo celebraríamos y creo que además eso se- 
ría bueno, porque es mejor rectificar que no practicar el 
((sostenello y no enmendallo)). 

Con esto termirio, señor Ministro. Este tema de la sa- 
lud es fundamental, es una cuestión de Estado. Nosotros 
creemos que hay que tratarla con el mayor esfuerzo de to- 
dos para que la política sea lo menos oscilante posible, y 
en ese propósito de conseguir esa política de Estado y de 
conseguir lo mejor para la atención sanitaria de nuestra 
población, cuente usted con la máxima colaboración de 
este Grupo Parlamentario. 

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

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

Es obvio que para el Grupo Parlamentario Socialista la 
protección de la salud, la protección del derecho a la sa- 
lud de todos los españoles, constituye una preocupación 
primordial, una preocupación que situamos en el conjun- 
to de medidas dedicadas a mejorar la calidad de vida de 
la sociedad española y a superar las desigualdades socia- 
les y territoriales. Así nos viene exigido, señor Ministro, 
por principios de pura justicia. Ya en nuestro programa 
electoral de las pasadas elecciones, apoyado por una gran 
mayoría de los ciudadanos, no en vano situábamos la po- 
lítica sanitaria y de consumo en el capítulo cuarto, dedi- 



cado a las medidas dirigidas a conseguir una socicdad 
más ,justa, y juntamente con la política 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 ob,jetivo de justicia social amparado por la 
Constitución. 

Con esta perspectiva, en esta Comisión de Política So- 
cial dictaminamos en la pasada Icgislaturacl provecto de 
Ley General de Sanidad, hoy Ley aceptada por todos, por 
lo que no procede en estos momentos reabrir debate al- 
guno sobrc la misma, si bien tal vez fuera conveniente i i i -  

dicar que alguno de los textos alternativos que se prescn- 
taron a aquel proyecto de Ley coincidía en un  72 por cieii- 
to en s u  contenido con el presentado por el Gobierno. Con 
esa perspectiva tambien apoyamos las importantes rcfor- 
mas introducidas en materia sanitaria por el Ministro 
Lluch, y desde esa misma orientación, cl Grupo Parlamcn- 
tario Socialista asumirá, durante esta legislatura, la fun- 
ción v la obligación de apovo v de control al Gobierno y 
a sus Ministros. Cuente con la colaboración y el cstíniulo 
del Grupo mayoritario, señor Ministro, cn la gestión que 
tiene encomendada. 

Ya centrándonos en su intervención. la coordinación 
entre los distintos poderes públicos en la prevención de 
la enfermedad y en la prestación de la asistencia sanita- 
ria. creemos que es una garantía de eficacia que además 
viene impuesta por la Ley sobre la basc del sistema na- 
cional de salud, que es el conjunto de servicios de salud 
de las Comunidades Autónomas. 

A los aspectos organizativos de la sanidad y de la asis- 
tencia sanitaria les atribuimos, desde el Grupo Socialis- 
ta, una destacada importancia. Los recursos económicos. 
mencionados por algunos portavoces, son, s in  duda. in- 
dispensables, pero coincidimos con usted, señor 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 deseo, consciente o no -no entro en ello- de 
preferir mantener inalteradas las estructuras que cxagc- 
raron el gasto s in  atender a su distribución, o incluso la 
pretensión de favorecer a determinados sectores privados 
interesados en la venta de servicios o productos sa- 
nitarios. 

Por ello. señor Ministro, nos mostramos favor9bles a 
que el gasto sanitario se incremente en  función de las dis- 
ponibilidades generales de la nación. En algún país, conio 
Italia, al cual se ha hecho también referencia por algún 
portavoz, se ha reformado la sanidad y al mismo tiempo 
se ha legislado para contener el gasto sanitario. Creemos 
importante que la relación coste-beneficio se incremente 
en cualquier caco y mediante esquemas propios de la ges- 
tión empresarial en su aplicación pública, 

También en contra de lo que hemos escuchado, noso- 
tros pensamos que la visión sanitaria no puede desprcn- 
derse de  su soporte económico. En alguna ocasión, señor 
Ministro, le hemos oído referirse al  término «empresa so- 
cial., que define la anterior posición política. Por ello, a 
la estructura, a la nueva estructura organizativa de su Mi- 

nisterio, t a m b i h  le concedemos igualniente una impor- 
tante significación. 

Nos ha parecido acertado cl establecimiento de dos blo- 
ques diferenciados del mismo nivel orgánico: el área de 
la política sanitaria y de consumo -bajo la Subsecreta- 
ria del departamento- y,  cl área de la función asistcn- 
c i d ,  ba,jo la nueva Secretaria General de Asistencia Sani- 
taria. De esta forma se atribuye el mismo rango a los as- 
pectos sanitarios ,v a los asistcnciales dentro de su Minis- 
terio. Sin embargo, teniendo en cuenta que la protección 
de la salud exige actuaciones integradas, de forma que, 
por ejemplo, actuaciones típicamente preventivas, como 
las referidas a la educación sanitaria, deben fomentarsc 
desde SU incorporación a la atención primaria, yo pediría 
al señor Ministro una aclaración complementaria sobre 
la lOrma de coordinación y de integración de ambas áreas, 
dentro de la nueva organización administrativa de su 
dcpartanien to. 

Por otra parte, en cl aspecto dc promoción de la salud, 
considerado siempre como secundario tal y como ha se- 
ñalado el senor Ministro en su intervención, cfectivamen- 
te requiere el niáximo esfuerzo. Ya el artículo 18 de la Ley 
General de Sanidad, asigna a las administraciones públi- 
cas actuaciones tales conio la elaboración de programas 
de atcnción a grupos de población de mayor riesgo, de 
prevención de deficiencias, a las que va se ha hecho tnen- 
ción por parte del señor Ministro. También el artículo 
19.2 de la misma Ley General de Sanidad, obliga a las au- 
toridades sanitarias a proponer o participar con otros de- 
partamentos cti la elaboración y la ejecución de la legis- 
lación. en materias tales como la calidad del aire, las 
aguas, los alimentos, rcsiduos orgánicos, etcktcra. No 
cabe duda de que la promoción dc la salud adolece de ca- 
rencias, dada su marginalidad, traducidas en dcsigualda- 
des que es necesario abordar v requiere, por tanto, aque- 
llas actuaciones. 

Por ello, señor Ministro, junto a la aclaración sobrc la 
organización de su Ministerio, le solicitamos una  amplia- 
ci6n de su intervención en lo que se refiere a actuaciones 
previstas en materia de promoción de la salud v ,  cspecial- 
mente, a aquellas que pudieran promoverse conjunta- 
mente con otros departanientos. Evidentemente, quedan 
en el tintero muchas otras materias, a las cuales se ha re- 
ferido el señor Ministro, que merecerían un comentario 
especial por parte del Grupo Parlamentario Socialista, 
pero prefiero dar por terminada aquí esta intervención 
con el fin de disponer de tiempo para un posterior turno 
de preguntas de los compañeros Diputados de mi Grupo. 

Reitero, señor Ministro, la voluntad de colaboración del 
Grupo Parlamentario Socialista, en la labor de consolida- 
ción v asentamiento de las reformas emprendidas y que 
ha situado usted como norte de su  gcstión. Estamos segu- 
ros de que esta labor, que usted va a llevar a cabo en el 
Ministerio, va a ser agradecida por toda la sociedad espa- 
ñola y se traducirá en mejoras para la sociedad y en pro- 
vechos sustanciosos para todos los consumidores. 

Muchas gracias, señor Ministro. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Arnau. 
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Tiene la palabra el señor Ministro de Sanidad. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): Señor Presidente, señores 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 seAor Bernárdez 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 habría un Ingeniero Agróno- 
mo, en el Ministerio de Industria, un Ingeniero Industrial, 
etcétera. Creo que es un criterio que ya no se aplica en nin- 
guna administración moderna; es decir, que el hecho de 
ser profano, creo que no es nada negativo para este caso, 
en tanto en cuanto que la formación general que tiene un 
economista, un abogado o un ingeniero, es perfectamente 
aplicable al sector sanitario, 

Hablaba el señor Bernárdez de las tensiones surgidas 
con los sanitarios en la legislatura anterior, así como de 
la falta de diálogo y esto ha sido mencionado de pasada 
por otros setiores Diputados. En la legislatura pasada, 
como he dicho en mi intervención, se debatieron los prin- 
cipios que deben regir la sanidad española para el futu- 
ro; eso significa que se pusieron en cuestión ideas muy 
arraigadas en el sector, criterios muy contrapuestos y ,  en 
definitiva, como siempre ocurre cuando se inicia un pe- 
ríodo 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 comunicación y se discutieran vi- 
vamente en esta Cámara llegando hasta la opinión públi- 
ca, no es nada más que un síntoma de la vitalidad de la 
discusión, y es lógico que en esa discusión 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 diálogo va a ser mucho más sen- 
cillo, por la simple razón de que ya no está sometido a un 
trasfondo tan dramático como el de la legislatura ante- 
rior donde, lo que se discutían, eran nada menos que los 
principios que iban a regir la sanidad para un largo pe- 
ríodo. Creo que ahora es más sencillo y creo también que, 
en cualquier caso, va a ser igual de sincero que en la eta- 

Lamento también decirle al señor Bernárdez que, te- 
niendo una formación sanitaria y ,  por tanto, científica, 
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 señor Revilla y algún otro Diputado- y vamos a 
ver los datos objetivos de que se dispone sobre el grado 
de satisfacción de los usuarios, que también fue mencio- 
nado de pasada por la señora Salarrullana. 

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

. pa anterior. 

les y el resultado fue el siguiente: iCómo le atendieron los - 
médicos?: Muy bien, el 48 por ciento. iCómo le atendie- 
ron las enfermeras?: Muy bien, el 43 por ciento. iCómo 
fue el trato del personal?: Muy bien, el 33 por ciento; bien, 
el 46 por ciento. ¿Cómo le informaron sobre su enferme- 
dad?: Muy bien, el 30 por ciento; +ien, el 44 por ciento. 
¿Qué opina de la limpieza?: Muy bien, el 27 por ciento; 
bien, el 38 por ciento. ¿Que opina de la comida?: Muy 
bien, el 24 por ciento; bien, el 38 por ciento. ¿Qué opina 
de la habitación?: Muy bien, el 21 por ciento; bien, el 41 
por ciento. ¿Cómo calificaría, 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 Sociológicas, que dio los siguientes resultados: Más 
del 70 por ciento considera que la visita a domicilio fun- 
ciona con la debida rapidez y el 65 por ciento confía 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; sólo el 13 por ciento, mala o 
muy mala. El 55 por ciento de los encuestados conside- 
ran aceptable la organización 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 valoración 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 sólo 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 satisfacción aumenta, es decir, cuando 
se comprueba lo que ocurre y 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 y sólo un 1 1  por 
ciento considera que no ha mejorado nada. Pero como us- 
tedes me dirán -y lo noto por sus sonrisas- que éstos 
no son datos fiables, hay una información que proviene 
de una entidad muy poco sospechosa de ser proguberna- 
mental, como es la revista semanal ((Cambio 16)). que el 
12 de mayo de 1986 analizaba el período de gestión del 
actual Gobierno y consideraba que en Sanidad, en virtud 
de las contestaciones de los encuestados, había mejorado 
la asistcncia según la opinión del 49 por ciento: que se- 
guía igual lo decía el 26 por ciento y que había empeora- 
do, el 19 por ciento. Quizá ese 19 por ciento coincidía con 
las personas que tienen relación con alguno de los Dipu- 
tados de AP que han intervenido hoy. 

El señor Bernárdez ha suscitado el tema de las listas 
de espera, que tambikn han sido mencionadas a continua- 
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ción por otros señores Diputados. Con relación a este 
asunto. el Gobierno actual, y concretamente los respon- 
sables de la Sanidad, se encuentran con una situación cu- 
riosa, la de que antes de 1983 no había listas de espera. 
Evidentemente, existían colas en los hospitales, pero, sim- 
plemente, se ignoraban. Cuando las listas de espera se pu- 
sieron en marcha, en 1983, se hizo con el propósito de te- 
ner un indicador sobre la evolución de la calidad de la 
asistencia y se tuvo la valentía, además, de no reservar 
esa información a los responsables de la Sanidad y de ha- 
cerlas pública. 

Menciono que esa información se hace pública, señor 
Revilla, y que, por tanto, debería ser leida por los señores 
Diputados, porque esas listas no son crecientes, si aten- 
demos al concepto de lista y si atendemos, por tanto, a 
los criterios hornogeneos con los que se van realizando di- 
chas listas a lo largo del tiempo, que no  se pueden in- 
terrumpir, porque entonces n o  se sabría de qué estamos 
hablando, si de un tipo de lista o de otro. 

A.finales de 1982, el número de pacientes que estaban 
incluidos en estas listas superaba ligeramente los 180.000, 
v a finales de 1983, estaba prácticamente en la misma ci- 
fra. S i n  embargo, al acabar 1984, estaba en 164.000; al 
acabar 1985, cl número era de 94.000 y ,  a finales del pa- 
sado junio, la cifra cra 88.645. 

Luego, con relación a este asunto hay otro problema, 
que es su debida interpretación. Este es un instrumento 
joven que, además, en ningún país se ha llegado a dcpu- 
rar lo suficiente como para poder expresar cuál es el nú- 
mero de pacientes que realmente está en  las listas de es- 
pera por deficiencias y no por razones clínicas o por ra- 
zones de su propia enfermedad. Esto es lo que debcría- 
mos hacer en el futuro, depurar estas cifras para sabei- 
exactamedntc cuáles son las que corresponden a la cvo- 
lución de la enfermedad del propio enfermo y cuáles a 
nuestras insuficiencias en el funcionamiento. Es evidente 
que las listas suponen una expresión de la mala organi- 
zación y de las carencias que en este sentido hay en los 
hospitales, que nosotros no negamos, y por eso yo, en mi 
intervención, he dicho que las listas de espera van a ser 
uno de los objetivos fundamentales de toda la gestión de 
la legislatura. O sea, no me mencionen el asunto como si 
nosotros fuéramos aJenos a su elaboración, a su segui- 
miento y ,  sobre todo, a su debida consideración como un 
problema prioritario. Es decir, cuando aquí se habla, 
cuando además se publica, se quiere decir que se está en-  
cima del problema, aunque podríamos 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 cn interpre- 
tar qué quiere decir esto de las listas de espera. Yo he 
mencionado, además, en mi intcrvención.quc habrá una 
parte de las listas de espera que nos va a costar trabajo 
reducir. Son las que se relacionan con especialidades que 
en este momento presentan carencias estructurales. He 
señalado algunas especialidades en este sentido, que ya 
se están abordando, puesto que en el programa .de mcdi- 
cos internos residentes para el período 1987-90 ya se ha 
incorporado un suficiente número de plazas para superar 

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 cirugía general, en trau- 
matología y en oftalmología. Yo  he dicho esto. Cuando 
esté publicado por el ((Diario de Sesiones», por favor, re- 
pásenlo. Por supuesto, que el futuro de esas listas de es- 
pera -en eso tiene razón el señor Revilla- habrá que l i -  
garlo a las comisiones de evaluación de calidad, que to- 
davía no se han implantado (hay alguna experiencia pi- 
loto, pero todavía no se han implantado con caráctr ge- 
neral) en las instituciones hospitalarias; habrá que l i -  
garlo. 

El señor Bernárdez Alvarez ha hecho una larga referen- 
cia a problemas relacionados con la política farmacéuti- 
ca. Ha citado el problema de los herbolarios, los produc- 
tos zoosqnitarios y los requisitos para distribuirlos por 
agrupaciones ganaderas. Esta es una regulación que debe 
hacerse conjuntamente con el Ministerio de Agricultura y 
despuis de muchas discusiones y de diversas considera- 
ciones, se ha pensado que debería incluirse en la ley del 
medicamento, que también sc referirá a otros productos 
sanitarios. 

En cuanto al crédito ampliable en farmacia, evidente- 
mente, ha habido desviaciones a lo largo de los últimos 
anos, porque se ha considerado un crédito ampliable, v 
esto tiene una gran lógica. Como el Ministerio estaba ha- 
ciendo al mismo tiempo la guía farmacológica, las fichas 
de transparencia y estaba, además, procediendo a una de- 
puración del registro de medicamentos, el gasto sanitario 
podía sufrir alteraciones a lo largo de los ejercicios 
anuales. 

Ha referido un problema, quc es el de los márgenes de 
los profesionales de farmacia, v ha citado la sentencia del 
Tribunal Supremo. La posición del Ministerio a este res- 
pecto es bien clara. Hubo en la pasada primavera un 
acuerdo del Conse,jo de Ministros, en virtud de las com- 
petencias legales que están fijadas, por el cual el Gobierno 
se negó a la aplicación, cs decir, anunció quc no iba a pro- 
ceder a la aplicación de esa sentencia, por una razón muy 
simple, porque consideramos que los márgenes son sufi- 
cientes y cuando estamos viviendo en una epoca -y esto 
se les ha comunicado así a los Colegios farmacéuticos- 
en la que están exigicndose sacrificios a los trabajadores, 
a los sectores-industriales, en general a todos los agentes 
de la actividad ecorióniica, no parece lógico que haya un 
sector concreto, que goza además de una enorme seguri- 
dad, que n o  está sometido además a ningún riesgo, a nin-  
gún riesgo empresarial ni  de ningún otro tipo, que no par- 
ticipe cn ese esfuerzo colectivo. 

El señor Espasa, de Izquierda Unida, se ha referido al 
problema del gasto sanitario, y también lo han hecho el 
señor Romav y el señor Revilla. Señor Romav, intente po- 
nerse de acuerdo en ese sentido tambi6n con el señor 
Rato, porque el señor Rato fustiga al Gobierno, en la Co- 
misión de Economía y Hacienda. con relación al dEficit 
público. Sería muy fácil aumentar el gasto sanitario au- 
mentando, al mismo tiempo, el déficit público, pero eso 
n o  encajaría en lo que ustedes dicen ni en lo que nosotros 
pensamos que es razonable. Pónganse de acuerdo. 
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El señor Espasa aceptaba que el gasto sanitario no su- 
ponía, al elevarse, un incremento correlativo de los bene- 
Cicios sanitarios. Y ha citado tambien una afirmación mía, 
que obviamente ha interpretado mal, en mi iniervención 
previa, sobre la Ley de pensiones. A ver si nos acostum- 
bramos también a pensar en términos de incrementos y 
en tkrminos de cifras absolutas; es decir, léase mi inter- 
vención y verá que yo me estoy refiriendo a incrementos 
y estoy diciendo -es algo que ha manifestado mi compa- 
ñero de Gobierno, el Ministro de Trabajo- que los incre- 
mentos por gastos de pensiones, a medida que se vaya 
aplicando la ley, serán menores que en años anteriores; 
es decir, los incrementos, y esos incrementos, al ser me- 
nores, permitirán un mayor aumento de gastos sanitarios, 
es decir, de las prestaciones sanitarias, pero es un proble- 
ma no de cantidades absolutas, sino de incrementos 
anuales. 

Es muy dificil contestar cuándo se va a producir la asig- 
nacibn de un presupuesto al Ministerio de Sanidad, en 
tanto en cuanto la transícrcncia del Estado a la Seguri- 
dad Social, en el ano 1987, será de un billón 80.000 mi- 
llones y,  sin embargo, el presupuesto de gastos sanitarios, 
sólo del INSALUD, será inicialmente de un billón 155.000 
millones. Es decir, hay una discrepancia todavía muy 
grande. 

Aclcmás, usted sabe que en otros países europeos existe 
el sistcma.de financiacibn mixta, a trav6s de transferen- 
cias del Estado v a travCs de cotizaciones sociales y ,  ade- 
más, tiene proporciones muy elevadas. Es decir, no so- 
mos, en ese aspecto, un caso único y ,  desde luego, el Mi- 
nisterio de Sanidad en esos países no es un ministcri9 de 
tercera, como tampoco lo es aquí. Desde luego, yo no me 
considero un Ministro de tercera ni considero que mi de- 
partamento lo sra. 

Ha aíirmado que sin incremento de gasto no  hav rcfor- 
ma sanitaria, lo que no coincide con su afirmación inicial 
de que al incrementarsc el gasto sanitario, paralelamente 
no se produce de iorma necesaria un incremento de los be- 
neficios sanitarios. 

Citó también el grado de satisfacción de los usuarios y ,  
por tanto, me remito a lo que les he leído. Por último, ha 
hecho una serie de consideraciones sobre atención prima- 
ria, diciendo que los centros de salud son escasos. Yo creo 
que no es mal resultado pasar de cero centros de salud ai 
comienzo de la legislatura, a casi 400 que vamos a tener 
al terminar este ano. Creo que es un resultado muy digno 
e incluso me atrevería a decir que excelente, aunquc lue- 
go todos ustedes me digan que soy optimista. 

Usted sabe que el proceso de apertura de ccntros dc s a -  
lud es bastante complejo. Supone la adscripci8n de in6- 
dicos gcncralcs y de pediatras y es un proceso que se debe 
llevar con cuidado, atendiendo a los problemas persona- 
les que eslos colectivos plantean. 

' Me dice que las retribuciones en atención primaria son 
cscas~s.  N o  es cierto. Precisamente la Orden ministerial 
de agosto pasado ha regulado, creo que de mancra sufi- 
ciente, las retribuciones de estos profesionales, resolvien- 
do, adcmíis una duda que vcnían expresando muchos mí.- 

dicos que no tenían claro si se podían integrar en estos 
equipos. 

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

Decía la señora 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- 
ción, en que los médicos y los especialistas que están 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 atención por parte del médico más indivi- 
dualizada y una presencia mucho mayor con relación al 
paciente. Desde luego, habrá visto que no solamente la 
disposición, incluso la apariencia física de los centros de 
salud es  completamente distinta de la de los arnbulato- 
rios. Yo sí 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 humanización de los centros hospitala- 
rios, sólo tengo que citarle los resultados del Plan de hu- 
manización, pero, sobre todo, decirle la opinión 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 valoración muy positiva de lo reali- 
zado. Luego, si quiere, lo pongo a su disposición, aunque 
la valoración que hace el Defensor del Pueblo ha sido tam- 
bién entregada a esta Cámara recientemente, teniendo 
además ya tres valoraciones o explicaciones de la activi- 
dad de la Oficina del Defensor, correspondiente a los años 
1985, 1984 y 1983. 

En cuanto a los defectos de atención geriátrica, usted 
conoce -y creo que lo he citado muy de pasada- la exis- 
tencia del Plan Geriátrico Nacional, que supone especial- 
mente la coordinación entre las Comunidades Autónomas 
a las que, como usted sabe, les corressponde la adminis- 
tración de un elevado número de hospitales dedicados a 
infecciosos, cn algunos casos, v a crónicos, en otros, que 
pueden desviarse perfectamente hacia la utilización ge- 
riátrica. Esto es lo que se está haciendo. 

El Plan se ha puesto en marcha a finales de 1984 v con 
ello se está poniendo también en evidencia la preocupa- 
ciOn que cxistc por adelantarse al problema demográfico 
que sc nos avecina, del que todos somos conscientes, y 
que es el envejecimiento progresivo de la población es- 
pañola. 

En cuanto a los planes de formación descentralizados, 
me temo que habrá que optar entre la calidad de los pro- 
gramas de formación y su descentralizacibn. Es decir, no 
se pueden organizar de una manera más precisa este tipo 
de cursos si no queremos con ello dispersar y deteriorar 
la calidad de los mismos. 

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

En cuanto al señor Hinojosa, me hablaba del problema 
de los celíacos y me decía que hay una gran ineficacia. 
Yo discrepo de esto. Usted sabe que concretamente en el 
Hospital «Ramón y Cajal)> hay unos especialistas dedica- 
dos a la investigación sobre este asunto y a la puesta en 
marcha de un programa dc atención a estos nitios, dirigi- 
do por el doctor Escobar. El programa, quc 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 Comisión. N o  obstante, me in- 
formaré por si en los últimos tiempos ha habido alguna 
deficiencia, pero lo dudo. 

El señor Revilla ha hablado de la política 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- 
tión asistencial, corno yo hago desde que he llegado al Mi- 
nisterio, no está, en absoluto, reñido con poner también 
énfasis en la prevención, especialmente porque la preven- 
ción, usted sabe perfectamente, obtiene resultados a muy 
largo plazo. Luego, se trata de incidir, lo antes posible, 
para no perder más tiempo. De todas maneras coincido 
en que la asistencia tiene una urgencia inmediata, que no 
tiene la prevención. 

Por supuesto, discrepo totalmente de sus adjetivos. Ha- 
bla de una situación calamitosa, del punto más bajo, pe- 
nuria asistencial, racionamiento, listas de cspera crecien- 
tes, etcétera. Ya le he dicho que las listas de espera no son 
crecientes, es justo lo contrario. Y,  desde luego, tratándo- 
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 situación 
calamitosa, ni que sea el punto más'bajo. Por tanto, es 
grave que entre todos alarmemos a la población sobre la 
cqlidad de nuestra asistencia. Usted sabe, además, que el 
factor psicológico es importante en la curación y, como 
al mismo tiempo, tenemos los indicadores que antes le he 
dicho y hemos visto que hay una valoración más positiva 
cuando se usan los servicios que cuando no se usan, creo 
que deberíamos ser cautos, especialmente cuando se tra- 
ta de personas que conocen el sector perfectamente y que 
tienen información muy directa. 

Ha hecho una referencia a múltiples problemas basán- 
dose en una idea que ha hilado toda su intervención, que 
es el tratamiento a ricos y pobres. Yo me adhiero total- 
mente a ese planteamiento y ,  por parte del Ministerio, es 
una preocupación para que en la asistencia sanitaria to- 
dos los españoles sean iguales. Créame que es quizá lo que 
más nos preocupa a todo el equipo, y lo que preocupa a 

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

Citaba como una expresión de esta diferencia de trata- 
miento entre ricos y pobres, la existencia de pólizas de se- 
guro para la atención sanitaria. Usted sabe también per- 
fectamente que en todos los países, incluidos los que tie- 
nen un servicio nacional de salud importante, serio y ex- 
tendido, existe siempre un sector sanitario privado. En- 
tre otras cosas, porque es un derecho inalienable de cual- 
quier paciente tener una asistencia complementaria. Y 
basta con citar el caso de un país muy poco sospechoso 
de no estar avanzado en el terreno de las prestaciones so- 
ciales: Austria. Austria tiene u n  gasto público 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, señor Romay. 

N o  se puede hablar del gasto público sanitario refirién- 
donos sólo al INSALUD, ya lo he dicho en mi interven- 
ción. Vivimos en un país en el que, afortunadamente, hay 
diversidad de instituciones y hay iniciativa privada, por 
lo tanto, debemos hablar del gasto público sanitario to- 
tal, en el que entra el Estado, las Comunidades Autóno- 
mas y las Corporaciones locales, que elevan en un punto, 
por lo menos, el gasto público con relación al producto in- 
terior bruto. Y, además, tenernos un sector privado com- 
plementario que juega un papel importante. Basta leer la 
publicación de la OCDE, «La salud en cifrass. Al l í ,  en un 
cuadrito, verá la comparación de todos los países miem- 
bros de la Organización y podrá comprobar que compa- 
rar el esfuerzo en gasto público sólo con el gasto del IN- 
SALUD es incorrecto, es erróneo. 

Con relación a la asistencia a través de pólizas de se- 
guros, la asistencia complementaria, hay que reconocer, 
además, que esa asistencia no se paga a los pacientes en- 
tre públicos y privados. Usted sabe que la mayoría de las 
entidades de seguros -esto se conoce más sobre todo en 
alguna Comunidad Autónoma muy en especial- concier- 
tan, a su vez, con hospitales públicos la atención de los 
pacientes en el caso de afecciones más graves. Eso signi- 
fica que cuando el paciente tiene un problema realmente 
importante, que exige intervención quirúrgica u hospita- 
lización por razones más complejas, se utilizan los servi- 
cios del hospital público. 

La extensión de la cobertura ha sido una cuestión sus- 
citada por los señores Espasa y Revilla. Aquí habría que 
preguntar de qué cobertura estamos hablando. Si esta- 
mos hablando de cobertura de toda la población en las 
prestaciones quc ahora se realizan, evidentemente, eso se 
tiene que hacer cuanto antes. Usted sabe perfectamente 
que en el terreno práctico, y desde hace ya mucho tiem- 
po, los hospitales vienen prestando asistencia a toda la po- 
blación, sin demandar previamente si están o no afiliados 
a la Seguridad Social. De lo que se trata ahora es de ir 
identificando a las personas -y recordarán S S .  S S .  que 
en los últimos años se han hecho esfuerzos en este senti- 
do, por cjemplo, se ha mantenido a los menores de vein- 
tiseís años dentro de la cartilla dc la Seguridad Social de 
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los padres-, a los colectivos -en mi opinión 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 ahí 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 está discutiendo en todos los países de- 
sarrollados desde hace mucho tiempo. ¿Tiene que entrar 
la salud buco-dental integral o la atención oftalmológica 
integral? Usted sabe que esto no se hace prácticamente 
en ningún país. N o  se hace en Alemania, no se hace en 
Francia, no se hace en Suecia y tampoco se hace en Esta- 
dos Unidos, Nos tendríamos que poner previamente de 
acuerdo sobre qué nivel de asistencia hay que prestar. 

Ha citado el señor Revilla un estudio que yo desconoz- 
co -no he tenido ocasión de tenerlo en mis manos-, que 
es el de los indicadores disponibles en el Reino Unido, que 
se podrá aplicar a España y que pondría de manifiesto la 
desigualdad en los niveles de salud entre ricos y pobres. 

Yo no quisiera hacer afirmaciones excesivamente tajan- 
tes, pero tengo la impresión de que, por lo menos, en el 
indicador global, incluso en el de provincias, que él ha 
mencionado, que es el de la mortalidad infantil, en Espa- 
ña estamos mucho mejor. Recuerde que el Ministerio aca- 
ba de hacer una memoria estadística donde se pone de 
manifiesto que aunque no podemos hacer un análisis tem- 
poral muy extenso por Comunidades Autónomas, sí pode- 
mos hacer un análisis basado en la comparación entre Co- 
munidades, y ahí vemos que las diferencias de renta per 
cápita 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 Autónomas han llegado a un grado de homogenei- 
zación grande. No se ha llegado a ese mismo grado de ho- 
mogeneización en otras afecciones, es cierto, por eso no- 
sotros tenemos muy en cuenta ese programa de la Orga- 
nización Mundial de la Salud, “Salud para el año 2000», 
y ese objetivo de que no se llegue a una diferencia mayor 
del 25 por ciento. Pero, mírese la memoria estadística y 
verá que son relativamente pocas las afecciones en las que 
hay esta diferencia del 25 por ciento. 

N o  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 período 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 política farmacéutica, ha citado S. S.  las 
desigualdes de precios del mismo producto básico. Esto 
es fruto de la existencia en nuestro país de una industria 
privada. El esfuerzo del Ministerio tiene que ser el de in- 
formar sobre los elementos que contienen el mismo pro- 
ducto básico, 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 países más desarrollados. 

En relación al retraso de la inscripción, efectivamente 

existe, pero se debe a que hasta el año 1986 - e s t o  se va 
a modificar en el año 1987- teníamos un acceso excesi- 
vamente barato, increíblemente barato con relación a la 
Comunidad Económica Europea, a la petición de inscrip- 
ción de un nuevo medicamento. Es algo que se va a corre- 
gir en el año 1987, puesto que las tasas de inscripción se 
van a igualar con las de la zona baja de las aplicadas en 
la Comunidad Económica Europea. En cualquier caso, a 
lo largo de los últimos años ese retraso se ha producido 
y se ha intensificado por el mayor cuidado y la mayor de- 
dicación científica por parte del Instituto Farmacológico 
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 señor Romay ha hablado de la Ley de Consumido- 
res, y ha dicho que pasó por aquí sin pena ni gloria. La 
apoyó también el Grupo Popular, luego se supone que 
pasó con la gloria de todos nosotros. 

En cuanto a las pólizas de seguros, ha citado unos da- 
tos sobre satisfacción de los usuarios de los Servicios sa- 
nitarios de esas entidades privadas que yo no conozco. Le 
agradecería 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 sí para el resto. 

N o  se ha empezado a aplicar ese sistema, teniendo en 
cuenta el problema de las incompatibilidades porque, 
como usted sabe (el día 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 tenían más de tres puestos, lo 
que no era legal ni siquiera con las regulaciones an- 
teriores. 

Libertad de centro hospitalario. Esto, efectivamente, no 
está regulado, pero, de hecho, existe. Cuando hay razones 
suficientes y una petición razonable por parte del pacien- 
te, en el INSALUD hay una cierta flexibilidad en este sen- 
tido. En lo único que estoy absolutamente en desacuerdo 
es en lo que ha dicho acerca de la reestructuración. Me 
temo que al leet- los «BOE» no los ha comprendido bien. 
Quizá sea falta del Ministerio por no redactar bien la rees- 
tructuración, pero yo creo que desde el primer momento 
se ha dicho que precisamente se trataba de reforzar la es- 
tructura a disposición de la asistencia sanitaria. Por eso 
se ha aligerado al INSALUD de unas competencias que 
antes estaban mal ejercidas, porque no tenía unidades or- 
gánicas para llevarlas a cabo, para desarrollarlas, cual era 
la de gestión de recursos especialmente humanos y la de 
recursos financieros, y por eso lo que ha hecho es recono- 
cer en la práctica una realidad. En el INSALUD existían 
dos Direcciones Generales B. Su señoría, por su larga y 
brillante experiencia, conoce muy bien la Administración 
Pública, y sabe que semejante estructura no existía en 
ninguna parte, solamente en el INSALUD. Se trataba de 
normalizar una situación bastante extraña. 
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Está todo pensado para primar la gestión, así se ha di- 
cho y así lo vengo repitiendo. En cualquier caso, me dice 
que se pone más énfasis en la planificación que en la ges- 
tión. Habiendo una Dirección General de Planificación, 
4ue es la que sigue existiendo, yo no sé dónde encuentra 
que se pone mayor énfasis ahora en la planificación. Pien- 
so que hay que poner mayor énfasis en la planificación. 
Lo he dicho en mi intervención: la planificación es fun- 
damental y más ahora cuando estamos llegando a unos ni- 
veles de asistencia que exigen un cuidado aún mayor a'la 
hora de asignar los recursos nuevos que se van a invertir 
en el sector sanitario. 

El señor Arnáu ha hecho referencia a la necesidad de 
poner mayor énfasis en la sanidad ambiental. Yo compar- 
to esa preocupación, no la he mencionado en mi texto. 
Esta es una competencia que se lleva a través de la Co- 
misión interministerial del Medio Ambiente, que preside 
el Ministro de Obras Públicas y Urbanismo. El Ministerio 
de Sanidad participa muy activamente en esta Comisión. 
S i  hasta ahora no ha habido una actividad mayor, Se debe 
a que en España tenemos todavía una experiencia y una 
preocupación menores que en otros países desarrollados 
con relación a estos asuntos. Pero habrá visto que en mi 
propia intervención 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 política sanitaria. Ello significa que en nues- 
tro Ministerio hay sensibilidad hacia esos problemas. 

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

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

Yo les rogaría que pidieran la palabra identificándose 
por el nombre y el Grupo al que pertenecen. (Pausa.) Asi- 
mismo, pediría 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 más breves posible, estableciendo un 
tiempo de intervención máximo de dos minutos. 

Tiene la palabra doña Asunción Cruañes, del Grupo 
Socialista. 

La sefiora CRUANES MOLINA: Señor 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- 
pocresía posible y con voluntad de solucionarlo. 
Yo hice en la legislatura anterior una especie de segui- 

miento de cuniplimiento de la Ley del Aborto, aprobada 
por las Cámaras y refrendada luego por la sentencia del 
Tribunal Constitucional. Resulta evidente que se están 
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, serlor Ministro, que informe si se van a tomar me- 
didas concretas para que la aplicación de esta Ley no sea 

una carrera de obstáculos pata las mujeres, sino tan ple- 
namente normal como cualquier otra Ley. 

Nada más. 

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

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía 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 psicológica permite abordar 
muy diversas causas por las que se puede desear la in- 
terrupción del embarazo o se puede no desear la mater- 
nidad. Este problema, a su vez, está muy relacionado con 
otro de carácter social que con demasiada frecuencia se 
olvida, que es el de la existencia en España de un número 
creciente de niños maltratados, bajo diversas formas de 
maltrato. 

Creo que es una Ley que, además, necesita asentamien- 
to, como ha ocurrido con otros textos similares, otras nor- 
mas legales parecidas de los países europeos, donde se ne- 
cesitaron varios años 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 explícita y 
estaba dirigida a facilitar la aplicación del texto legal. 
Puede suceder que esa Orden Ministerial sea susceptible 
de aclaración en algún punto. Debo decir que la aplica- 
ción, tanto de la Ley como de la Orden Ministerial que lo 
desarrolla, es una competencia de las Comunidades Au- 
tónomas, en virtud del Decreto de Planificación Sanita- 
ria de 1981. 

Yo no estoy en condiciones de asegurar tan tajantemen- 
te que haya habido una carrera de obstáculos. Creo que 
es posible que haya habido una falta de comunicación en- 
tre la Administración sanitaria del Estado y las Comuni- 
dades Aut6nomas. Desde luego, creo que ha habido una 
falta de comunicación 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 podían haber estado perfectamente acre- 
ditados y legalizados desde hace ya algún tiempo. 

Por tanto, corresponde a todos realizar un esfuerzo para 
facilitar esta legalización, la aplicación de la norma, y 
para invitar a todos los centros que pueden acogerse a 
ella a que lo hagan. No obstante, es la posición del Minis- 
terio de Sanidad - c r e o  que también del Ministerio de 
Justicia como se ha expresado en esta Cámara-, es pro- 
pósito del Gobierno, resolver el problema social de las 
mujeres españolas que quieren interrumpir su embarazo 
y que lo hacen fuera de España, o dentro, en condiciones 
sanitarias a veces sumamente precarias. Si es necesario 
hacer más explícito el desarrollo de la Ley, e incluso si es 
necesario cambiar el contenido de ésta, se hará en cola- 
boración con el Ministerio de Justicia, o más 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 últimos meses) en 
que es absolutamente imprescindible explicarle a la so- 
ciedad, especialmente a las mujeres afectadas, que la in- 
terrupción no debe utilizarse como un método anticon- 
ceptivo; que, por tanto, no se puede demandar, en algu- 
nos casos con una cierta frivolidad, una extensión 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 intervención anterior 
el esfuerzo que ha realiado el Estado en cuanto a apertu- 
ra de centros de orientación familiar. Un esfuerzo simi- 
lar, incluso mayor, han realizado las Comunidades Autó- 
nomas y las Corporaciones Locales, y en España existen 
actualmente más de 200 centros de orientáción familiar. 
Por último, hay que difundir en la Sociedad española, en 
relación 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 cuál es la posición del Mi- 
nisterio de Sanidad. 

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

El señor MENA-BERNAL ROMERO: Quería hacer una 
aclaración previa, que creo necesaria. Soy médico y an- 
daluz. Soy médico, lo que quiere decir que conozco un 
poco la problemática sanitaria y sufro en mis propias car- 
nes, por ejemplo, la presión asistencia1 o la presión 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 allí 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 señor Ministro, rogándole también 
respuestas concretas. 

Aparte de las respuestas del señor Ministro a los porta- 
voces sobre las listas de espera, a mí me gustaría 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 quirúr- 
gica, y que los médicos sufrimos. (Tiene alguna relación 
con el aumento de camas, del que ahora mismo no dispo- 
nen los medios públicos, y los conciehos con medios 
privados? 

En segundo lugar, está el problema de las urgencias ru- 
rales que estamos viviendo en Andalucía y que yo trans- 
mito al resto de nuestros compañeros. La urgencia rural 
está creando problemas en vez de solventarlos. (Tiene el 
señor Ministro noticia de ello y va a persistir con la apli- 
cación de la Ley General de Sanidad el problema de la ur- 
gencia rural, tal como está planteado en Andalucía? 

En tercer lugar, no he oído, a lo largo de toda la inter- 
vención del señor Ministro, la palabra investigación. Me 
gustaría conocer qué tiene pensado sobre la investigación 
clínica, médica, farmacéutica y veterinaria. 

En cuarto lugar, la jornada partida, que es, en realidad, 
un aumento de jornada de estancia hospitalaria, ¿va a ser 

ese aumento asistencia1 o se va a resumir s610 para poner 
en marcha las comisiones clínicas, como se ha dicho, al 
menos en Andalucía? Con respecto a la cita previa, ¿se va 
a mantener?. La experiencia que tenemos en Andalucía 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 
orientación del hábito de vida, querría conocer datos con- 
cretos. Por último, me gustaría saber qué opina sobre las 
consultas de enfermería. 

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

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

Tiene la palabra el señor Ministro de Sanidad. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): El señor Mena me ha hecho muchas pregun- 
tas referidas a una Comunidad Autónoma 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 intromisión en la autonomía de la 
Comunidad citada ya que sería una actitud por mi parte 
muy criticable. 

Con relación a las listas de espera, no ya en Andalucía, 
sino en general, en el ámbito 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- 
zo, la cuestión de fondo es superar las deficiencias estruc- 
turales que hay en ciertas especialidades. Ya he dicho que 
han comenzado a solucionarse en los años anteriores y 
que especialmente van a recibir un impulso a lo largo del 
programa de médicos residentes, que comenzará el año 
próximo, donde precisamente se ha dado máxima impor- 
tancia a las especialidades hoy deficitarias, como por 
ejemplo, alergologia. 

En cuanto a medidas a corto plazo, lo que está estu- 
diando el Ministerio es una modificación de la utilización 
de la jornada partida. La jornada partida, hasta ahora, se 
ha implantado ligándola más bien a actividades docen- 
tes. Probablemente antes de que acabe este año, pero en 
todo caso a partir del próximo enero, se va a ligar a ob- 
jetivos asistenciales concretos y especialmente a la lista 
de espera, para lo cual será necesario extender también 
esa jornada a equipos de enfermería que hasta ahora no 
disfrutan de la misma. 

En cuanto a la urgencia rural, está pensada, en lo que 
se refiere a las atribuciones de las Comunidades Autóno- 
mas con competencias todavía del INSALUD, a través de 
la atención continuada de los centros de salud. Cuando el 
centro de salud no existe es también competencia de la 
Comunidad Autónoma la organización de estos servicios. 
No obstante, desde el Ministerio seguimos esta cuestión 
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porque en algunas comarcas o regiones de algunas Comu- 
nidades Autónomas efectivamente se detectan en  algunos 
casos insuficiencias. debido tambicn a la insuficiencia de 
médicos en esa región. Yo he citado previamente el tema 
de  la investigación por no alargarlo demasiado, pero cl 
hecho de que nos hayamos apresurado a la creación efcc- 
tiva del Iiistituto Carlos 111 \ '  le hayamos incluido en el 
mismo organigrama del Ministerio sin esperar a su regu- 
lación y organización definitiva, pone de manifiesto que 
concedemos la máxima importancia a las competencias 
o a la actividad del Departamento de Sanidad v Consumo. 

Lo que a mí me parece más prioritario es que se poten- 
cien los centros nacionales de virologia, de farinacología 
y de alimentación y nu'trición, que tienen un cxcclente ni- 
vel científico y que pueden ,jugar un papel fundamental a 
la hora de hacer una política de prevención y de promo- 
cidn de la salud. Son órganos que pueden servir tambikn 
de apoyo a todas las Comunidades Autónomas que tienen 
ya cedidas las competencias o las tendrán en el futuro y ,  
además, en algún caso tienen prestigio internacional. 

En cuanto al Fondo de Investigaciones Sanitarias, el 
FIS, la intención del Ministerio es ir reforzando todo el 
apoyo y otorgando linanciación a las investigaciones re- 
lacionadas directamente con la asistencia, \ '  que todos los 
programas que se financian a travtis de 61 sirvan como es- 
timulo profesional de los facultativos médicos y de los 
equipos sanitarios que trabajan en  los grandes centros 
hospitalarios v en los Centros de Salud, donde queda to- 
davía mucha actividad por hacer y hay grandes posibili- 
dades, por ejemplo. e n  materia de estudios epidemio- 

Aludió el señor Diputado al asunto de las citaciones prc- 
vias, que suponen racionalizar la utilización de los scrvi- 
cios de  los ambulatorios. Yo no sti cómo sc está aplicando 
directamente en Andalucía, pero lo que si le puedo decir 
es, en virtud de las informaciones a trav6s de las encues- 
tas de que dispone el Ministcrio, que hay un grado de sa- 
tisfacción bastante elevado con relación a este sistema. 
Los retrasos observados son razonables, las fcchas que se 
dan están dentro de un lapso de tiempo rasonablc. En 
cualquier caso, la mayoría de los pacientes lo estiman 
positivo. 

lógicos. 

El serior PRESIDENTE: La señora Salarrullana tiene 
la palabra. 

La señora SALARRULLANA DE VERDA: Señor Minis- 
tro, deseo formularle dos preguntas muy rápidas. Ha he- 
cho usted alusión, cuando nos ha expuesto la política sa- 
nitaria, a la integración de los centros dependientes del 
AISNA en el INSALUD. El Real Decreto de 1Y de scptiem- 
bre de 1986 dice que se determina la estructura orgánica 
básica, y la disposición transitoria segunda dice que di- 
cho organismo autónomo (AISNA) quedará extinguido el 
primero de enero de 1987. Ya lo he visto en los Presupucs- 
tos del Estado. Le queria preguntar, jcómo se va a hacer 
esa integración en el INSALUD a qué piensa el Minis- 
tro, si es que va lo tienc pensado, se van a dedicar csos 

centros que normalmente eran los hospitales de enfcrme- 
dadcs del tórax? 

La causa de la segunda pregunta se debe a que he visto 
reflejado en e1 Presupuesto de su Ministerio un programa 
que dice: Elaboración de normas para la delcnsa contra 
el intrusismo profesional. Yo le pregunto al señor Minis- 
tro si no cree que  esto es tambibn un cierto intrusismo de 
una de las funciones propias de los colegios profcsiona- 
les. Nosotros, que delendemos la subsidiariedad del Esta- 
do donde no llega la iniciativa privada, pensamos que kstc 
es uno de los casos claros en los que nos da niicdo que se 
le quiten funciones a unos colegios profesionales que adc- 
niás están reconocidos en la Coris t i tucih.  

El señor PRESIDENTE: Tiene I;I palabra el seriot. 
Ministro. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO: 
(Garcia Vargas): Señora Salarrullana, el proceso dc intc- 
gración de la A I S N A  en cl INSALUD lo ha sido tambikii 
de transferencia a las Comunidades Autónomas: es decir. 
en realidad ha sido un doble proceso: por un lado. intc- 
gración de determinados hospitales en cl INSALUD \', por 
otro lado, integración dc otros cn la red directamente ad- 
ministrada por las Comunidades Autónomas. En la actua- 
lidad ese proceso estii concluido. Se  prrniitió a todas Las 
Comunidades AutOnomas que decidieran cuáles eran los 
hospitales o los centros que querían incorporar a su red 
de asistencia. ünicamcnte está pendiente de acuerdo una 
Comunidad Autónoma, Castilla-Lcón. 

La señora SALARRULLANA DE VERDA: Y La Rioja. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): Sobre La Rio,ja hay acuerdo va; n o  está to- 
davía publicado, pero se publicará en breve. Lo mismo SLI- 

cede con Navarra y Cantabria, donde tambien se ha al- 
canzado acuerdo v los últimos detalles para su firma se 
culminarán -insisto-- en fecha breve. 

Con relación a ese texto que me cita sobre delcnsa con- 
tra el intrusismo, debo reconocer que no lo conosco. Qui- 
zá, si me explica con más detalle en qu6 consiste, pueda 
saber si está entre los documentos de que dispongo; pero 
de momento no lo conozco. 

El señor PRESIDENTE: Tiene la palabra la señora 
Salarrullana. 

La señora SALARRULLANA. DE VERDA: Donde se cn- 
cucntra -y lo he leído y- es en la Sección de los Prc- 
supuestos Generales para 1987 de su propio Ministerio; 
en uno de los programas que vienen en el índice primero. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): Estudiarf todos esos programas para ver con 
quC terminología se ha incluido, porque con ésta concrc- 
ta, desde luego, n o  lo recuerdo. 
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El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Minis- 

Tiene la palabra el señor Espasa. 
tro. \ 

El señor ESPASA OLIVER: Señor Ministro, habrá ob- 
servado que en mi intervención anterior, a pesar de plan- 
tearle algunas importantes críticas a la gestión que ha 
sido o podría ser, no he entrado en ningún momento en 
lo que podríamos llamar «batallitas sanitarias)), como las 
colas, etcétera. En líneas generales, creo acertadas sus res- 
puestas y mis posicionamientos están en la misma área 
que sus respuestas; pero ahora sí tengo la obligación, para 
hacerle la pregunta, de hablar de un colectivo de enfer- 
mos muy específicos y de unos repetidísimos incumpli- 
mientos por parte del Gobierno con respecto a este colec- 
tivo. Me estoy refiriendo a los enfermos que sufren el sín- 
drome del aceite tóxico 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, y he de decir que de estas 10 resolu- 
ciones, el Gobierno, el Ministerio - c n  la etapa anterior 
evidentemente, señor Ministro- sólo ha cumplido tres y 
siete han quedado por cumplir. Entre las no cumplidas, 
por ejemplo, está la comparecencia del Gobierno para ex- 
plicar en qué había consistido el traspaso de competen- 
cias sanitarias del plan al CIS; la comparecencia del Mi- 
nistro de Trabajo y Seguridad Social para explicar en qué 
grado estaba la reintegración laboral, funcional y social 
de los afectados del síndrome tóxico; la remisión a las 
Cortes de una auditoría sobre todo lo que se había hecho 
en el Plan del Síndrome Tóxico (una de las auditorías de 
infarto de las que el Presidente de Gobierno decía que iba 
a enviar) y que no está; no se han presentado tampoco las 
memorias de las actividades de ningún año, tal como sc 
preveía en estas resoluciones del Congreso de los Diputa- 
dos, y ,  finalmente, la última resolución, que hasta hace 
muy pocos días estaba incumplida pero que ahora se está 
ya cumpliendo, la que se refiere a la destrucción del 
aceite. 

Coronando todo este cúmulo de incumplimientos par- 
lamentarios y de desatención en la práctica de este im- 
portantísimo colectivo de enfermos, por lo que son de en- 
fermos, por lo que representó el síndrome v por lo que 
aún está en estudio lo que pueda ser, mi pregunta es la 
siguiente: ¿Va el Ministerio, el nuevo Gobierno, a cumplir 
todo lo acordado en la resolución de 10 de mavo de 1984 
por el Congreso de los Diputados? Y añadiría, señor Mi- 
nistro, por una de estas recomendaciones, que tampoco 
se ha cumplido: (Va a recibir el señor Ministro a los afec- 
tados por el síndrome tóxico; es decir, a la Coordinadora 
de los Afectados por el Síndrome Tóxico? 

El señor PRESIDENTE: Señorías, rogaría que se acen- 
tuara la brevedad en las exposiciones v también que las 
preguntas estuvieran relacionadas o, al menos, más im- 
bricadas con la intervención del señor Ministro. 

Tiene la palabra el señor Ministro de Sanidad. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y COhiSUMO (Gar- 

cía Vargas): Señor Espasa, ha citado unos incumplimien- 
tos que creo que son, sobre todo, de tipo formal, es decir, 
de presentación de resultados o de determinadas obliga- 
ciones administrativas. Pienso que todas ellas se van a 
cumplir en breve plazo v,  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 obligación de Gobiernos an- 
teriores hacerlo. 

En cuanto a la atención sanitaria, estos enfermos se han 
integrado va en la red de atención primaria y están aten- 
didos directamente en los Centros de Salud. Esto se deci- 
dió así con objeto de evitar la marginación que estaba em- 
pezando a observarse en cuanto a la atención sanitaria de 
sus afecciones. 

Desde luego, le puedo decir que no tengo ningún incon- 
veniente en recibirlos. Pienso que, a lo mejor, puede ser 
más útil que se les reciba en el propio INSALUD o en la 
nueva Secretaría General de Asistencia Sanitaria, donde 
se pueden resolver más directamente los posibles incum- 
plimientos administrativos, en caso de que existan. N o  
obstante, es cuestión de ir realizando la petición 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 atenderá. 

El senor PRESIDENTE: Gracias, señor Ministro. 
La señora Villalobos tiene la palabra. 

La s b o r a  VILLALOBOS TALERO: Querría hacer cua- 
tro preguntas muy concretas al Ministro de Sanidad. 

El artículo 14 de la Ley General de Sanidad establece 
la facultad de elección de médico en la atención primaria 
del área de salud mediante el correspondiente desarrolo 
normativo. ¿Cuáles son los criterios del Gobierno para la 
aplicación de este derecho del ciudadano? ¿Para cuándo 
preve el señor Ministro la aparición de la anunciada nor- 
mativa de desarrollo? 

En relación con la anterior, el señor Ministro sabe que 
actualmente sistemas públicos asistenciales que recono- 
cen una cierta libertad de elección de médico, derecho 
prácticamcntc inexistente en el Régimen General de la 
Seguridad Social. ;Qué intenciones tiene el Ministerio en 
orden a la armonización y refundición de los sistemas pú- 
blicos de cobertura sanitaria en materia de elección de 
medico, habida cuenta de que tal armonización debe 
acordarse antes de un año a la vista de la disposición fi- 
nal segunda de la Ley General de Sanidad? 

Parece ser que el señor Ministro de Sanidad anterior a 
usted, el señor Lluch, llegó a un compromiso con la pro- 
fesión sanitaria de los asistentes de enfermería respecto a 
su regulación según el artículo 36 de la Constitución. Mi 
pregunta es: ¿Señor Ministro, para cuándo la regulación 
de la profesión de enfermería? 

Por último, icuál es el estado actual de los trabajos para 
la promulgación de un texto único en materia de protec- 
ción de la salud laboral y cuáles, en su caso, las líneas di- 



rectrices que lo inspirarán, según la disposición final sex- 
ta de la Ley General de Sanidad? 

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

El Señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): Señoría, en cuanto a la libertad de tlección 
de médico, efectivamente no está regulada todavía en un 
texto completo, pero sí 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 intervención cómo se está haciendo uso 
del mismo en la práctica. 

Con relación a la regulación de la profesión dc ATS, Ic 
diré que es un problema muy complejo que no solamente 
afecta a esta profesión sino a otras muchas, de manera 
que habrá que integrarlo dentro de un esquema general 
de regulación de las profesiones. Usted sabe que, además, 
en la pasada Icgislatura, ya al final, el Gobierno tuvo la 
iniciativa de regular alguna profesión, con determinado 
problema posterior con el mismo Tribunal Constitu- 
cional. 

En cuanto al texto único de la salud laboral, es una 
competencia quc está repartida con el Ministerio de Tra- 
bajo, y existe desdc hace algún tiempo una Comisión para 
ir regulando estas materias, que son extraordinariamen- 
te complejas, porque algunas procedjm de períodos muy 
anteriores. Se trata, sobre todo, de una tarea legislativa 
de refundición que hay que llevar con mucho cuidado. Ya 
sabe usted, además, lo prolijo y lo detallado que son este 
tipo de regulacione's. Espero que en el futuro le pueda in- 
formar sobre cómo van estos trabajos. Su estado actual 
no permite anunciar que se vayan a concluir en breve. 

El señor PRESIDENTE: Rogaría a SS. SS. que limita- 
ran el número de sus preguntas, porque lo que se hace así 
es alargar excesivamente este trámite, que no estaba pre- 
visto para la repetición de múltiples preguntas por cada 
Diputado. Por tanto, les ruego que sean concisos en el nú- 
mero de sus preguntas y se a,justen a la voluntad mani- 
festada por la Presidencia ante la intervención del señor 
Mena anteriormente. 

Tiene la palabra doña Elena Garcia. 

La señora CARCIA BOTIN: Señor Ministro, nos ha ha- 
blado de un número de camas dedicadas a personas de la 
tercera edad. (Tiene el señor Ministro una política de pre- 
vención sanitaria específica para esta tercera edad? 

Y ,  para no alargarme: ¿Proyecta el señor Ministro de 
Sanidad algún tipo de medida en torno a la objeción de 
conciencia del personal sanitario para los supuestos de 
aborto y similares? 

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

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): Primera pregunta. No existe en el Ministerio 

un plan específico de prevención con relación a este co- 
lectivo que ha mencionado, y habrá visto que la política 
del Ministerio es además evitar la dispersión de planes, 
como ha ocurrido con frecuencia en nuestra historia sa- 
nitaria, en la que ha llegado a haber casi veinte planes de 
prevención distintos, aplicándose todos al mismo tiempo. 
Ya habrá visto que nuestra intención es agruparlos en 
cuatro o cinco grandes planes. Toda la política de preven- 
ción en este sentido deberá integrarse en el plan geriátri- 
co y, sobre todo, relacionarse con una política de preven- 
ciones en general, especialmente con la que he menciona- 
do en cuanto a los hábitos de vida. Prevenir una política 
geriátrica es algo que se debe iniciar, es lo que recomien- 
da la Organización Mundial de la Salud y es la experien- 
cia de países mucho más avanzados que el nuestro. En 
este sentido, se debe iniciar con mucha antelación a la Ile- 
gada de cada ciudadano a esa tercera edad. 

En cuanto a lo que me ha dicho de la regulación de la 
objeción de conciencia, no hay ningún proyecto en este 
sentido, además de que requeriría probablemente el ran- 
go de Ley Orgánica. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Mi- 

El señor Bernárdez tiene la palabra. 
nis t ro. 

El señor BERNARDEZ ALVAREZ: Muchas gracias, se- 
ñor Presidente, una pregunta muy concreta. Perdone, se- 
ñor Ministro, no voy a insistir en algunas preguntas, a las 
que no me ha contestado antes, pero hay una muy con- 
creta que como Dipuiado de Coalición Galega no tengo 
más remedio que volver a hacer. 

Señor 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 Ic pone en la necesidad de tener que recurrir al mismo? 

El señor PRESIDENTE: Tiene la palabra el señor 
Ministro. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): Yo le ruego al señor Bernárdez 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 razón de que tampoco está concluido 
el acuerdo de transferencias con la Comunidad Autóno- 
ma de Galicia. En cualquier caso, la política del Ministe- 
rio es ir facilitando el inevitable proceso de transferen- 
cias quc se tiene que producir con todas las Comunida- 
des Autónomas, según el articulo 148 de la Constitución, 
pero realizándolo en las mejores condiciones de gestión, 
administración y financiación. Insisto mucho en esto: de 
financiación. Por lo tanto, es intención del Ministerio 
acentuar el papel y la responsabilidad de las Comisiones 
mixtas e ir estableciendo criterios de administración com- 
partida para que en su momento esta transferencia se 
haga en las condiciones mejores para las Comunidades 
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Autónomas. Y recuerde que he insistido en el criterio de 
financiación. 

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

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

Señor Ministro, en relación con los trasplantes de ór- 
ganos, ¿podría ponernos al tanto, si es posible, del estado 
actual de los indicadores de morbilidad? 

El señor PRESIDENTE: Tiene la palabra el señor 
Ministro. 

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

Lo que sí debo es insistir más bien en lo que es la po- 
lítica del Ministerio en relaci6n a este asunto. La política 
del Ministerio es seguir desarrollando y difundiendo al 
máximo los trasplantes renales, que tienen estadística- 
mente un grado de eficacia muy elevado. Está comproba- 
do, no s610 fuera de España, sino también dentro de nues- 
tro país. Y también los trasplantes de córnea. 

Con relación a los otros trasplantes, la política del Mi- 
nisterio es seguir estimulándolos en centros muy concre- 
tos, pero poniendo de manifiesto también que estadísti- 
camente está comprobado en todo el mundo que su gra- 
do de éxito es relativo todavía 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 ocasión de comprobar. 

El señor PRESIDENTE: Gracias, señor Ministro. 
El señor Revilla Rodríguez tiene la palabra. 

El señor REVILLA R0DRICUEZ:'Dos preguntas, señor 
Ministro. Cuando usted dice que se camina hacia la au- 
tonomía del centro hospitalario, lo cual celebramos, jestá 
pensando en incorporar algunos de los modelos caracte- 
rizados por su eficiencia, ya experimentados en otros paí- 
ses, o es un objetivo que se alcanzará por mera depura- 
ción gerencia1 y organizativa? 

La segunda pregunta es al hilo de una respuesta que us- 
ted ha dado. Cuando habla de mejora o de modificacibn, 
no he entendido bien, de la llamada Ley del Aborto, ¿PO- 
dría concretar algo más? 

El seAor PRESIDENTE: El señor Ministro tiene la 
palabra. 

El seiior MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): Vengo insistiendo en la necesiciad de que se 

llegue al grado de autonomía mayor en los hospitales, y 
por supuesto aquí, como en tantas otras cosas, nosotros 
no tenemos nada que inventar. El aumento del grado de 
autonomía irá en paralelo a la consecución de una capa- 
cidad de gestión y una capacidad gerencial que todavía 
hoy no tienen los hospitales españoles, en comparación 
con los hospitales norteamericanos o de cualquier otro 
país 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 países, que es el que an- 
tes he descrito. A medida que esos equipos gerenciales se 
vayan implantando y se vaya distinguiendo, además, cuál 
es la responsabilidad de cada una de las direcciones que, 
dentro de ese modelo, se reconocen, es evidente que la au- 
tonomía va a ganar peso por su propia inercia. Mi deseo, 
y creo que lo he expresado en algún lugar, es que en un 
futuro incluso se llegue a una autonomía 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 pública. 

Con relación a lo mencionado sobre la modificación de 
la Ley de Interrupción del Embarazo del pasado año, mi 
afirmación ha sido que en el caso de que se demuestre 
que el problema social existente no se puede resolver en 
el texto actual de la ley, es propósito del Gobierno modi- 
ficarlo. Pero, insisto, el objetivo político es conseguir que 
se resuelva el problema social de las mujeres que van fue- 
ra de Espafia a realizar las interrupciones o que las rea- 
lizan dentro de España 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 señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Mi- 

El señor Botella Crespo tiene la palabra. 
nistro. 

El señor BOTELLA CRESPO: Señor Ministro, yo de 
momento querría darle la confianza, pero resulta que soy 
de Cáceres y a mis conciudadanos les resultaría anecdó- 
tico que yo diera al Ministro de Sanidad la confianza con 
el problema sanitario que hay en Cáceres. 

El señor PRESIDENTE: No es el objetivo del trámite, 
señor Botella. 

El señor BOTELLA CRESPO: Comprendo que no es el 
objetivo del trámite. En ese caso, si seguimos con las pre- 
guntas, querría saber si el Gobierno piensa continuar con 
el monopolio de la formación médica a base del Estado, 
para disminuir las listas de espera de los indicadores sa- 
nitarios, como antes decía; si podemos conocer, de algu- 
na manera, esa 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 regulación de 
las guardias médicas, éstas seguirán teniendo carActer 
obligatorio. 
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El señor PRESIDENTE: Señor Botella, ¿recuerda la in- 
dicación de la Presidencia hecha anteriormente en cuan- 
to al némero de preguntas? 

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

El senor PRESIDENTE: Hágala. 

El señor BOTELLA CRESPO: No,  perdone. ¡Faltaría 
más! 

El señor PRESIDENTE: El señor Ministro tiene la 
palabra . 

El senor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): No he entendido la primera pregunta, referi- 
da.al monopolio de la formación. ¿A lo que se está refi- 
riendo es a que debe diversificarse el número de centros 
que pueden realizar tareas docentes? ¿Es eso? 

El señor BOTELLA CRESPO: No, señor Ministro, me 
refiero a que por qué n o  se puede seguir haciendo por la 
Univcrsidad, no solamente dependiendo de la Seguridad 
Social. Ahora mismo la Seguridad Social forma sus pro- 
pios especialistas, pero estamos en el Mercado Común y 
necesitan especialistas que puedan ser en las clínicas pri- 
vadas el sistema complementario del que ustedes quiercn. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): Ya entiendo. Es evidente que la Universidad 
tiene capacidad, por su autonomía para participar en los 
procesos de formación, pero en cualquier caso, ese proce- 
so de formación usted sabe que se tiene que realizar en 
un centro asistencial, y los centros asistenciales de la Uni- 
versidad en este momento están integrados en el INSA- 
LUD: son los hospitales clínicos; 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 está en la mejor disposición y ,  de hecho, existe 
unn convenio con las Universidades para utilizar los hos- 
pitales clinicos ya integrados en esta Dirección. En este 
aspecto no hay ninguna dificultad ni ningún obstáculo, 
todo lo contrario. Creemos que la iniciativa que pueda 
surgir en el Ministerio es perfectamente complementaria 
de la que pueda surgir de las Universidades, siempre con 
la inspiración de las Comisiones Nacionales de Especiali- 
dades, que son las que, en último término, tienen la com- 
petencia de determinar cuáles son los problemas que se 
deben poner en marcha. 

En cuanto a la libertad de elección de médicos, se trata 
de circulares que yo creía que estaban recogidas en este 
texto, y por eso le decía que se buscarían, pero no lo es- 
tán, efectivarnentc. 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- 

tro de la lista de facultativos que las realizan, o se puede 
no estar. Una vez que se está dentro, evidentemente es 
obligatorio realizarlas cuando lo determine la Dirección 
Médica o la Dirección del Servicio. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Minis- 
tro. El senor Romay tiene la palabra. 

El señor ROMAY BECCARIA: Dos preguntas muy bre- 
ves, señor Ministro. Se ha tratado ya algo el problema, 
pero me parece que tiene mucha importancia. Estamos 
en una situación en que tenemos mdicos  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 profesionales, para formarse en esas espe- 
cialidades. (Esta preocupación la comparte el Ministerio 
y tiene algunas previsiones concretas para afrontar este 
problema? 

Por otra parte, nosotros, aunque a lo mejor algunos de 
ustedes no lo crean, también estamos prcocupados por la 
igualdad ante la salud y ante la muerte, donde estamos 
lejos de alcanzar los objetivos. (Rumores.) Sí, estamos 
preocupados por eso y deseamos que se avance en este 
proceso. Estas desigualdades no son sólo geográficas, sino 
sectoriales, como antes se ha dicho muy bien, y nosotros 
querríamos saber si existen algunas previsiones para fa- 
vorecer las necesarias orientaciones geográficas y profe- 
sionales para hacerlas conocer a los estudiantes, porque 
desgraciadamente la distribución de profesionales rela- 
cionados con la asistencia sanitaria en el país está lejos 
de ser la óptima, y en esta defectuosa distribución de pro- 
fesionales están las causas de la desigualdad que padece- 
mos todavía ante el acceso a la salud y ante la muerte. 

El señor PRESIDENTE: El senor Ministro tiene la 
palabra. 

El señor MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO (Gar- 
cía Vargas): El señor Romay ha relacionado dos proble- 
mas que no están estrictamente ligados, al menos de la re- 
solución de uno no depende inmediatamente la resoluciún 
del otro. Concretamente ha relacionado el paro sanitario 
y 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- 
mología, Anestesia, Nefrología, Alergología. En el progra- 
ma MIR para el período 1987/1990, se ha hecho especial 
knfasis en estas especialidades. Así, por ejemplo, se van a 
incorporar a la formación treinta médicos, doblando 
prácticamente la cifra que se incluyó en el anterior pro- 
grama; lo mismo va a suceder con oftalmología y con las 
otras especialidades que he citado. Como ve, son cifras 
muy pequeñas 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 quizá algo menor. A pesar de lo cual, obvia- 
mente, nos preocupa enormemente en el Ministerio. 

Luego ha citado el problema de la distribución geográ- 
fica de estas ofertas de formación. En el Ministerio se dis- 
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pone de datos sobre cuál ha sido la demanda para estos 
programas a lo largo de los últimos años, y hemos visto 
que, a pesar de la existencia de ese paro, existen ofertas 
en determinadas provincias que por estar alejadas, o por 
quizá no gozar de un prestigio a nivel de medios de co- 
municación, no tienen tanto atractivo para los licencia- 
dos que todavía no han podido acceder a la formación es- 
pecializada. Nos  encontramos con que en algunos hospi- 
tales de la periferia no se cubren esas plazas. Quizá tam- 
bién sea un problema de difusión y de explicación a los 
interesados, y esto es algo que creo que corresponde más 
a la Comisión Nacional de la Especialidad que al propio 
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Ministerio. No obstante, concretamente con relación al 
programa de 1987í1990, se van a hacer esfuerzos en este 
sentido de explicarles a todos y cada uno cuál es el grado 
de formación que pueden recibir en cada uno de los equi- 
pos que se han habilitado para ello. 

El señor PRESIDENTE: Muchas gracias, señor Minis- 
tro, no sólo por su comparecencia, sino por la amplitud 
de las respuestas y de su intervención, y esperamos verle 
aquí próximamente. Y dicieno esto, levantamos la sesión. 

Eran las dos y treinta minutos de la tarde. 



Imprime RIVADENEYRA, S. A .  - MADRID 

Cuesta de San Vicente, 28 y 36 

Teléfono 247-23-00.-28008 Madrid 
Dcpbdto IrgiI: M. 12.580 - 1961 


