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Se abre la sesion a las diez y quince minutos de la
marfiana.

— COMPARECENCIA DEL SENOR DIRECTOR
GENERAL DE ASISTENCIA PRIMARIAY ES
PECIALIZADA (MATESANZ ACEDOS), PARA
EXPLICAR LA EVOLUCION DE LASLISTAS
DE ESPERA. A SOLICITUD DEL GRUPO SO-
CIALISTA DEL CONGRESO (Numero de expe-
diente 212/001088).

El sefior PRESIDENTE: Sefiorias, buenos dias a
todos, damos comienzo a la sesion de la Comision y les
comunico que se va a cambiar €l orden de las compare-
cencias. Damos la bienvenida al doctor Matesanz, director
general de Atencion Primariay Especializada, y como pri-
mer punto del orden del dia, vamos a pasar a punto ter-
cero, que eslacomparecenciadel director general de Aten-
cion Primariay Especializada ante la Comision de Sanidad
y Consumo para explicar la evolucion de las listas de es-
pera.

Dadalabienvenidaa doctor Matesanz, tiene la palabra
y le deseamos una feliz estancia con los miembros de la
Comision de Sanidad. Cuando quiera, sefior Matesanz.

El sefior DIRECTOR GENERAL DE ASISTENCIA
PRIMARIA'Y ESPECIALIZADA (Matesanz Acedos):
Sefior presidente, sefioras y sefiores diputados, en primer
lugar, quiero agradecer a Grupo Parlamentario Socialista
su peticidn para explicar la evolucion de las listas de es-
pera durante el afio 1997 que, como bien saben ustedes,
contintiasiendo uno de los objetivos fundamentales del In-
salud alo largo de la presente legislatura.

Durante mi exposicion, mostraré la situacién actual y
las acciones emprendidas y llevadas a cabo durante este
afo en pro de este objetivo que tiene su mayor exponente
en lareduccion del tiempo de demora para acceder a una
intervencion quirdrgica. Es necesario insistir que, aun te-
niendo en cuenta el carécter consustancial de las listas de
espera con un sistema de cobertura universal, su excesiva
prolongacion por encima de unos limites razonables ge-
nera un alto grado de insatisfaccion en los ciudadanos y
gue las listas de espera muy prolongadas pueden llegar a
quebrar los principios de equidad y accesibilidad esen-
ciales en el sistema publico de salud. Creemos que esta
tendencia, que por distintos motivos se hacia patente ame-
diados del pasado afio, ha empezado a cambiar, como se
evidencia entre otras cuestiones por lareduccion delasre-
clamaciones de los usuarios tanto en los servicios de aten-
cion a paciente de los hospitales, como las explicitadas en
el informe anual del Defensor del Pueblo.

Como recordardn SS. SS., en 1996 € Insalud empren-
di6 & denominado plan de choque parareduccién de lade-
moraquirudrgicacuyo principal objetivo eraintervenir ato-
dos los pacientes que llevaban esperando mas de un afio.
El plan incluyd inicialmente a 21.500 enfermos que lleva
ban en junio de 1996 més de un afio, entre los que se en-
contraban 5.095 de mas de dos afios y algunos incluso de

mas de tres. Posteriormente, este plan se extendi6 a los
53.822 pacientes que en diciembre de 1996 habrian cum-
plido igualmente un afio de no haber sido intervenidos.

El plan de reduccion de la demora quirdrgica se cum-
plié en mas del 95 por ciento, quedando tan sdlo, a 31 de
diciembre, 2.624 enfermos por operar de todo el objetivo
inicial, y 1o que esmésimportante, consiguié reducir lade-
moramedia de 210 a 135 dias.

Este plan de choque se compuso de una serie de actua-
ciones operativas y organizativas encaminadas a obtener el
objetivo en un corto espacio de tiempo. Cuando nos plan-
teamos | os objetivos de 1997, el Insalud se marcé como fin
prioritario continuar reduciendo los tiempos de demora
imponiéndose como meta que no hubiera pacientes que es-
peraran més de nueve meses y que la demora media a fi-
nalizar €l afio no superara los 100 dias. ¢Qué supone esta
decisién? Cuando abordamos el plan de choque las criticas
fundamental es fueron que se trataba de actuaciones coyun-
turales como el incremento de la produccién, cuando se
precisaban medidas estructurales que abordaran de raiz la
causa por laque los centros del sistema publico tienen lis-
tas de espera tan prolongadas.

Conscientes de €ello, nos propusimos disefiar una serie
de actuaciones que sentaran las bases de manera perma-
nente para corregir las demoras excesivas que desde hace
afos venian produciéndose. El conjunto de medidas abor-
dadas |0 denominamos plan integral de gestion delistasde
esperay en é se contemplan medidas destinadas aincidir
en el tema de las consultas diagnésticas que trataremos
més adelante.

¢Cuales son las actuaciones mas destacadas del plan
integral de gestion de listas de espera? Dejando aparte las
medidas basadas en |a mera produccion, los aspectos cua-
litativos son: en primer lugar, mejorar |as modalidades te-
rapéuticas alternativas ala hospitalizacién incrementando
muy especialmente la cirugia mayor ambulatoria; en se-
gundo lugar, mejorar la coordinacién entre los niveles
asistenciales de primaria especializada; en tercer lugar,
definir con las sociedades cientificas los tiempos méxi-
mos de demoray los criterios de inclusion en lista de es-
pera.

A modo de sintesis, cada una de estas medidas ha dado
yaresultado aunque en otras habra que esperar mastiempo
para poder obtener el fruto deseado. Asi, por giemplo, la
cirugia mayor ambulatoria se ha incrementado notable-
mente desde 1996 a octubre de 1997, habiéndose realizado
en este periodo de diez meses 58.974 intervenciones, 10
gue supone & 37 por ciento de aumento, y si lo compara-
mos con 1995 un 101,4 por ciento, es decir, en dos afios se
ha multiplicado por dos.

En cuanto a la mejora de coordinacion primaria espe-
cializada, debo sefiaar que se han sentado las bases para
gue exista, habiéndose creado entre los meses de mayo y
junio de este afio la comision paritaria de areas, cuya fun-
cion primordial es precisamente la coordinacién entre los
dos niveles asistenciales dentro del &rea sanitaria. Se ha
constituido ya una comision paritaria por area, todas ellas
estan funcionando y han creado subcomisiones y grupos
gue yaestan trabajando activamente paraidentificar in situ
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|as causas que provocan e desequilibrio entre laofertay la
demanda.

La principal funcién de esta comision paritaria es fijar
las derivaciones entre primariay especializadaa objeto de
garantizar que los tiempos de espera son los adecuados.
Esta comision garantizala continuidad de ciudadosy atra-
vés de ella se fomenta la participacion de los profesional es
en la organizacion de los servicios, ya que en la comision
paritaria ademas de | os responsabl es sanitarios |ocales hay
unaextensa representacion de los profesional es de hospital
y delaatencion primaria.

Por lo que respectaalafijacion de criterios de inclusion
en lista de espera sefidar que se han constituido seis gru-
pos de trabajo especifico con participantes designados por
|os sociedades cientificas paralos procesos més habituales
en listade esperaquirdrgica, es decir, cataratas, prétesisde
caderay rodilla, varices e hidroplasia de prostata. Estos
grupos han elaborado un documento o guia para homoge-
neizar la préactica clinica en cada uno de estos procesos.
Entendemos que estos documentos tienen un gran valor
porgue en ellos estédn expresados |os criterios de los profe-
sionalesy contribuyen aracionalizar lasindicacionesy ha-
cerlas més homogéneas sobre la base de la medicina ba-
sada en laevidencia

¢Cudl ha sido la evolucion de las listas de espera en
19977 Después del éxito del plan de choque, lalistade es-
pera ha tenido la evolucion inicialmente esperada, en los
primeros meses experimenté un ligero ascenso por efecto
de varias causas, entre ellas el hecho reconocido de quela
mayor ofertaaumentalademanda, latension de seis meses
de aumento en laproduccién quirdrgicacon laposterior re-
lgjacion, etcétera.

Para cefiirnos al tramo que es el objetivo principal para
este afio, es decir, los pacientes de mas de nueve meses,
destacamos que partiendo de una cifra de 23.017 a 31 de
enero, en marzo de 1997 alcanzé la cifra més alta del afio
con 27.721 pacientes de més de nueve meses.

A partir de entonces, insisto, € 31 de marzo, la evolu-
cion ha sido descendente, de manera que a 31 de mayo €
nimero de pacientes de mas de nueve meses era ya de
21.406 y a 31 de octubre, ltima cifra corroborada que te-
nemos disponible corroborada, € nimero de pacientes es
de 10.287. Posteriormente, en un dato aln por corroborar
por la premura de tiempo, a 30 de noviembre, es decir,
hace tan sdlo una semana, €l nimero de enfermos que hay
en todos los hospitales del Insalud con més de nueve me-
ses es de 5.524, es decir, en relacion con las cifras que ha-
bia hace afio y medio se ha producido una reduccion del 84
por ciento en los pacientes de este tramo. Este ritmo de
descenso ha sido similar tanto en pacientes de lista de es-
perade més de seismeses como en lapropialistade espera
global.

¢Como valoramos la situacion actual? Como les acabo
de comentar, tanto la evolucion como la situacién actual
entendemos que es muy positiva. De una parte hemos re-
ducido significativamente la demora media. Actuamente
(y cuando digo actualmente me estoy refiriendo a31 de oc-
tubre ya que el dato de 30 de noviembre por ser algo mas
complicado de extraer todaviano letengo), a 31 de octubre

lademoramediaesde 115 dias. Bastarecordar que cuando
comienza el plan de choque la demora media erade 210y
gue a finalizar dicho plan, en diciembre de 1996, esta de-
mora era de 135 dias. Por tanto, se puede decir que hemos
reducido en afio y medio € 45,2 por ciento la demora me-
dia. Ademas, comparando € nimero de enfermos de més
de nueve meses a 31 de octubre respecto a abril de 1996,
tenemos un reduccion del 70 por ciento, en nimeros re-
dondos hemos pasado de 35.000 a poco mas de 10.000, y
como les deciaantes, si consideramos la de 30 de noviem-
bre, este descenso es del 84 por ciento. Asimismo, lare-
duccién de lalista de espera de més de seis meses tiene €l
numero mas bajo de pacientes desde que seregistralalista
deesperaenlosservicios centraes. A finalesde octubre, la
lista de espera de més de seis meses, €l tramo que sera
nuestro objetivo para el préximo afio, erade 31.404 enfer-
mos, ¥ hay que sefidlar que en el Ultimo afio y medio este
tramo de lista de espera se hareducido €l 42 por ciento, ha
pasado de 54.348 al inicio de la legislatura a 31.404,
siendo casi lamitad que en 1992 en que estacifraeradeal-
rededor de 60.000 pacientes. Asimismo, la lista de espera
global ha descendido a 152.062 pacientes; de nuevo doy
un dato todavia por confirmar, a 30 de noviembre el dato
delalistade esperatotal esta arededor de los 148.000 en-
fermos. Aun considerando que estacifraestodaviaamplia,
hay que destacar que tiene arededor de 40.000 enfermos
menos de los que habia en abril de 1996, ya que estimamos
que lacifraal inicio de lalegisatura acanzaba un nimero
cercano alos 190.000 pacientes en lista de espera.

Sintetizando lo dicho hasta ahora, tenemos la siguiente
situacién respecto a abril de 1996: en primer lugar, un 70
por ciento de reduccién de pacientes de més de nueve me-
ses; en segundo lugar, €l 42 por ciento de reduccion de la
listade méas de seis meses; 20 por ciento dereduccién dela
listade esperaglobal y 45 por ciento de reduccién en lade-
mora media.

¢Como ha sido la evolucion de determinadas patol o-
gias? El punto més complicado de abordar en lalistade es-
pera quirlrgica ha sido siempre dar respuesta en tiempo
adecuado alos procesos de osteoartrosis, esdecir alas pro-
tesisde caderay rodillay aotros procesos traumatol 6gicos
especia mente complicados. Esta fue una de |as criticas al
plan de choque, decir que se habia hecho una seleccion ne-
gativa de estos procesos para operar otros més sencillos.

Pues bien, hay que decir que nada més lejos de lareali-
dad y quelosresultados anteriores son extensibles también
aeste grupo de procesos. En concreto, en junio de 1996 ha-
bia 4.098 pacientes que esperaban una intervencion de
prétesis de cadera o rodilla desde hacia mas de nueve me-
ses (meestoy refiriendo alas prétesis de larga duracién por
decirlo asi); en abril de 1997 este nimero, los 4.098, se ha-
bia quedado reducido a 1.987, y en octubre el nimero de
enfermos que estan esperando unaintervencion de protesis
de cadera o rodilla estd en 881 enfermos. Es igualmente
importante sefialar que la demora media de las protesis,
gue en junio de 1996, insisto, era de 312 dias, es decir, en
este caso mas de diez meses en abril de 1997 era de 180
diasy en octubre lademoramediade | as protesis es de 140
dias; es decir, se ha pasado de diez a cuatro meses.
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Lasituacion por comunidades auténomas entiendo que
no tiene mayor interés, por lo que simplemente resaltaré la
mayor dificultad para cumplir estos objetivos de determi-
nadas comunidades, como Madrid y Castillay Ledn y €
hecho de que en otras, como La Rioja, Balearesy Murcia
la situacién es bastante mejor eincluso en algunas de ellas
€l objetivo de que no haya nadie con mas de nueve meses
de retraso se habia cumplido practicamente en el mes de
octubre.

¢Cudles son las salidas por intervencion quirdrgica? La
mayor parte de las intervenciones se habian realizado en
centros propios, en jornada ordinaria, en concreto el 88,8
por ciento, mediante la adecuada rentabilizacion de los
quiréfanos, con un total de 267.199 operaciones sobre lista
de espera; no hay que confundir con las intervenciones ur-
gentesy otro tipo de intervenciones, que estudiaremos ala
hora de tratar € contrato-programa. Un total de 9.607, 1o
que representa el 3,2 por ciento, se habia hecho mediante
autoconcierto en jornada de tarde, con nuestros mismos
profesionales; 7.770 habian sido intervenidos en hospita-
les de apoyo, lo que significa el 2,6 por ciento; y 16.153,
gue significa el 5,4 por ciento, han sido intervenidos en
centros concertados. Como se deduce de |os datos expues-
tos, lamayor parte de lalistade espera es abordada con los
medios propios del Insalud en horario de mafiana.

Por 1o que respecta a |l os centros concertados, he de se-
fialar que durante esta etapa hemos emprendido acciones
para reestructurar los conciertos, al objeto de que sean
realmente complementarios con la oferta del Insalud. He-
mos introducido mayor transparencia, fomentando la con-
currencia publicay mediante la elaboracion de contrato-
marco contamos con una mayor agilidad y flexibilidad
para su utilizacién en procesos de lista de espera.

Por lo que respecta alas garantias de los centros utiliza-
dos, hemos de sefidar que la concertacion con centros pri-
vados para la realizacion del programa especia de reduc-
cion de lalista de espera quirdrgica se viene desarrollando
en dos ambitos: por una parte, a través de centros concer-
tados previamente por €l Insalud, y por otra en centros es-
pecificamente concertados para la realizacién de procesos
incluidos en este programa. Como les decia, en centros
concertados se habian realizado hasta septiembre 16.153
procesos, lo cual representaba el 5,4 por ciento.

Me gustaria cerrar este apartado dedicado a la evolu-
cion de lalista de espera quirdrgica haciendo referencia al
programa de garantia contra la demora quirargica. ¢Cudl
es la situacion de este programa? Como SS. SS. ya cono-
cen, el Insalud comenzé en junio de este afio e denomi-
nado programa de garantia contra la demora quirdrgica de
manera piloto en las comunidades auténomas de Madrid y
Aragén. El programa piloto de garantia contra la demora
quirdrgicaimplica que a partir de llevar en lista de espera
un tiempo determinado, fijado por la sociedad cientifica
correspondiente de seis a ocho meses, seglin el proceso
quirargico arealizar, el Insalud debe de ofrecer una res-
puesta bien en centro propio 0 en un centro concertado.
Los procesos quirdrgicos incluidos son ocho y correspon-
den alos més habituales en lista de espera. El programade
garantia ha afectado ya en estas dos comunidades autono-

mas a7.746 pacientes, delos que a 31 de octubre quedaban
por intervenir 2.310, es decir, se van operando segln van
entrando y es de suponer que este nimero de enfermos que
guedaba a 31 de octubre hayan sido ya intervenidos en su
mayoriaalolargo del mesde noviembre, de maneraque el
sistema esta funcionando de manera adecuada.

Hasta aqui lo relativo a la lista de espera quirargica y,
por recapitular, antes de pasar a otro apartado he de decir
gue con los datos expuestos y dado el ritmo de reduccion
de lalista de espera, consideramos que se va a cumplir €l
objetivo marcado de que no haya préacticamente pacientes
con demoras superiores a nueve meses a finalizar el pre-
sente afo y que la demora media no supere los 100 dias.

A continuacion les expondré brevemente la situacion y
acciones llevadas a cabo en lalista de espera de consultas
externas de especialistas. Después de abordar prioritaria-
mente todo lo referente alalistade espera quirirgica, crei-
mos conveniente plantearnos la reduccion de las demoras
en consultas externas, ya que si bien las intervenciones
quirdrgicas tienen una mayor entidad desde el punto de
vista clinico, somos perfectamente conscientes de la an-
gustia que genera la demora en determinadas consultas de
especialidades.

En mayo dimosinicio a plan de agilizacion de consul-
tas, que integra una serie de medidas estructurales, y cuyos
resultados entendemos que se tienen que producir amedio
y largo plazo. En sintesis, se puede sefidar que las medidas
afectan a los dos niveles asistenciales, bajo la apuesta de
gue la coordinacion entre primaria 'y especializada tiene
gue dar como primer beneficio la adecuacion de las demo-
ras en consultas. Por ello, la medida central consiste en la
adecuacion entre lademanda de primariay la ofertade es-
pecializada, por considerar que, salvo excepciones, los re-
cursos del sistema son suficientes y que por tanto tan solo
debe buscarse €l equilibrio entre los mismos. Esta accion
esta encomendada ala comision paritariade area, alaque
antes hice mencién.

Para favorecer esta cuestion a nivel centralizado, esta-
mos realizando con las sociedades cientificas una serie de
protocol os sobre la derivacion de los procesos mas fre-
cuentes en lista de espera, como son |os procesos de apa-
rato locomotor, que afectan a las consultas de traumatol o-
giay reumatologia, procesos alérgicos, dermatol 6gicos,
neurol6gicos y hematol 6gicos. Estos protocolos han sido
redactados por representantes de | as especialidades corres-
pondientes nominados por |as sociedades cientificas de
todo el Estado y las sociedades cientificas que agrupan a
los médicos de atencién primaria. Dichos protocolos han
sido realizados en estos Ultimos meses, de hecho se estan
ultimando en estos momentos, y se encuentran en fase de
distribucién a los centros asistenciales. Como linea gene-
ral, estamos reforzando y potenciando el papel del médico
de atencion primaria, otorgandole cada vez mas una mayor
capacidad de resolucién.

En la actualidad, se esta concluyendo un catadlogo de
pruebas diagndsticas de acceso directo por |os médicos de
atencion primaria, lo que evitara un nimero importante de
derivaciones a especiaista. También durante el presente
afo hemos comenzado un proyecto piloto de cirugia me-
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nor en atencion primaria, que esta siendo desarrollado por
119 equipos de atencién primaria 'y que potenciaremos el
proximo afio. El programa tiene que evitar derivaciones,
sobre todo a especiaista en dermatologiay cirugia gene-
ral.

Como les comentaba anteriormente, estas medidas to-
davia no han dado € resultado esperado, por lo que la de-
mora en consultas, aunque ha experimentado una leve re-
duccidn respecto amarzo, que es el mes que consideramos
de partida por ofrecer cierta fiabilidad €l sistema de infor-
macion, en unos porcentajes que oscilan entreel 10y el 20
por ciento, y teniendo en cuenta el periodo del afio consi-
derado, que ha sido através de todo € verano —los datos
gue les expongo son de septiembre y octubre—, no han al-
canzado todavia su plenavigencia.

A continuacion expresamos la evolucion de la demora
media entre marzo y octubre de las consultas externas mas
significativas. La consulta de aergia, que es la mas dila-
tada, ha pasado de 107 a 105 dias; en cardiologia, de 29 a
25; dermatologia se mantiene en 38 dias; en digestivo se
mantiene; medicina interna, de 29 a 19 dias; neumologia,
de 23 a 19 dias; de neurologia, de 49 a 46 dias; de reuma-
tologia de 58 a 51; urologia, de 31 a 27; traumatologia, de
31a27; otorrino, de 21 a17; oftalmologia, de55a51, y gi-
necologia, de 54 a 45 dias.

Para cerrar este capitulo debo decir que aln considera-
MOS excesivas estas demoras y entendemos que para 1998
unade las acciones prioritarias del Insalud sera emprender
acciones de seguimiento més especificasy esperamos ade-
més que las medidas estructurales atratar en estacomision
paritaria den el resultado esperado.

¢Qué acciones estan planteadas en 1998, en cuanto a
lista de espera quirdrgica? Desde luego, en primer lugar
declarar lafirme propuesta de seguir manteniendo y refor-
zando todas las medidas que conduzcan tanto a la reduc-
cion de las demoras como a ndmero de enfermos. De este
modo, y por lo que serefierealalistade esperaquirdrgica,
nos planteamos alcanzar a finales de 1998 estos dos obje-
tivos: en primer lugar, disminuir las demoras maximas en
la mayoria de los procesos a seis meses, dejando todavia
por valorar aquellos gque son mas complejos, como es el
tema de las osteoartrosis y otros procesos traumatol 6gicos
complejos, paralos que la propia sociedad cientificaha es-
tablecido un periodo razonable de demora de nueve meses.
En segundo lugar, reducir la demora media a 85 dias. En-
tendemos que se sigue planteando el objetivo de conseguir
una demora méaxima de seis meses alo largo de lalegisla-
tura. Estos objetivos, que consideramos muy ambiciosos,
equivalen aimplantar de manera generalizada el programa
de garantia contrala demora quirdrgica que antes les sefia-
laba, paralo cual seguiremos monotorizando la evolucion
de formaquincena o mensual, seglin los hospitales; exigi-
remos el cumplimiento del contrato-programa alos hospi-
tales, incentivando las alternativas a la hospitalizacion,
como lacirugiamayor ambulatoriay continuaremos la po-
Iitica de reestructuracion de los conciertos.

A titulo de resumen delo expuesto, me gustaria resaltar
varias cuestiones. En primer lugar, la firme voluntad del
equipo actual del Insalud de reducir los tiempos de espera,

por considerar que ello contribuira a reforzar la equidad
del sistema publico de salud. En segundo lugar, 1a evolu-
cion tan positiva de las listas de espera quirdrgica, en es-
pecial los tramos con més demora, como son el hecho de
haber reducido a 5.624 enfermos con espera de mas de
nueve meses, a 30 de noviembre, y situar la demora media
en 115 dias; €ello es fruto de un adecuado funcionamiento
de los recursos publicos, complementado con los medios
concertados, en los que hemos imprimido una mayor ra-
cionalidad y transparencia. En tercer lugar, €l esfuerzo de
la organizacion, los facultativos, todo €l personal de los
centros del Insalud y los equipos directivos, que han en-
tendido que una de las prioridades del sistema debe ser
atender alos pacientes en un tiempo adecuado. Todo esto,
unido a un seguimiento y una monitorizacion que me atre-
veria a calificar de tenaz de la lista de espera, desde un
punto de vista centralizado, ha dado lugar a los resultados
antes descritos.

Quiero destacar como muy positiva laimplicaciéon 'y
participacion de los profesionales, tanto en ladefinicion de
los criterios como en los tiempos maximos de lista de es-
pera, y agradecer, por Ultimo, el apoyo del Ministerio de
Sanidad y Consumo y su firme interés de mantener este
objetivo.

Nada més. Quedo a disposicion de su sefiorias.

El sefior PRESIDENTE: En primer lugar, tiene la pa-
labra, por el Grupo Parlamentario Socialista, e sefior Mo-
ratalla.

El sefior MORATALLA MOLINA: Muchas gracias,
sefior Matesanz, y bienvenido de nuevo ala Comision.

En nombre del Grupo Parlamentario Socialista queria
expresar algo que me ha agradado profundamente escu-
charle. Nosotros pensdbamos que las listas de espera eran
motivo de preocupacion para los pacientes, |6gicamente,
y su entorno familiar; también, que eran motivo de preo-
cupacion paralos gestoresy parala Administraciony evi-
dentemente para el grupo parlamentario en nombre del
gue hablo. Sin querer hacer ninguna referencia al pasado,
seguimos manteniendo este criterio, frente a otros grupos
gue en otro momento lo utilizaron como arma arrojadiza.
Por eso, porque entendemos que lalista de esperano es el
andlisis coyuntural, momentaneo, particular, sino que hay
que evaluarla en el tiempo, le rogamos que, si es posible,
los grupos parlamentarios que integran esta Comision
puedan tener conocimiento de manera periddica. Usted
sabe que las listas de espera se pueden no ya maquillar
pero si mejorar y puede existir laduda de que nosotros ha-
cemos preguntas y pedimos comparecencias en aquellos
momentos en que de forma natural las listas de esperatie-
nen un pico de aumento. Por otra parte, con suspicacia po-
dia entenderse que la comparecencia por parte de la Ad-
ministracién podria hacerse en aquellos momentos en que
las cifras fueran mas Optimas. Si existierael compromiso
de que, de una manera periédica, por ejemplo cada tres
meses, tuviéramos conocimiento de la evolucién de la
lista de espera, seria una metodologia que, al margen de
dejar aun lado la suspicacia, tendriael valor de poder me-
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dir la evolucién y conseguir asi una evaluacion mucho
mas sosegada.

He escuchado atentamente su exposicion y comparto
gue, en un momento dado, tras haber valorado, nolo que se
decia en tiempo anterior, de 500.000 enfermos en listas de
espera, sino los 168.000 de marzo o abril de 1996, y luego
surgié una bolsa de en torno a unos 20.000 pacientes, se
distorsionaron los datos. Mas ala de los datos y de las ci-
fras concretas, es cierto que desde la Administracion se
planted un plan de choque, cuyo coste inicia se cifro en
torno alos 2.400 millones; los objetivos, si mal no re-
cuerdo, eran que no hubiese pacientes en lista de espera su-
perior a un afio y bajar la demora media de 210 a 120 6
100, en torno a esa cifra. Larealidad fue que € coste fue-
ron 3.500 millones y que la demora media se bgj6, pero a
135 dias. Siendo unos datos que se podia valorar desde esa
doble 6ptica de que todo en lavida es del color del cristal
€on que se mira, NOsotros 1o seguimos mirando con rigor,
en el afan de contribuir a la solucién de un problema que
estimamos que es importante, sobre todo para quien lo pa-
dece. Por eso, hicimos una pregunta parlamentaria a mi-
nistro, en €l control de los miércoles, hacia el mes de fe-
brero, creo recordar, cuando habia habido un repunte hacia
ciento setentay tantos mil pacientes en lista de espera.

Aparte de todo esto, seguimos pensando, como le he
expuesto anteriormente, que el grupo a que represento no
sdlo tiene la obligacion del control parlamentario en esta
Comision, sino que de forma decidida quiere contribuir a
lasolucién de un problemaque estimamos que existe y que
tiene posibles soluciones, mas ala de que eso seani la so-
lucion Unicae histéricani €l armaarrojadiza que en un mo-
mento de desfase pueda ser utilizada de manera intencio-
nada. Y creo recordar que en su anterior comparecencia,
sefior Matesanz, usted nos hablaba de que con los canales
deinformacion, desde los propios centros, desde | os gesto-
res, no teniadatos con la suficiente fluidez para poder ana-
lizarlos. Me ha parecido entender que todaviatiene los da-
tos de octubre, en este momento, y que carece delos de no-
viembre, cosa légica, hasta que al final se puedan estable-
cer criterios. También quiero recordar que uno de los mo-
tivos de esa falta de informacion es que se iba a hacer una
renovacion de los equipos directivos de |os hospitales, de
los gerentes.

Con mi pregunta tengo laintencion de saber si sblo con
esa medida del cambio de los gerentes se ha contribuido a
esa megjora de informacion, si lainformacién en este mo-
mento esfluida, si lainformacion tiene una periodicidad y
si hahabido algunaotramedidaque, junto al cambio delos
equipos directivos, haya contribuido de manera directa a
esamejora en la obtencion de los datos.

He de decirle asimismo, sefior Matesanz, que, por des-
conocimiento del grupo, porque no teniamos datos 'y usted
sabe que los datos se pueden, como siempre, utilizar de
forma sesgada, nosotros, agui, de maneraoficial, le hemos
solicitado un compromiso, a que espero que ahora en su
contestacion haga usted mencion. Mas alladelos planesde
choque, de las medidas momentaneas y que puedan tener
repercusion en los medios, yo comparto 1o que en su expo-
sicion he escuchado, que las medidas estructurales son las

gue tienen que sistematizar el seguimiento, el control, y
gue, si en algin momento alguna patol ogia se dispara, por
algunas condiciones no previstas, habra que tomar medi-
das excepcionales en ese sentido en €l centro oportuno o en
la comunidad auténoma que lo requiera.

Me ha parecido escuchar en los datos que ha dado que
en el momento actual hay 31.404 pacientes que tienen una
demora en torno a los seis meses. Y eran cifras de 31 de
octubre. Ademas, de la valoracion por tramos, que es im-
portante, en |los datos global es de su informacion he creido
entender que a 31 de octubre eran 152.062 | os pacientes en
lista de espera; un dato no confirmado de noviembre decia
gue eran 148.000. También, al hacer unainterpretacion, no
sblo por la valoracion de tramos, sino por patologias, se
veia que habia determinadas patologias que tenian unas
demoras excesivamente prolongadas.

Por eso, sefior Matesanz, €l Grupo Parlamentario So-
cialista, que habia requerido su comparecencia, quiere ma-
nifestarle, como hice a principio, que nosotros seguimos
con la misma preocupacion, con el control 16gico que,
COMO grupo y oposicién en este momento, tenemos que
gjercitar, pero que no le quepa la menor duda de que con-
tribuiremos alas posibles soluciones de los problemas que
puedan existir en la atencion sanitaria.

Es cierto que han tomado alguna medida, como la crea
cién de una comision, para que haya una adecuacién entre
la demanda en atencién primaria y la respuesta por aten-
cion especializada. Creo que eso, y no solo en las consul-
tas externas, va a contribuir de manera clara, S se realiza
correctamente, a que alallegada de los enfermos, no solo
alas consultas, se determine Si por su patologia concreta
regquieren o no laintervencion quirdrgicay si habra que
realizarla de manera urgente o puede estar en lista de es-
pera, dentro de los méargenes de una demora media razona-
ble.

Lo quesi lerogaria es que lainformaci6n que podamos
tener, en e compromiso que usted pueda contraer, sea de
manera sistematica, que no sea de manera global sobrelas
intervenciones quirdrgicas, sino especifica, para determi-
nadas patologias y en determinadas comunidades autono-
mas. Y, compartiendo que la gran dificultad existe, que-
rriamos conocer los datos de donde existe el mayor pro-
blema, como es en la Comunidad de Madrid, no sélo enlas
listas de espera de intervenciones quirdrgicas, sino tam-
bién en las de consultas externas. Usted, como profesional,
no como responsable de la Administracion, bien conoce
gue en la vida hospitalaria, para su funcionamiento nor-
mal, aquellos servicios que son horizontales, como radio-
logia, analitica, etcétera, son los que muchas veces parali-
zan, retrasan o agilizan la actividad del resto de los servi-
cios del hospital. Por eso ese funcionamiento ha de estar
coordinado con los servicios quirdrgicos, porque, Si no,
puede que, en la mejora de unas listas quirdrgicas, en
cuanto alo que son patol ogias diagnosticadas y pendientes
de intervencion, no hayan sido subsumidas por los distin-
tos serviciosy estén en las listas de espera en las consultas
externas, en los servicios horizontales, como adn estan
pendientes de un escaner o de un preoperatorio, no han pa-
sado aformar parte del grueso de las listas quirdrgicas.
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Para que no haya malas interpretaciones, en el &nimo
constructivo de entender el problemay en la medida en
gue laoposicion pueda contribuir asu solucién, le solicita-
mos la periodicidad y el andlisis pormenorizado de las ci-
fras, para poder hacer su evaluacion. Parareconocer € es-
fuerzo realizado y la prevision del gasto, parala solucién
del problemade laslistas quirdrgicas, o, en su caso, de las
consultas externas, también para denunciar con rigor aque-
Ilas maniobras 0 medidas que nos parezcan incorrectas, €
Grupo Parlamentario Socialista quiere hacer una actuacion
parlamentaria de oposicién, pero de oposicién responsa-
ble.

El sefior PRESIDENTE: Por e Grupo Parlamentario
Popular, tiene la palabra el sefior Gil Melgarejo.

El sefior GIL MELGAREJO: En nombre de mi grupo,
agradezco al doctor Matesanz la exposicion real y al
mismo tiempo sincera que ha hecho acercade las listas de
espera en el Sistema Nacional de Salud. A mi grupo, a
Grupo Parlamentario Popular, no le queda sino resaltar al-
guno de | os aspectos de su intervencion, que consideramos
del méximo interésy relevancia.

Antes, considero que puede ser (til paralafijacién de
posicién del Grupo Parlamentario Popular en esta impor-
tante cuestidn recuperar no ya las intervenciones, sino a-
guna de las manifestaciones que, por este motivo y con re-
ferencia al afio 1996, se produjeron en febrero del afio
1997, hace escasamente diez meses, aunque, para mayor
tranquilidad de todos, no es mi intencidn trasladarlo ala
comparecencia que hoy realizael director general de Asis-
tencia Primaria Especializada. En todo caso, ahi esta el
«Diario de Sesiones» a disposicion de todo € que desee
analizar con mayor profundidad aquella comparecencia
del doctor Matesanz, también a solicitud del Grupo Parla-
mentario Socialistay actuando como portavoz € diputado
sefior Moratalla, en la que informé sobre la evolucién de
las listas de espera. Sinceramente creo, y en esto espero
gue SS. SS. estén de acuerdo conmigo, que conviene, aun-
gue sea de manera sucinta, hacer referencia a algunos as-
pectos de lo que se dijo en aquella comparecencia, pues es-
toy convencido de que ayudardy facilitarala comprension
global delo que es el problemade las listas de espera.

Quisieramanifestar que esta frase que esta semicalando
en relacion con las listas de espera, listas de esperaigual a
problema consustancial a Sistema Naciona de Salud, es
una manifestacion que cuando menos puede ser engafiosa
y que no esreal. Indudablemente, doctor Matesanz, con un
numero determinado de problemas que afectan alalistade
espera se puede confundir esta frase, problema consustan-
cial al SistemaNacional de Salud, como de hecho creo que
se est4 confundiendo, con la verdadera realidad de lo que
eslalista de espera.

Es fundamental, para poder gestionar de manera eficaz,
con eficiencia, con responsabilidad y con solidaridad, es
requisito principal, tener unainformacion exactay precisa
de aguello que vamos a gestionar. Sin querer retrotraerme
a afo 1996, debo manifestar que hasta enero de 1997, no
abril de 1996 —en abril se dijo que existia unalista de es-

perade 168.000, como se acabade repetir—, enrealidad la
lista de espera aparecié en esa bolsa que yo, en nombre del
Grupo Parlamentario Popular, tampoco quiero entrar a
analizar en profundidad, si es cierto que lalista de espera
quirdrgica ascendia a 196.000 pacientes.

Creo que deberia ser un factor a corregir el no conside-
rar en lista de espera a un paciente que esta esperando
aproximadamente dos meses; habria que definir clara-
mente |os tiempos de espera como se esté haciendo ahora
através de las asociaciones y colectivos cientificos y pro-
fesionalizar este tipo de cuestionesy de definiciones. Tam-
bién considero que la banda que oscila entre dos a cinco
meses es un periodo de espera que no debe confundirse
—repito— con la frase que acabo de pronunciar, aguello
de que es un problema consustancial a Sistema Naciona
de Salud.

Dicho esto, para aclaracion de todos, paso a analizar
esos datos de especial relevancia que usted ha dado. De-
jando atras € plan de choque del afio 1996, que fue efecti-
vamente un plan coyuntural para poder resolver un pro-
blema que consideramos grave y a final del cual, desde
abril adiciembre, se consiguieron los objetivos que se ha-
bian propuesto en el nimero de pacientes, 53.822, estamos
ahora —y es importante decirlo— ante un plan integral,
ante soluciones através de medidas estructural es que usted
ha mencionado y que cada dia se estan desarrollando més.
Por gjemplo, € incremento de cirugia mayor ambul atoria,
que considero que es espectacular, tanto en el periodo
1996-1997 como en la referencia desde 1995 a 1997, y la
creacion de la comisién paritaria de érea, para establecer
un mejor y mayor flujo entre las dos divisiones, la prima-
riay la especializada, clave para solucionar la mayoria de
los problemas referentes a esta cuestion. También se estan
definiendo, como he dicho antes, con criterios exclusiva-
mente profesionales los tiempos de demora maximayy los
criterios de inclusién en lista de espera. Los objetivos de
1997, que es alo que se refiere la comparecencia, la po-
blacion objeto de esta nueva accion incluidaen el planin-
tegral fue inicialmente de 23.017, pero en marzo hubo un
repunte, 27.721. El objetivo era, y se ha conseguido, dis-
minuir la poblacién con espera de mas de nueve meses,
guedarse en esa banda, y que lademora media descendiera
delos 135 alos 100. Usted ha dicho que ha descendido, a
dia de hoy, a 115 la demora media. Y, si no he entendido
mal, los datos se referian, no a 31 de octubre, sino incluso
anoviembre, eliminadndose aln mas las listas de espera, ya
gue a 31 de octubre habia 10.278 y en noviembre, 5.624.
No me queda sino resaltar este importante dato, partiendo
de enero 0 marzo, como se prefiera, pues los resultados de
noviembre nos hacen pensar que se cumplira el objetivo.

Por o que se refiere alos datos que ha dado usted, doc-
tor Matesanz, de abril a octubre de este afio, creo que han
sido lo suficientemente clarificantes para decir que, dentro
delanormalidad mas absoluta, y eso quiero recalcarlo, es-
tamos en el buen camino. No siendo optimistas, si quere-
mos ser realistas, y pensamos que ése es el camino indi-
cado para conseguir los objetivos para el afo 1997, incluso
los de 1998, alos que ya me he referido, objetivos que son
dificiles, que son un gran reto —estoy convencido de
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ello—, porque se igualan a la préctica generalizada en €l
sistema sueco de atencion en las listas de espera, que las
demoras no superen |os seis meses.

Quiero agradecerle su reivindicacion de que el sistema
sanitario publico es lo suficientemente eficaz como para
asumir con los medios propios laslistas de esperay lacon-
fianza en los profesionales, puesto que la autoconcerta-
cion, como también ha mencionado, ha sido un capitulo
importante en este objetivo. Tengo que agradecerle tam-
bién que exista unamayor transparencia en |os conciertos,
como usted ha dicho, donde se esta fomentando la concu-
rrencia publica a través de los contratos marco, y que los
centros concertados cumplan la mision que les asigna la
Ley general de Sanidad, que es complementar el sistema
nacional. Este cumplimiento exige, y asi se esta dando,
unas garantias absolutas de control de calidad, garantias
gue se estan aplicando de manera correcta, por lo cual no
me gqueda mas que felicitarle.

Agradezco lasinceridad que hamostrado a decir clara
mente que la lista de espera de consultas externas no es la
Optimay que € trabajo que se esta realizando, que es un
plan que se hainiciado en el mes de marzo, tiene como he-
rramientas de trabajo importantes medidas de tipo estruc-
tural que no voy arepetir. Estoy convencido de que todos
los grupos, la Administracién, todos los presentes, le de-
seamos que tenga el mayor de los éxitos en lo que se re-
fierealalistade esperaquirdrgicay en las consultas exter-
nas, porque de esta forma estaremos demostrando que
quienes realmente se esta beneficiando de este sistema es
€l pueblo espafiol, al que estamos dando cada dia una sani-
dad maés eficaz, més eficiente y con mayor claridad.

El sefior PRESIDENTE: Cuando quiera puede contes-
tar, doctor Matesanz.

El sefior DIRECTOR GENERAL DE ASISTENCIA
PRIMARIA Y ESPECIALIZADA (Matesanz Acedos):
Agradezco al sefior Moratallay a sefior Gil Melgaregjo €
tono constructivo de sus intervenciones y voy a intentar
responder a algunas de las cuestiones que han planteado.

Se ha hecho alusién al sistema de informacion. Desde
luego, gran parte de las confusiones que tuvo el plan de
chogue a principio obedecié alavirtual inexistenciade un
sistema de informacién centralizado en el Insalud y quela
situacion que existiaentoncesy la que existe ahora es radi-
calmente distinta; entonces tardamos cerca de dos meses
en corroborar cudl eralalistade esperarea y sefueron de-
tectando continuamente las famosas bolsas. Y eso ho es
gue fuera una excusani nada por €l estilo, sino que ocurrié
asi, se iban detectando bolsas en una serie de hospitalesy
el sistemadeinformacién, insisto, erainexistente. A partir
deahi, unadelas mejoras sustanciales eslacreacién deesa
unidad de informacion centralizada en el Insalud y buena
prueba de ello son los datos que les he dado. A 30 de no-
viembre, 5.524 enfermos de mas de nueve meses —te-
niendo en cuenta que € viernes pasado, Ultimo dia habil,
fue dia 5, este dato se ha obtenido exactamente en cinco
dias, aunque queda por confirmar— y 148.000 enfermos
en lista de esperatotal.

¢Con esto qué quiero decir? Que lalista de esperatotal
y por tramos del Insalud ha dejado de ser un secreto cuasi
de Estado, que es o que ha sido alo largo de los Ultimos
anos, para ser publico, para poder ser proporcionado al
Congreso. Ya me gustaria que otros servicios de salud hi-
cieran lo propio, porque asi podriamostener algunaideade
gué es lo que ocurre en otras zonas del Estado. Insisto en
que €l Insalud si tiene los datos, los tiene atiempo, vy, ade-
mas, se compromete a hacerlos publicos siempre que sea
reguerido. El panorama en este sentido ha cambiado, igual
gue ha cambiado € panorama de las demoras en lista de
espera quirdrgica, ya que de tener mas de 20.000 enfer-
mos, como poco 25.000, de més de un afio, tener en estos
momentos practicamente eliminada la lista de mas de
nueve meses es ago que hay que resaltar, porque supone,
no tanto en el nimero de enfermos que hay en lista de es-
pera, sino en o que tardan esos pacientes en ser atendidos,
gue hemos pasado de una situacién preocupante a otra que
ha mejorado francamente.

Hay algunas patologias, y lo decia €l sefior Moratalla,
gue todavia son susceptibles de preocupacion y que antes
lo eran mucho més. Merefiero alas prétesis quirdrgicas, a
las prétesis de caderay rodilla, en las que nos encontraba-
mos en una demora media de 10 meses el afo pasado; el
hecho de que esa demora haya descendido a tan solo cua-
tro meses es algo que merece la pena resaltarse, porque
quiere decir que, con los medios del sistema publico, se ha
conseguido dar un empuje grande a problema de las de-
moras en acceder a unaintervencion quirdrgica.

Como decia el sefior Gil Melgarejo, hemos reconocido
gue las listas de espera en consultas, que no es susceptible
de un abordaje de choque, como se hizo con las demoras
quirdrgicas y que representd un empujon inicial positivo,
si bien han mejorado en unos porcentajes que oscilan entre
un 10y un 20 por ciento en cada unade las especialidades,
lo cierto es que todavia van anecesitar unas acciones espe-
cificasalolargo del préximo afio y que van aser algo fun-
damental en nuestros objetivos, porque todavia los tiem-
pos gue se estan dando, y |o mismo ocurre con las explora-
ciones diagndsticas, no son |os adecuados.

Agradezco a ambos grupos parlamentarios el tono tre-
mendamente constructivo y cualquier informacién que nos
sea solicitada, dada la mejora de este tipo de informacion
gue en este momento tenemos en el Insalud, sera propor-
cionada a Parlamento en €l modo y forma que nos seare-
querida.

— COMPARECENCIA DEL SENOR DIRECTOR
GENERAL DE ASISTENCIA PRIMARIA'Y ES-
PECIALIZADA (MATESANZ ACEDOS) PARA
EXPLICAR EL CONTRATO-PROGRAMA EN
ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA, A
SOLICITUD DEL GRUPO PARLAMENTARIO
POPULAR EN EL CONGRESO (Numero de expe-
diente 212/000623).

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a segundo punto
del orden del dia, comparecencia del director general de
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Asistencia Primaria 'y Especializada por acuerdo de la
Mesa y portavoces del dia 26 de noviembre del presente
afno, en dicha comparecencia, también del doctor Mate-
sanz, se explicabael contrato-programaen atencion prima-
riay especializada. La comparecencia ha sido solicitada
por el Grupo Parlamentario Popular.

Para dar comienzo a su intervencion, tiene lapaabrael
sefior Matesanz.

El sefior DIRECTOR GENERAL DE ASISTENCIA
PRIMARIA Y ESPECIALIZADA (Matesanz Acedos).
Agradezco a Grupo Parlamentario Popular su peticién de
comparecencia para hablar del contrato-programa de aten-
cion primariay especializada del Insalud, ya que ello me
brinda la oportunidad de exponerles los objetivos funda-
mentales de |os centros sanitarios dependientes de este or-
ganismoy € estado actua de cumplimiento delosmismos.

El contrato-programa constituye, como bien saben, el
instrumento de gestién de méxima importancia, donde se
especificalaactividad que habra de llevarse a cabo dentro
de la cartera de servicios, €l nivel de calidad que debe al-
canzarse, asi como €l presupuesto asignado. Es, ademas,
una excelente herramienta de participacién de los profe-
sionales, por cuanto supone la suma de los pactos de obje-
tivos de cada uno de los servicios o unidades que integran
un centro sanitario. Por Ultimo, esel elemento clave parala
valoracion y distribucion de incentivos entre el personal,
mediante la adecuada evaluacion y seguimiento del cum-
plimiento de lo pactado.

La génesis del contrato-programa parte de una adecua-
cion de los servicios sanitarios a las necesidades de salud
de la poblacion, teniendo siempre presente que debe ga-
rantizarse €l acceso equitativo alas prestaciones, que debe
incrementarse el nivel de satisfaccion delosusuariosy que
debe optimizarse |la utilizacion de recursos materiaesyy fi-
nancieros del sistema sanitario publico.

También es importante recalcar que la adecuada con-
formacion del contrato-programa ha de surgir de unarigu-
rosa negociacion del conjunto de objetivos de cada servi-
cio, unidad y responsabilidad con el gerente del centro,
para después pasar globalmente a una negociacion y pacto
con la presidencia gjecutiva del Insalud hasta llegar a la
suscripcion propiamente dicha del citado contrato. Igual-
mente, es importante el seguimiento y evaluacion perio-
dica, mensual o trimestral, del ritmo de cumplimiento de
los objetivos econémicos y asistenciales, ya que de este
modo se podrén adoptar medidas correctoras, si existiera
desviacién sobre el pacto.

Me gustaria destacar algunos aspectos importantes de
su preparacion, como fue la amplia participacion que se
brindd hacialas lineas general es de actuacion que seinclu-
yeron en el contrato-programa. En este sentido, seimpulsd
varios meses antes de que finalizara el afio 1996 el que los
equipos directivosy los profesionales del sistematuvieran
conocimientos de las lineas de actuacion, pudieran opinar
y realizar sus aportaciones sobre ellas. Se les pidio expre-
samente a los gerentes que las lineas de actuacion fueran
conocidas por |os 6rganos de representacion, como lajunta
técnico asistencial, lacomisién mixtay losjefes de unidad

y servicios. Consideramos, pues, que se ha tratado de in-
volucrar atodo el personal en el conocimiento previo de
los objetivos, para que pudieran opinar y readlizar las pro-
puestas que considerasen oportunas. De hecho, se ha con-
tado para 1997 con un incremento del presupuesto del seis
por ciento, que permite mantener una financiacion ade-
cuada del contrato-programa, frente a 2,4 por ciento de
subida de | os Presupuestos Generales del Estado. El presu-
puesto global general del Insalud, gestién directa, paraeste
afo ha sido de un billén 393.170 millones, correspon-
diendo a contrato-programa las siguientes asignaciones.
En atencion primaria, 517.806 millones, y en especiali-
zada, 819.265 millones.

Realizadas estas consideraciones, teniendo en cuenta el
titulo de lacomparecenciay sobre todo mi responsabilidad
en € Insalud, haré un repaso sucinto de los objetivos asis-
tenciales, comenzando por laatencion primaria. El Insalud
da cobertura a una poblacion de 14.315.358 personas y €l
contrato-programa de atencién primaria esta dirigido a de-
sarrollar y mantener una estructura compuesta por 1.015
centros de salud, con 31.333 profesionales, de los que
cerca de 12.000 son médicos, y la cartera de servicios co-
rrespondientes, de acuerdo con lo previsto en el Real De-
creto 63/95, de 20 de enero, sobre ordenacion de presta-
ciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud.

La actividad més importante en los centros de atencion
primaria prevista para 1997 es lasiguiente, en nimeros re-
dondos: Consultas de medicina general, 94 millones; con-
sultas de pediatria, 9.900.000; consultas de enfermeria,
56.600.000; y atencidn continuada, 7.143.000, sin incluir
en ello laactividad de laatencion adomicilio y delas uni-
dades de apoyo, como laatencion alamujer, salud mental,
fisioterapia, etcétera, que se cifran en casi dos millones de
consultas al afo. El ritmo de crecimiento de la actividad
esta siendo superior a pactado, habiéndose producido en
el periodo que tenemos evaluado, de enero a septiembre,
un crecimiento superior a del mismo periodo del pasado
afno. De esta forma, en 1997 se estima que realizaremos
unos tres millones més de consultas de medicina general,
dos millones més de pediatria, dos millones més de con-
sultas de enfermeriay un millén méas de consultas de aten-
cién continuada.

Al margen de esto, que |dgicamente constituye el arma-
z6n de la asistencia, hay que resdltar, una vez més, que la
atencion primaria constituye la puerta de entrada al sis-
tema publico, y de ahi nuestra pretension de potenciar su
actividad y su calidad, para que pueda cumplir su verda-
dero papel. Para ello, hemos de seguir aumentando y com-
plementando su cartera de servicios. Como saben SS. SS,,
la cartera de servicios constituye un conjunto de activida-
des que responde a las necesidades y demandas de la po-
blacién, sustentadas en criterios cientifico-técnicos y en
prioridades de politica sanitaria. En virtud del andlisis rea-
lizado en el periodo 1994-96, se ha detectado la necesidad
de potenciar con carécter prioritario alguno de ellos, para
incrementar su cobertura a la poblacion de referencia. De
esta forma, en 1997 se ha querido incidir en todos los ser-
vicios, pero en especial en los programas de atencién a
nifio, destacando la prevencion de la caries infantil, hasta
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Ilegar a 42.6 por ciento (al finalizar 1996, estdbamos en un
30.4) y lasrevisiones del nifio sano, hasta acanzar valores
superioresal 70 por ciento (a finalizar 1996, estabamos en
un 61 por ciento).

En e programa de atencion ala mujer, en cuanto ala
preparacion a parto, € objetivo es alcanzar un 77.5 (en di-
ciembre de 1996 nos encontrabamos en un 69.6), y en €
diagnostico precoz del cancer de mama, hastaun 18.2 dela
poblacién susceptible de recibir este servicio (en diciem-
bre de 1996, nos encontrabamos en un 14.5). Ambos servi-
cios recibiran un impulso extraordinario cuando se realice
el planintegral de atencidn alamujer que esta previsto de-
sarrollar en el bienio 1998-99.

En el programa de atencién al adulto hay que resaltar la
prevencion de enfermedades cardiovasculares, con el obje-
tivo dellegar a 59.9 por ciento de la poblacion; atencién a
hipertensos, 41.8; y prevencion de los problemas del en-
fermo, hasta el 51.4 por ciento. Paralelamente a esto, se
trabajaen aumentar la coberturade | os equipos de atencion
primaria. Desde hace afios, se esta produciendo un cambio
del modelo tradiciona de atencion primaria a nuevo mo-
delo caracterizado por laimplantacién de equipos de aten-
cion primaria. El equipo de atencion primaria se configura
como el elemento esencial del nuevo modelo, ya que su
formacion, tiempo de dedicacion y enfoque de su tarea
hace abordar |os problemas de salud desde una concepcién
integral, superando los conceptos meramente curativos
para llegar ala dimensién de prevenir y promocionar la
educacion paralasalud, al margen de posibilitar el acerca-
miento de distintos servicios que en e modelo tradicional
guedaban en el marco de la atencion especializada. Pues
bien, en 1996 se habia alcanzado la cifra de 1.083 equipos
de atencion primaria; para 1997, lacifra que finalmente se
recogiaen el contrato-programafue 1.137; y dado €l ritmo
de crecimiento de este afio, se puede decir que vamos a
cumplir este objetivo, implantando un total de 1.139 equi-
pos, es decir, 56 mas que el afio anterior. Con todo €ello, al-
canzaremos un grado de cobertura de poblacién para equi-
pos de atencion primaria, del 85.24 por ciento. En diciem-
bre de 1996, estamos en un 80.91, y en 1995, en un 77.65
por ciento. Esto significaque en todas las comunidades au-
ténomas del Insalud gestion directa se esta avanzando en
la implantacién del nuevo modelo de atencion primaria,
guedando cuando finalice este afio menos de un 15 por
ciento de la poblacion atendida por los médicos del sis-
tematradicional.

Con todo lo expuesto podemos resumir que se han au-
mentado significativamente os recursos en atencion pri-
maria con 56 equipos, mas la actividad, por 1o que losin-
dicadores de presion asistencial se mantienen estables: 33
pacientes para la consulta de medicina general de equipos
de atencion primariay 26 pacientes en pediatria. La fre-
cuentacion, es decir, e nimero de consultas por habitante,
ha subido |evemente, pasando en el periodo de enero a sep-
tiembre de 5,13 a 5,31, si bien paratodo €l afio préactica-
mente alcanzaremos las siete consultas por habitante y
afio.

Tenemos planteado —Y esto es importante— entre 1os
objetivos de calidad fomentar |aimplantacion de consultas

de tarde en nucleos de poblacion superiores a 10.000 habi-
tantes hasta un 5 por ciento méas que en 1996. El plantea-
miento del contrato-programa era alcanzar el 29,98 de las
consultas de nlcleos de poblacion de mas de 10.000 habi-
tantes y a septiembre de este afio nos encontrdbamos ya en
el 29,7 por ciento, de manera gque es un objetivo que se va
acumplir. Este objetivo se fija analizando | as expectativas
de los usuarios a través de la encuesta de satisfaccion que
anualmente se efectlia. Asimismo, €l contrato-programa
incluye objetivos de calidad orientados fundamentalmente
amejorar los tiempos en que € paciente tarda en entrar en
consulta sobre el tiempo medio dedicado por los facultati-
vos acadapaciente, etcétera. Par afijar |os objetivos de ca-
lidad se toma como referencia la encuesta de satisfaccion
realizada por el Insalud a finales de 1996. Con estos datos
y sobre el horizonte de aumentar la satisfaccion de los
usuarios nos hemos trazado unos objetivos de mejora en
este sentido.

Ademas de |0 expuesto en el contrato-programa de
atencion primaria de 1997 se incluyen nuevos programas
asistenciales de los que destacan los siguientes. En primer
lugar, incrementar la extension del 061 alas comunidades
auténomas gue no disponen de un centro coordinador de
urgencias. Para 1997 estaba planteado que las comunida-
des auténomas de Cantabria, Castila-La Manchay Murcia
se sumen a las comunidades autdbnomas que ya lo tienen
como Madrid, Baleares y Asturias. Venimos trabajando
durantetodo €l afio con estas comunidades autbnomas para
laarticulacion e implantacion de los centros coordinadores
gue ya estén practicamente ultimados para entrar en fun-
cionamiento durante los primeros meses de 1998. El hori-
zonte es que a final de esta legislatura todas las comuni-
dades de &mbito Insalud tengan 061 y de hecho ya esta
avanzado que para €l préximo afio sean cuando menos las
comunidades de Extremaduray Aragon las que se incor-
poren a este sistema. En segundo lugar, me gustaria desta-
car laimplantacién de un programa de cirugia menor. Se
amplialaofertaasistencia de atencidn primaria resefiando
por su importancia para este afio la realizacion de cirugia
menor por parte de equipos de atencidn primaria. Los ob-
jetivos son claros: mejorar la accesibilidad de los usuarios
a procedimientos quirdrgicos menores y disminuir las lis-
tas de espera de determinadas especialidades, fundamen-
talmente para procesos de dermatologiay cirugia general.
Delas 40 areas de salud que se comprometieron con laim-
plantacion de la cirugia menor 36 se han incorporado ala
experienciapiloto, con un total de 119 equipos de atencion
primaria de los 131 que inicialmente se comprometieron,
lo queimplicaaun total de 520 médicosy 630 personal de
enfermeria. El total de procedimientos atendidos hasta
ahora en cirugiamenor por los equipos de primariahasido
de 5.217. Los procesos mas habituales son heridas, absce-
S0s cuténeos, quistes epidérmicos, lipomas, fibromas, et-
cétera. Los resultados son muy positivos si se tiene en
cuenta que de estos 5.217 procedimientos un 97 por ciento
no han presentado ninguna complicacion y tan sélo un 3
por ciento ha presentado alguna de caréacter leve. Por con-
siguiente, tanto desde €l punto de vista cualitativo como
cuantitativo los resultados cabe calificarlos como de fran-
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camente satisfactorios y entendemos que son suficientes
como para extender este procedimiento a todas las areas
durante €l afio 1998.

En tercer lugar, lamejora de la complementacion delos
partes interconsultas entre primaria 'y especializada. En €
contrato-programa esta contemplada una mejora de la do-
cumentacion clinica como elemento que garantice la con-
tinuidad de cuidados entre ambos niveles asistenciales.
Para ello, durante 1997 se ha puesto el mayor énfasis en
gue la hoja de interconsulta esté perfectamente cumpli-
mentada en todos sus extremos por €l médico general y €
pediatra. Esta hoja sirve ademas de documento informa-
tivo de los usuarios y de los profesional es sanitarios.

En cuarto lugar, prevision de demanda de interconsul-
tas. En el contrato-programa de 1997 se ha comenzado a
realizar la prevision sobre el nimero de consultas que
atencion primariaderivarda consulta de especialistas. Esta
prevision es fundamental para acomodar la oferta ala de-
manda existente y de este modo evitar |as listas de espera
en consultas externas de especialidades, como comentaba-
mos anteriormente. El contrato-programa de este afio tanto
de primaria como de especializadarecoge el nimero dein-
terconsultas que podran realizarse en cada especialidad.
No obstante hemos de seguir perfeccionando este asunto
porque de ello depende en buena parte la reduccion de la
lista de espera en consultas de especiaidades. Lacomisién
paritaria tiene encomendada la adecuacion y la acomoda-
cion de las consultas de atencién primaria a especializada.

En quinto lugar, he de destacar la asignacién de con-
sumo en cada unidad de provision de servicios. Dentro del
mismo contexto anterior las gerencias de primaria se han
comprometido aasignar a cada unidad de provision de ser-
vicios un niimero de consumos anuales de interconsultas
de laboratorio y radiodiagnéstico. Hasta la fecha se esta
cumpliendo el pacto establecido en derivaciones de labo-
ratorio y radiodiagnoéstico (més de 5 millones en laborato-
riosy 1,5 millones en radiodiagndstico). Sin embargo, hay
gue destacar que las derivaciones en interconsultas desde
primaria a especializada han disminuido; concretamente
en el periodo enero-septiembre se han producido 58.000
derivaciones menos gque en el mismo periodo de 1996 y
también ha disminuido el porcentaje de derivaciones alas
urgencias de hospital que hapasado del 5,08 aun 4,91. Es-
tas cifras, aun no siendo muy altas en términos absol utos,
sin embargo entendemos que tienen un valor cualitativo
importante porque significan invertir la tendencia acista
mantenida de los Ultimos afios en el nimero de derivacio-
nesy en el niUmero de derivaciones a urgencias hospitala-
rias. Ello nos confirma gque estamos con las medidas ade-
cuadas y que para el préximo afos se reforzara mas alin
con €l fin de obtener un mayor papel resolutivo del médico
de primaria, dandole acceso a pruebas diagndsticas, fo-
mentando la elaboracion de protocolos con especialistas,
etcétera.

A continuacién quisiera informarles brevemente de
otros elementos del contrato-programa que quedan referi-
dos en lamejora de las herramientas de gestion. Dentro de
los programas de gestion incluidos en el contrato-pro-
gramadestacamos |a creacidn de contratos de gestion asis-

tenciay los consejos de gestion de &rea. Por |0 que respecta
alaprimera cuestion cada gerencia de primaria ha estable-
cido los contratos de gestion asistencial con las unidades
de provision de servicios que laforman, es decir, os equi-
pos de atencion primaria, unidades de apoyo y médicos y
enfermeria del modelo tradicional. Con esta medida se
trata de impulsar que los profesionales de primaria se im-
pliquen en laadecuada utilizacion de recursos propiosy de
los consumos que generen en atencién especializada. De
l0s 1.083 equipos de primariaque habiaa comenzar €l afio
han formalizado su correspondiente contrato de gestién
asistencial 979. Asimismo, durante 1997 hemos fomen-
tado el papel del consgjo de gestidon de érea de atencion
primaria. Estos consejos estan integrados por |os coordina-
dores de atencién primaria 'y representantes de las unida-
des de apoyo, fisioterapeutas, odontdlogos, matronasy tra-
bajadores sociales, asi como representantes del modelo
tradicional. El seguimiento de este tema lo hacemos con-
trolando €l nimero de reuniones y las actas de las mismas
y hasta septiembre se estaba cumpliendo perfectamente el
pacto, ya que sobre 267 reuniones se habian realizado ya
231.

Quisierareferirme ahoramuy sintéticamente alaevolu-
cion del gasto en primaria en sus distintos capitulos. Debo
decir que en lineas generales el cumplimiento presupuesta-
rio es bastante riguroso. En el capitulo 1, 134.099 millo-
nes. Hasta septiembre se habia realizado un gasto del
72,45 por ciento y la estimacion que se hace del cierre de
gjercicio es que no habra apenas desviacion; se proyecta
tan sdlo una desviacion del 0,16 por ciento. En el capitulo
2, por un total de 21.227 millones, hasta septiembre se ha-
bia contraido un gasto por valor de 13.056 millones. Se es-
timaque €l cierre seraiguamente muy ajustado y no habra
desviacién alguna en este capitul o.

Finalmente, y para concluir la exposicién del contrato-
programa de primaria, he de referirme necesariamente a
gasto farmacéutico. El fuerte crecimiento del gasto en far-
macia en los Ultimos afios hace que su contencion sea uno
delosobjetivos prioritarios del Insalud. El presupuesto del
gasto de farmacia en primaria es de 315.239 millones de
pesetas, |0 que supone méas de la quinta parte del gasto de
todo el Insalud. El objetivo contemplado en el contrato-
programa de 1997 es no superar un crecimiento del 6,5 por
ciento, si bien hasta octubre este crecimiento habiasido de
tan sélo un 4,15 por ciento. Hay que decir que €l creci-
miento del gasto en farmacia para 1996 fue de un 11,15y
para 1995 de un 12,16, muy por encima del porcentaje de
crecimiento del gasto sanitario y a su vez muy por encima
de lainflacion. Las medidas incluidas en e contrato-pro-
grama para contener el gasto farmacéutico son de dos ti-
pos; por una parte medidas estructuralesy otras de impulso
del programa de racionalizacion del medicamento. Ade-
mas, hay que mencionar las medidas normativas e institu-
cionales del Ministerio de Sanidad y Consumo plasmadas
en el Real Decreto 165/1997, de 7 de febrero, dereduccidn
delos margenes comerciales de las oficinas de farmaciaen
2 puntos, y €l Real Decreto 164/1997, de 7 de febrero, por
e gue se establece € margen correspondiente a los alma-
cenes mayoristas por ladistribucion de especialidades far-
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macéuticas, rebgjando €l margen en un punto. Asimismo,
deseo destacar el desarrollo de una politica de medicamen-
tosgenéricosy precios de referencia como futuras medidas
de contencién de dicho gasto.

Por lo que se refiere al impulso de generalizacién del
programa de uso racional del medicamento, he de destacar
que se fomenta en el médico de familiala calidad de la
prescripcion, a tiempo que se fijan unos objetivos masin-
dividualizados y realistas paralos equipos de atencion pri-
maria suscritos en 1997 por una abrumadora mayoria de
los mismos, 10 que es una prueba de su credibilidad y una
garantia de eficacia. Quiero decir que se ha hecho un espe-
cial hincapié en el programa de uso racional del medica-
mento, cuyas medidas no voy a resaltar agui. Como resu-
men de este apartado, diriamos que e contrato-programa
incluye una serie de medidas para que cada gerencia pueda
gestionar el presupuesto asignado a farmacia, de tal ma-
nera que se garanticen en todo momento la calidad, seguri-
dady eficacia, respetando lalibertad de prescripcion de los
facultativos.

Hay que destacar entre las medidas de uso raciona del
medicamento, ademas de las mismas, la complementacion
con otras de tipo estructural, que estén siendo llevadas a
cabo de forma centralizada, como el procedimiento de
identificacion del usuario mediante el sistema TAIR, €l ter-
minal auténomo de identificacion de recetas, que permite
actuar sobre uno de los factores més significativos de des-
viacion del gasto, es decir, la utilizacion indebida de rece-
tas de pensionistas para activos, ademas de aportar unain-
formacion muy valiosay ayudar adesburocratizar las con-
sultas de atencidn primaria.

Me gustaria resaltar que con todas estas medidas, en €l
periodo de enero a octubre se ha producido una desacele-
racion del gasto en farmacia de més de 7 puntos, pasando
de un crecimiento sostenido de més de un 11 por ciento en
los Ultimos afios, atan sdlo un 4,15 por ciento. Ello ha su-
puesto, solamente en el &rea de Insalud gestion directa, un
menor gasto, del orden de 22.000 millones de pesetas, ya
gue cada punto son 3.100 millones de pesetas de ahorro.
Hasta aqui, las lineas generales del contrato programa de
atencion primaria para 1997 que, por € desarrollo que es-
tén teniendo, creemos cumplen las expectativas y estan
contribuyendo a consolidar y mejorar la atencion primaria
en e sistema sanitario.

Paso, a continuacién, a explicitar las lineas generales
del contrato programa de atencién especializada. Las li-
neas generales de actuacion que inspiran el contrato pro-
grama para 1997, de mejora de la equidad, accesibilidad,
eficienciay mejoradelacalidad delos servicios sanitarios,
dentro de la atencion especiaizada, se plasman en los ob-
jetivos basicos siguientes: un aumento de la eficaciaen la
utilizacion de los recursos disponibles; una reduccion de
los tiempos de demora para acceder a la asistencia; una
mejor coordinacion entre atencién primaria y especiali-
zada para el desarrollo de unaatencion integral y eficiente,
y un desarrollo de herramientas de gestién que permitan
aumentar la descentralizacion delos serviciosy avanzar en
un marco de competencia regulada. Al mismo tiempo, en-
tendemos como particularmente importante laimplicacion

de los profesionales en la organizacion de los centros y en
lagestion delos recursos. Los contenidos del contrato pro-
grama, que a continuacion les expondré, afectan a 81 hos-
pitales distribuidos en 10 comunidades auténomas, con un
total de 33.393 camas en funcionamiento. La atencion es-
pecializada cuenta con 111.722 profesionales, de los que
17.217 son médicos especialistas. La red concertada da
respuesta asistencial atodas las prestaciones sanitarias de
atencion especializada recogidas en el Real Decreto
63/1995, de 20 de enero, y asimismo su dotacion en equi-
pamiento y formacion de personal sitia el nivel asistencia
en un grado muy especializado y comparable con los pai-
ses del mundo occidental.

Hechas estas consideraciones, a continuacion se expo-
nen los contenidos mas relevantes del contrato programa
de 1997. Globalmente este contrato programa conlleva,
ante todo, el mantenimiento y/o el aumento de la oferta
asistencial. A continuacion, se cuantificala actividad asis-
tencial quereadlizaran los hospitales del Insalud para 1997.
En términos redondos:. ingresos, 1.170.000, con un incre-
mento respecto a pasado afio de un 2,5 por ciento; estan-
cias totales, 9.800.000, con un aumento de 0,69; urgencias
totales, 4.700.000, con un aumento de un 1,55; un indice
de ocupacion del 80,87 por ciento y una disminucion dela
estanciamedia hastafijarla en un objetivo de 8,40 dias, te-
niendo en cuenta que en 1996 la estancia media fue de
8,55. En cuanto alasintervenciones quirdrgicas de cirugia
mayor ambulatoria, el objetivo eran 77.000; las programa-
das con ingresos, 350.000 y el total de intervenciones
629.936. Las consultas primeras previstas son 7.250.000 y
las sucesivas 13.724.000.

De la actividad realizada hasta el 31 de octubre cabe
destacar un ritmo de actividad similar al pactado, de tal
forma que en estos 10 primeros meses del afio se habian
realizado un total de 958.000 ingresos; 7.900.000 estan-
cias; 4.049.000 urgencias; 629.336 intervenciones quirur-
gicas; un total deintervenciones de cirugiamayor ambula-
toria de 58.974; un total de consultas externas de
17.361.450; €l indice de ocupacion erade 81,05y laestan-
cia media habia descendido incluso por debajo de lo pre-
visto, hasta llegar a ser de 8,29. La actividad se estd desa-
rrollando segln €l ritmo proyectado, con algin desgjuste
no demasiado significativo; por ejemplo, en consultas ex-
ternas primeras un 2 por ciento menor de lo pactado, de-
bido fundamentalmente a cambio de definicion de la pri-
mera consulta en € sistema de informacién, ya que antes
se consideraba primera consulta a la que distaba de la an-
terior més de seis meses. Ahora se ha definido de una
forma mas rigurosa y restrictiva. El nimero de interven-
ciones programadas es también de 2 puntos por debajo del
pacto, si bien globalmente, durante el periodo de enero a
octubre, se han efectuado 10.313 intervenciones quirdrgi-
cas mas que en € mismo periodo del afio anterior, funda-
mentalmente por € importante aumento de cirugia mayor
ambulatoria, que ha crecido del orden de un 38 por ciento
respecto a igual periodo del afio anterior, 10 que supone
una mejor utilizacién de los recursos y, sobre todo, una
mayor comodidad paralos pacientes. Por los estudios que
hemos realizado, |a potenciacién de la cirugia mayor am-
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bulatoria supone un importante ahorro de estancias hospi-
talarias, que si comparamos los afios 1995 a 1997, en los
gue esta préctica se haduplicado, equivalen alaliberacion
de unas 225 camas alo largo de todo € afio, si sumamos
todo lo realizado en lared de Insalud.

De los indicadores mencionados anteriormente es im-
portante destacar la reduccion de la estancia media, yaque
si bien el objetivo a principios de afio era de 8,40, estamos
yaen un 8,29y, por tanto, se ha superado con creces un ob-
jetivo que erarea mente ambicioso. Con todo ello, también
si lo comparamos con la medida del afio 1995, que erade
9,14 dias, vemos que tan sdlo en afio y medio se ha dismi-
nuido la estancia en 0,85 dias. Teniendo en cuenta que €l
Insalud realiza alrededor de 1.200.000 ingresos a lo largo
del afio, e ahorro de estancias inducidas por este procedi-
miento seria de cercade un millon. Ademas, es de particu-
lar importancialareduccion delaestanciamedia, yaquea
haber aumentado la cirugia mayor ambulatoria la patolo-
gia que se interviene mediante ingreso es méas complejay,
|6gicamente, suele precisar mayor nimero de dias de es-
tancia, lo que nos llevaaprecisar que existe un mayor con-
trol sobre €l tiempo que los pacientes estan hospitalizados
antes o0 después de laintervencion quirdrgica. Tanto en au-
mento de la cirugia mayor ambulatoria como la reduccién
de la estancia media, tienen importantes consecuencias no
solo en la calidad de la atencién sanitaria sino también en
términos econdmicos. Realizando un estudio tedrico delo
gue representan en estancias hospitalarias ahorradas estos
dos parémetros, es decir, aumento de la cirugia mayor am-
bulatoriay reduccion de la estancia media, se puede decir
gue han supuesto un ahorro tedrico de estancias equiva-
lente a unas 2.573 camas abiertas durante todo €l afio, que
a coste medio dela UPA de los hospitales Insalud signifi-
caria una mejor inversion de cerca de 28.000 millones de
pesetas anuales. El contrato programa tiene una parte im-
portante dedicada alas listas de espera, alo que no mevoy
areferir, obviamente, por haber sido tratado en la anterior
comparecencia.

¢Qué actividades de megjora de la calidad tiene €l con-
trato programa? Entre |as muchas acciones que integran el
programade calidad en atencidn especializada destacamos
sobre todo aquellas que tienen que ver con favorecer €l
mantenimiento y lamejorade la calidad cientifico-técnica,
impulsando para ello la congtitucion y funcionamiento de
las comisiones clinicas de los hospitales, creadas especifi-
camente para este fin. Asimismo, este afio se continuaray
generalizara la implantacion de protocolos de préctica
asistencial, entre los que destacamos, por novedoso, €l de
uso adecuado de farmacos. Igualmente, el contrato- pro-
grama ha vuelto a recoger otros objetivos que hacen refe-
rencia ala mejora de informacion a pacientey, en este
sentido, destacamos el establecimiento de notas escritas
sobrelugar y horapara, como digo, facilitar informacion a
paciente. En 1996 hemos conseguido que el 71 por ciento
de los servicios cumplieran este objetivo y en 1997 esta
planteado llegar al cien por cien de los centros. Ha aumen-
tado € nimero de procedimientos con documento de con-
sentimiento informado y pretendemos impulsar y generali-
zar los programas de acogida a paci entes que precisan hos-

pitalizacion. En 1996 selleg6 a 78,4 por ciento delos cen-
trosy para 1997 esta planteado que € cien por cien de los
hospital es tengan un programa de acogida.

Para concluir este apartado debo sefialar que, con el fin
de favorecer las acciones referidas al programa de mejora
delacalidad, durante estos Ultimos meses se ha creado en
todos los hospitales del Insalud la figura del coordinador
de calidad. Es un profesional del hospital dedicado a di-
namizar todos |os aspectos referidos a la calidad. Esta fi-
guray sus funciones se cred en el mes de abril y en junio
de este afio todos | os hospital es ya tenian nombrado dicho
coordinador. En definitiva, cada hospital debera tener un
programade calidad que integre | os objetivos de cada uno
delos serviciosy unidades del hospital, con €l fin de, pro-
gresivamente, llegar a un concepto de calidad total. Tam-
bién es de destacar que el cumplimiento de los objetivos
de calidad serd uno de los factores a tener en cuenta para
la distribucion de incentivos en el presente afio. Respecto
a cumplimiento presupuestario del contrato-programa,
aunque su control no esta dentro de los cometidos de mi
direccion, les puedo manifestar que, globalmente, la pro-
yeccion de desviacion que tenemos esta en torno a 3 por
ciento. Esde significar que lamayor desviacion se produ-
cirden el capitulo 2 y tiene su base en distintas causas que
tenemos identificadas. El gasto real del capitulo 2 en 1996
fue de 192.892 millones, mientras que el presupuesto ini-
cial del contrato-programa para 1997 era de 190.234 mi-
Ilones; es decir, francamente ajustado. La previsién de
gasto real que hacemos es de 199.675 millones; por tanto,
nos movemos en unos 6.000 millones de diferencia res-
pecto al pasado afio, que se justifican fundamentalmente
por la cuantia del tratamiento con latriple terapia antirre-
troviral de los pacientes con sida mas la carga viral, alo
que hay que sumar laapertura de dos hospital es nuevos, €l
de Albacete y el de San Pedro de LaRioja, y lasubidade
precios de los productos que se consumen en un centro
sanitario. Pensamos que, con estos condicionantes, el
cumplimiento presupuestario se puede calificar como sa-
tisfactorio.

En otro orden de cosas es preciso audir a que € con-
trato-programa recoge una serie de acciones para promo-
ver lamejorade lagestion y lafinanciacion de los centros.
En definitiva, se trata de ir avanzando en el conocimiento
de los costes reales seguin la complejidad de los procesos
que se atienden y deir consiguiendo un mayor gjuste de la
financiacion que cada centro precisa para sostener su car-
terade servicios. En este sentido, destacamos del contrato-
programa lo siguiente. En primer lugar, la codificacion de
las altas hospitalarias. Un elemento esencia para avanzar
en el conocimiento de la patologia que atienden los centros
del Insalud, y la casuistica que resuelven es la cumplimen-
tacion, al alta, del conjunto minimo basico de datos
—CMBD—. En 1996 a canzamos un 79 por ciento de hos-
pitales que cumplimentaban e CMBD, con también un 79
por ciento de altas codificadas. Para 1997 nos planteamos
queel cien por cien delos hospitales codifiquen méas del 80
por ciento de las altas. Los resultados que pueden ofre-
cerse del tercer trimestre de este afio es que €l cien por cien
de los hospitales cumplimentan el CMBD y que el porcen-
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taje de codificacidn conseguido hasta ahora es del 87,82
por ciento, que es claramente satisfactorio.

En segundo lugar, se ha aumentado €l nimero de pro-
cedimientos extraidos de la UPA, o que significa contem-
plar una serie de procesos asistenciales que tienen una fi-
nanciacion diferenciada porque para su realizacion se pre-
cisaunaimportante cantidad de recursos o porque son pro-
cedimientos ambul atorios que interesafomentar como mo-
dalidad asistencial. Son procesos incluidos en cirugia ma-
yor ambulatoria como, por ejemplo, la extraccién de cata-
ratas, amigdalectomias, cirugia de varices, hemorroides,
etcétera. Precisamente este afio, al objeto de estimular 1a
realizacion de estos procesos de cirugia mayor ambulato-
ria, se ha aumentado la tarifa de su financiacion y se han
incluido dos procesos més, con lo que finalmente suman
17 los procesos de cirugia mayor ambulatoria, a los que,
ademas, se haincrementado su tarifa de financiacion.

En tercer lugar, merece la pena resaltar la normaliza-
cion de la facturacion de cobros a terceros. En el capitulo
de financiacion se haincluido una consignacion especifica
calculada sobre la base de la cuantia que cada hospital in-
gresara en concepto de cobros aterceros. Al objeto de es-
timular la gestién de estos cobros, la novedad en el con-
trato-programa de 1997 esta en que si el hospital recupera
una cuantia superior a la inicialmente asignada en con-
cepto de cobros aterceros, € excedente revertira en lafi-
nanciacion del centro, siemprey cuando €l hospital no ge-
nere déficit presupuestario. En el contrato-programa esta
prevista una consignacion global de 11.716 millonesy la
prevision de cierre que tenemos es que lafacturacion ater-
ceros seade 12.168 millones.

En cuarto lugar, la participacion de los profesionales en
el contrato-programa. Estamos convencidos de que €l
cumplimiento de este contrato sélo se conseguirasi € con-
junto de la organizacién hospitalarialo asume como suyo,
paralo cual esfundamental quetodoslos profesionales co-
nozcan su contenido, por 1o que desde la presidencia ge-
cutivadel Insalud se haimpulsado e que se efectle en los
hospitales una presentacion formal del contrato-programa.
En este sentido, a principios de afio se cursaron instruccio-
nes concretas para que esta presentacion se hiciera por
parte del equipo directivo ala comision mixta de cada cen-
troy asimismo paraquelosjefes de servicio y/o unidad co-
nocieran también de manera global el contenido del con-
trato-programa. Ademas, se pretende que los responsables
informen de este contenido al personal que de ellos de-
pende. Esta comunicacion ha continuado en todalafase de
seguimiento, para cumplir con el compromiso de remitir
|as eval uaciones periddicas, cuestion que es basicay deter-
minante para la asignacion de la productividad variable.
En este sentido, y como novedad, € contrato-programade
1997 llevaincorporados la cuantia 'y los criterios que se
ponderaran para la asignacion de incentivos que, |6gica
mente, estén asentados sobre el cumplimiento de los prin-
cipaes pardmetros del contrato-programay gue son: acti-
vidad, tiempos de demoray calidad asistencial. En con-
creto laincentivacion esta basada en un 10 por ciento por
lasuscripcién del contrato-programa, un 45 por ciento por
el cumplimiento de los objetivos de calidad y un 45 por

ciento por el cumplimiento de los objetivos de actividad.
Hasta ahora se harealizado el pago a cuentadel primer se-
mestre correspondiente al afio 1997, y en su distribucion
han participado |as comisiones mixtas bajo el principio de
la maxima transparencia.

Recapitulando todo lo dicho anteriormente, finalizaré
mi intervencidn con una serie de conclusiones que me gus-
taria que quedaran claras. Primera, que €l contrato-pro-
grama se basa en dos grandes pilares: la actividad asisten-
cial y la consignacion presupuestaria. Ambos pilares de-
ben ser definidos y pactados con la mayor exactitud. Se-
gunda, que el seguimiento y la evaluacion periddica del
contrato-programa de cada centro debe realizarse con €l
maximo rigor, introduciendo periddicamente las medidas
correctoras oportunas si se desvia de los pactos, tanto en
cuanto a cumplimiento de la actividad, para no tener de-
manda asistencial insatisfecha, como en cuanto a presu-
puesto, para no generar déficit pablico. Hasta esta fecha
puede afirmarse que, globalmente, el contrato-programa
pactado a principios de afio se estd cumpliendo en todos
los parametros, con o cua prevemos que afinal de afio €
cierre serd muy ajustado, tanto en términos econémicos
como asistenciales. Tercera, que la mejora de la calidad
debe ser un planteamiento permanente que impregne laac-
tividad asistencial del contrato-programa. Cuarta, que €l
perfeccionamiento de las herramientas de gestion debe ser
una constante del contrato-programa, ya que a través de
ellas conseguiremos mayor eficiencia de los recursos pu-
blicos. Quinta, que la participacion de los profesionales y
de los equipos directivos en la definicidn de las lineas que
inspiran el contrato-programay en los pactos que se efec-
tlien es una necesidad cada vez mas ineludible, ya que de
una parte sus opiniones enriquecen el pensamiento de los
gestores sanitarios y, de otra parte, constituyen un ele-
mento motivador de primera magnitud. Sexta, que el con-
trato-programa debe seguir perfeccionandose cada afio
como instrumento de gestion, paracontribuir adar uname-
jor respuesta de los servicios sanitarios a las demandas y
necesi dades de prestaciones sanitarias de nuestra sociedad.

Hasta aqui mi exposicion sobre los contenidos del con-
trato-programa de atencion primaria 'y especializada que,
en definitiva, o que hacen es recoger 1os objetivos funda-
mentalesdel Insalud. A partir de este momento, quedo asu
disposicién paraaclararles o ampliarles cualquier punto de
su interés.

El sefior PRESIDENTE: Por e Grupo Parlamentario
Popular, que ha sido el solicitante de la comparecencia,
tiene lapalabra el sefior Zambrano.

El sefior ZAMBRANO VAZQUEZ: Sefior presidente,
sirvan mis primeras pal abras para agradecer al sefior direc-
tor general de Atencion Primariay Especializada del Insti-
tuto Nacional de la Salud su completa explicacion a nues-
tra demanda respecto al contrato-programa que corres-
ponde atodo €l SistemaNacional de Salud del territorio no
transferido y que es, como bien decia, la suma de docu-
mentos que, convertidos en instrumento de gestion en cada
centro sanitario, permiten especificar y, en este caso, cono-
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cer una actividad pactaday programada dentro de una car-
tera de servicios, sin olvidar el minimo nivel de calidad
gue debe alcanzarse y que siempre debera ser el maximo
posible; sin olvidar tampoco otro factor importantisimo
paraconseguir laeficienciaen la gestion: |os costes, costes
de cuyo control vaadepender el cumplimiento presupues-
tario asignado.

Ha resaltado el sefior director general en su exposicion
gue €l contrato-programa es una excelente herramienta de
participacion de los profesional es, ya que se firma después
de un pacto previo en el que se han fijado unos objetivos
realesy conseguibles de serviciosy unidades de los distin-
tos centros sanitarios. Por tanto, creemos que se ha hecho
con criterios diferentes alos de gjercicios anteriores, en los
gue la participacion de los profesionales no era precisa-
mente una de las facetas més tenidas en cuenta de la poli-
tica sanitaria. Conviene también resaltar, como ha expli-
cado el sefior director general, que lagénesis del contrato-
programa parte del irrenunciable principio de garantia del
acceso equitativo alas prestaciones de los servicios sanita-
rios, unido a otros dos muy importantes. € incremento del
nivel de satisfaccion delos usuariosy laoptimizacion dela
utilizacion delos recursos, tanto material es como financie-
ros, del sistema sanitario publico.

Después de escuchar la exposicion del sefior director
general sobre el contrato-programa nos cabe decir, de
forma claray contundente, que no estamos ante un con-
trato puramente economicista sino que en él se preserva €l
cumplimiento de una serie de principios fundamentales e
irrenunciables, tales como laequidad, lacalidad de los ser-
viciosy la satisfaccién de los usuarios, adecuando |os ser-
vicios sanitarios alas necesidades de salud de la poblacién,
tal y como demandan nuestra CartaMagnay laLey Gene-
ral de Sanidad vigente. También quiero resaltar |os dos es-
tadios fundamentales en los que descansa € contrato-pro-
grama, segun la exposicion. Primero, tiene lugar una serie
de rigurosas negociaciones del conjunto de objetivos de
cadaservicio y unidad, consiguiendo una amplia participa-
cion de los profesionales del sistemay, segundo, se pro-
duce el seguimiento y evolucién perioddicos del ritmo de
cumplimiento de los objetivos, tanto econdémicos como
asistenciales, de forma que permiten corregir desviaciones
antes de finalizar el afio y/o € fin del contrato. Por tanto,
tampoco es un contrato firmado a la aventura, que pueda
fracasar por improvisacion, ni inesperada ni estrepitosa-
mente, conduciendo a los acostumbrados agujeros presu-
puestarios anteriores. Todo lo contrario, hemos oido cémo
se va cumpliendo, asi como la previsién de una minima
desviacion de cumplimiento para este gjercicio, de forma
gue no se generara mas déficit publico.

También quiero resaltar que & director general ha sefia-
lado que para 1997 han contado con una subida del presu-
puesto del 6 por ciento, frente a 2,4 de los Presupuestos
Generales del Estado, lo que ha permitido y permite man-
tener una financiacion adecuada del contrato-programa y
esta claro que después de | os acuerdos sobre €l sistema de
financiacion, en los proximos cuatro afios mejorara nota:
blemente, demostrandose, una vez mas, pese alas criticas
y sospechas gratuitas infundadas que se han levantado y

quieren levantarse, que este Gobierno y este partido han
apostado y apuestan, de forma decidida y segura, por €l
sistema sanitario publico, por su consolidacion y su me-
jora.

En atencion primaria quiero destacar brevemente
—que, como bien ha dicho el sefior director general, esla
puerta de entrada a sistema publico— que se ha poten-
ciado tanto su actividad como su calidad, de maneraqueen
1997 se ha estimado que se realizarén tres millones mas de
consultas en medicina general, dos millones mas de con-
sultas de pediatria, dos millones més de consultas de en-
fermeria, y un millén mas de consultas de atencion conti-
nuada. Esto supone un ritmo de crecimiento de la actividad
—al decir del director general— superior a pactado, lo
gue dice mucho de cdmo se estan haciendo las cosas y del
grado de satisfaccion de los profesionales del sistema que,
en definitiva, son los verdaderos gestores de toda la activi-
dad sanitaria. Quiero resaltar los programas de atencion
prioritaria de acuerdo con las necesidades detectadas del
nifio, de lamujer y del adulto, y, paralelamente, €l interés
en aumentar la cobertura de los equipos de atencién pri-
maria, en un esfuerzo que dara como resultado que al fina-
lizar €l afio Unicamente menos del 15 por ciento de la po-
blacion no estara atendida por estos equipos. Tampoco se
ha olvidado a los usuarios, alos que se hace el centro del
sistema, teniendo en cuenta para su atencion la encuesta
anua de satisfaccion.

No quiero cansarles més refiriendome ala serie de me-
didas que hamencionado el director general, pero tampoco
quiero dejar sin resaltar los programas de gestion que re-
dundaran, con la creacion de los consejos de gestion de
area, en una mayor implicacion de los profesionales de
atencion primaria en la adecuada utilizacién de recursos
propios y en los consumos que generan. También quiero
destacar —cOmo no— el importante control realizado so-
bre el gasto farmacéutico, de forma que quede absoluta-
mente claro que lafinanciacién selectiva del medicamento
no seriaunamedida aislada sino unamés dentro de unaba-
teria de medidas emanadas de |os dos decretos publicados
sobre la materia en 1997, con lo que € crecimiento no su-
perara este afo € 6,5 por ciento, recordando que en 1995
fue del 12,16 por ciento, y en 1996 del 11,15 por ciento,
muy por encimadel crecimiento del gasto sanitarioy dela
inflacion. También hay que decir que se ha hecho garanti-
zando calidad, seguridad y eficaciay respetando lalibertad
de prescripcion de los facultativos, segun palabras del di-
rector general.

En cuanto aatencion especializada, y también muy bre-
vemente, hemos escuchado la consecucion de unos objeti-
vos ambiciosos, inspirados en la mejora de la equidad, 1a
accesibilidad y la eficiencia, asi como en la mejora de la
calidad delos distintos servicios sanitarios. Hay que desta-
car dos cosas: primero, el aumento de la actividad quirdr-
gica en genera, que ha hecho posible la reduccion de las
listas de espera, tal como se ha explicado en la anterior
comparecenciay, sobretodo y en particular, lagran subida
delacirugiamayor ambulatoriaen un 48 por ciento, lo que
supone un importante ahorro de estancias hospitalarias y
con €llo la liberacién de muchas camas. La segunda es la
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importante reduccion de la estancia media, que ha supe-
rado las mejores expectativas, pasando de un 9,14 de 1995
aun 8,29 actual, lo que es evidente que también redundara
en laliberacion de camas. Por tanto, destacando estos dos
puntos, que ademas de suponer una importante mejora de
los criterios de calidad revertiran también de formaimpor-
tante en los criterios econdémicos, ya que suponen un aho-
rro tedrico, segin he entendido, de 28.000 millones, esto
equivaldria a disponer, mas 0 menos, de cinco hospitales
de 500 camas més a Utilizar en e sistema. Estos son resul-
tados que sin duda haran cambiar en el futuro proximo los
criterios de planificacién hospitalaria basados hasta hace
muy poco casi exclusivamente en la ratio nimero de ca-
mas por habitante.

Paraterminar quiero resaltar, por su importancia, y por-
gue anula las criticas de economicismo vertidas contra €l
programa sanitario del Partido Popular, las actividades de
mejora de la calidad que contempla el contrato-programa,
teles como la mejora de la informacion a paciente, muy
importante dentro de un programa de humanizacion, eim-
pulsar y generalizar los programas de acogida paralos pa-
cientes que precisan hospitalizacion. Sobre todo quiero re-
saltar la creacidn en todos los hospitales del sistemade la
figura del coordinador de calidad, dentro de un programa
de caidad total.

NO me parece necesario mencionar las medidas para
promover la gestiéon y financiacion de los centros, avan-
zando en los costes real es que eviten sorpresas e incumpli-
mientos presupuestarios anteriormente habituales, y sélo
quiero agradecer nuevamente al sefior director general su
comparecencia, al mismo tiempo que animarle para que
siga trabajando en el mismo sentido, en este mismo ca-
mino que se traz6 en el programadel Partido Popular y en
el discurso de investidura de nuestro presidente de Go-
bierno, en los que se apuesta de forma inequivoca por un
sistema publico, gratuito, universal y equitativo, asi como
por su necesaria consolidacion y modernizacion.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
Socidlista, tiene la palabra el sefior Corominas.

El sefior COROMINAS| BUSQUETA: Gracias, doc-
tor Matesanz, por su exhaustiva explicacion.

Antes de empezar y para que conste como peticion for-
mal del Grupo Parlamentario Socialista, peticion que habia
formulado anteriormente en esta comparecencia mi com-
pafiero Moratallay yo mismo, quiero solicitar del doctor
Matesanz que remita periddicamente a esta Camara tanto
los datos de las listas de espera como los de | os resultados
de gestién del Insalud. Por tanto, establecemos de manera
formal la peticion de estos datos, ya que en su respuesta
anterior ha manifestado que estaba dispuesto a facilitarlos
con la periodicidad que estimase oportuna 'y que nosotros
fij&bamos trimestralmente para recibir esta informacion.

En relacion con la comparecencia del doctor Matesanz,
no voy aentrar en ladiscusion delas cifrasy en este baile
de nimeros. Lo vamos a estudiar con todo detalle y, una
vez redlizado el estudio, en todo caso, pediremos su com-
parecencia para discutir algunas cuestiones. Lo que si

quiero sefidar es que a veces nos encontramos con ciertas
contradicciones en los nimeros que se nos presentan
cuando leemos las memorias que se nos facilitan o que
acomparian a los presupuestos y o que después se afirma.
Voy a poner simplemente dos ejemplos. Se ha referido
muy de pasada a un tema gue nosotros consideramos fun-
damental, que eslaatencion urgente alos pacientes. Hadi-
cho que el objetivo era establecer nuevos programas del
061, éstaeslaunicareferenciaque hahecho aestetemade
urgencias. Si repasamos |os objetivos que tenia € Insalud
en los afios 1996 y 1997 y los que propone para 1998, ve-
mMos que no coinciden las cifras, que no coinciden los nd-
meros de servicios que se piensan montar de unos afios a
otros, incluso la prevision para € afio 1998 que se confi-
guraen lamemoriadelos presupuestos esinferior alo que
se preveia que seiba arealizar en el afio 1997. Lo mismo
sucede con otro tema del que también ha hablado y que
hace referencia ala calidad, en € sentido de codificar las
atas hospitalarias, e CMBD, en que las cifras de cumpli-
miento y de los objetivos a desarrollar no coinciden de un
afo para otro. Por eso digo que vamos a estudiar con todo
detallelas cifras que nos hadado el doctor Matesanz y, una
vez analizadas, podremos discutirlas.

Asi pues, me voy areferir atemas muy generaes, ate-
mas globales, que ami modo de ver han sido interesantes
en la exposicién que ha hecho el doctor Matesanz. Queda
claro que el Insalud es el mayor provisor de servicios sani-
tarios del Estado. Como ha dicho, atiende aproximada-
mente a catorce millones y medio de la poblacion espariola
y, por tanto, es €l elemento bésico de todo el Sistema Na-
cional de Salud. Resultagque, por o que se hamanifestado,
este provisor de servicios que es el Insalud no plantea pro-
blemas. Mi impresion persona de la comparecencia ante-
rior y de la comparecencia actual —y es una impresion
subjetiva— es que hay un nivel de autocomplacencia bas-
tante elevado, en € que no he oido en cuanto alaslistas de
esperay €l contrato-programa ninglin el emento de autocri-
tica. Si que sefidla que hay que hacer mejoras, que es un
proceso dinamico, que estamos bien y que podemos ir a
mejor, pero no he encontrado ninglin elemento critico en
estas cuestiones y supongo que debe haber algunos.

Otra cuestién que ha sefialado €l doctor Matesanz y que
me gustaria que reconfirmara para que conste en € «Dia
rio de Sesiones» es que tanto en el contrato-programa de
primaria como en el contrato-programa de atencion espe-
cializada, programas basicos del Insalud dentro del Sis-
temaNacional de Salud, no va ahaber desviaciones presu-
puestarias que se van a cumplir. Ha dicho que en atencion
primaria no habria déficit y que en atencion especializada
préacticamente se puede cerrar € contrato-programa cum-
pliendo los objetivos tanto de actividad, por encima, como
de control presupuestario, lo cual pone de manifiesto algo
gue hemos venido reiterando desde hace tiempo y que nos
complace que hoy manifieste también € director general:
gue €l sistemano genera déficit. Por tanto, en relacion con
todas estas discusiones que ha habido y que alin contintian
sobre la financiacién del sistema sanitario, sefialando la
primera premisa que el sistema es deficitario desde el
punto de vista econémico, no parece que €l Insalud, que es
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un provisor de serviciosimportante, genere este déficit. De
ahi que si hay déficit, y parece que lo hay en algunas co-
munidades o en otras partes del sistema, habria que anali-
zar por qué se produce dicho déficit, y esto no se hatenido
en absoluto en cuentaen el proceso de financiacién para el
cuatrienio 1998-2001.

También quisiera sefialar que respecto alafinanciacion
sanitaria, que parece gque es un temafundamental y basico,
la buena gestion que nos ha manifestado el doctor Mate-
sanz no ha tenido traduccion en el reparto econémico y
quien hasalido perjudicado hasido el Insalud. Esdecir, los
gque mejor han cumplido el presupuesto, los que se gjustan
alo dado, en este momento resulta que salen perjudicados
y se premia alos que han gestionado mal. No sé s estein-
centivo es adecuado o no.

Otro elemento importante es € gasto farmacéutico. Yo
comparto, y mi grupo también, laopinién del doctor Mate-
sanz de que debe aplicarse una politica racional del medi-
camento y deben disminuirse los gastos por farmacia, no
porgue sean muy €levados sino porgque algunos productos
farmacéuticos no se estan utilizando de forma racional vy,
por tanto, con criterios sanitarios. No parece que esta reso-
lucién haya sido ladel Consejo de Palitica Fiscal y Finan-
ciera, sino que han fijado una cantidad independiente-
mente del tipo de productos que se utilicen. Incluso parael
presupuesto del afio 1998, con la enmienda que ha entrado
en el Senado del Partido Popular, que preveia un incre-
mento del 5 por ciento en gastos de farmacia, 40.000 mi-
Ilones, disminuye esta partida de gasto farmacéutico en
25.000 millones. Yo no sé si se podra cumplir, mi impre-
sién esque no 'y que simplemente es para que cuadren unos
numeros que desde el Ministerio de Economiay Hacienda
se han realizado. Sorprendentemente, todo este tema sani-
tario se hallevado a cabo, en contra de lo que manifestaba
el representante del Partido Popular, con criterios econo-
micistas y no sanitarios. Toda la discusién ha sido econo-
micistay en absoluto se hadiscutido si € gasto farmacéu-
tico, aunque sea elevado, es necesario. Desde € punto de
vista sanitario podemos estar de acuerdo en que hay gasto
No necesario y que, por tanto, hay que reducirlo, pero si es
necesario y fuerapreciso incluso incrementarlo, habriaque
hacerlo desde €l punto de vista sanitario.

Respecto a un sistema que se ha implantado para con-
trolar a los prescriptores, que es € TAIR, queremos plan-
tear algunas cuestiones. Muchos profesionales —aqui se
ha hablado mucho de laimportancia de la participacion de
los profesionales— plantean algunas dudas respecto a este
sistemay alo que puede representar paralaintimidad per-
sonal, asi como en otras cuestiones que en su momento
analizaremos.

Asimismo, doctor Matesanz, quisiera sefidarle que en
SU EXpOsicion en esta comparecencia me ha parecido notar
gue iba desgranando una serie de realizaciones que se han
hecho, por las cuaes le felicito efusivamente, pero mez-
clandolas con proyectos y con formulaciones futuras, sin
delimitar claramentelo que se hahechoy lo que sevaaha-
cer.

En cuanto a que se ha respetado la libertad de prescrip-
€ion, nos gustaria conocer las circulares que algunos ge-

rentes de &rea han mandado a los médicos de atencién pri-
maria respecto afarmacia, porque no parece que este prin-
cipio se mantenga, sino que se aplican también criterios
bastante economicistas.

Finalmente, en relacion con la atencién especializada,
no nos ha hablado de un tema que se tocd en la compare-
cenciadel sefior NUfiez Feijoo y que intentamos aclarar en
los presupuestos: las subvenciones alos centros especiali-
zados por su ineficiencia. Usted no nos hadicho hoy ni una
palabra. Dice que hay dostipos de subvenciones: laquere-
ciben en funcion del contrato-programa por el desarrollo
de sus funciones y la de aquellos centros que tienen un
grado de ineficiencia tal que necesitan una subvencion
complementaria, que tiene que ir disminuyendo en afios
progresivos. Nos gustaria conocer con detalle los centros
gue no cumplen los objetivos, 10s centros que tienen esta
subvencién por ineficiencia, los programas que se han he-
cho parareducirla, etcétera.

También me gustaria que nos aclarara otra cuestion de
laquetanto se hablay que nos presenta algunas dudas, y es
el tema de la competencia regulada, cémo realizan esta
competencia regulada | os distintos centros de atencion es-
pecializada, porque normalmente | os pacientes van al cen-
tro de atencion especializada que les corresponde 0 a que
les mandan los médicos de atencién primariay dificil-
mente entendemos que se aumente o disminuya la activi-
dad de un centro, con las repercusiones que pueda tener
tanto en su estructura como en su personal, en funcion de
estaineficiencia.

Otro elemento que nos gustaria conocer —ya en esta
vertiente economicista— es el costo por cama hospitalaria
en los distintos centros, |as diferencias que hay entre unos
centrosy otros, y si hay o no niveles de ineficienciaen al-
gunos centros. Evidentemente, cuando dispongan de ma-
yor informacién por los medios que van utilizando, tendre-
mos |os costos reales en cada centro y podremos ver 1o que
sucede.

Paraterminar y no aargar estaintervencion mia, quiero
referirme a los cobros a terceros. Nos ha hablado de un
presupuesto de cobros a terceros, como revierten, si se su-
peran, en €l propio centro.

Mi pregunta es cémo prevén una disminucion de ingre-
sos por cobros aterceros en el afio 1998. ¢Es que piensan
gue va disminuyendo esta aportacién o, a revés, tendria
que aumentar?

Por Ultimo, se ha reiterado varias veces que €l presu-
puesto del afio 1997 ha sido de un 6 por ciento frenteal in-
cremento del 2,4 del conjunto de los presupuestos. Yo sos-
pecho, por 1o que usted ha manifestado, que este presu-
puesto que preveiaun incremento del 6 por ciento esel que
se ha gjustado y se va a terminar sin déficit, pero ¢como
explica que el Ministerio de Economiay Hacienda haya
detraido para el afio 1998 el 0,8 por ciento de este presu-
puesto con la excusa de que el PIB nominal de este afio
1997 va a ser un 0,8 por ciento inferior? Porque es un di-
nero que ya se ha gastado, que estaba en e sistema sanita-
rio, y se ha cumplido €l presupuesto, o cual por o menos
significa que hay un déficit del 0,8 por ciento si 1o detraen
para el afio 1998, que es lo que han hecho. Por tanto, yo
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preveo dificultades en el futuro puesto que no se ha ha-
blado de que haya habido ahorros en €l afio 1997; es decir,
es un dinero que ya estaba, que €l sistema sanitario ha uti-
lizado. Nos gustaria conocer cudl es su opinion respecto a
estas cuestiones.

El sefior PRESIDENTE: Tienelapaabrad sefior Ma-
tesanz.

El sefior DIRECTOR GENERAL DE ASISTENCIA
PRIMARIA Y ESPECIALIZADA (Matesanz Acedos):
Antes de nada, agradezco tanto al sefior Zambrano como al
sefior Corominas sus comentarios.

Cuando el motivo de la exposicion es tan amplio como
el del contrato-programa de primariay especializada, sin
duda muchas veces entrar en concreciones resulta real-
mente complejo. Debo decir como linea general que, dada
la distribucion de competencias que en estos momentos
existeen el Insalud y el motivo de lacomparecencia, yo no
voy aentrar a discutir todos estos asuntos de presupuesto
gue se han planteado aqui, porque evidentemente no son
mi competencia, aunque sobre muchos de ellos se podria
comentar bastante. Me he limitado a dar unos apuntes ge-
nerales de cumplimiento del presupuesto, fundamental-
mente capitulos 1y 2 de primariay especializada, diciendo
gue €l cumplimiento en primaria es francamente bueno y
Yo creo que en especializada también, aunque hay una
ciertadesviacion en € 2 por los motivos que antes he plan-
teado, y que en lineas generales se adecua bastante alo
presupuestado.

Yo creo que la exposicion no es triunfalista ni pesi-
mista, sino francamente realista. En lineas generales, tanto
en atencién primaria como especializada, yo pienso que
las cosas se estan desarrollando de acuerdo con lo previsto.
En cuanto a la eventual discrepancia de algunos de los
puntos expresados en alguna de las memorias de presu-
puesto con lo actual, €l otro dia me fue planteado en €l Se-
nado el temadel 061. Yo entiendo que en algiin momento
determinado puede haber algin tipo de discrepancia, fun-
damentalmente por 1o que representa unamemoria de pre-
supuestos por una parte y lo que representa un compro-
miso inicial de contrato-programa por otra, y quiero dejar
claro, por gemplo, que es un objetivo de legislatura que €l
061 se extienda alas diez comunidades del Insalud. Segun
el ritmo |6gico de desarrollo de este objetivo, en € primer
afio han sido tres comunidades, en el segundo afio enten-
demos que tienen que ser otras tres, y asi sucesivamente
hasta completar las diez comunidades del Insalud —pre-
viamente existia en Madrid, Asturiasy Baleares— alo
largo de todalalegidatura.

Hay un tema que planteaba el sefior Zambrano ha-
ciendo hincapié en que todos los comentarios distan mu-
cho de ser economicistas, y 16gicamente la opinién contra-
riadel sefior Corominas. Podriamos hablar de cadauno de
los capitulos, pero yo quiero detenerme en algo que se ha
resaltado especialmente: €l gasto farmacéutico. Me parece
gue hay una coincidencia de todos en la necesidad de po-
tenciar todas estas medidas en el uso raciona del medica-
mento. Creo que hasta ahora todas las medidas adoptadas

han ido claramente en este sentido, es decir, que los medi-
camentos utilizados sean libremente prescritos por €l mé-
dicoy siempre se adecuen alas normas reconocidas por €l
estado actual de la cienciay de la medicina. En este sen-
tido, si por las circulares de determinados gerentes el sefior
Corominas se refiere a las que han aparecido en la prensa
sobre algunas &reas de Madrid y algunas otras, precisa-
mente dentro de este programa de uso racional del medica-
mento, hace ya unos afios, no ahora, en 1993y 1994 se de-
finieron una serie de medicamentos conocidos como de
baja utilidad terapéutica, los UTB, de los que efectiva-
mente existe una relacion amplia'y seguro que conocida
por SS. SS., porque tampoco constituye ningdn secreto de
Estado, que ha sido incluida en las guias de numerosas
areasdetodo €l Insalud alolargo delos afios anteriores, de
manera que esta ampliamente impresa, y desde hace unos
afos la monitorizacion de su utilizacién constituye uno de
los objetivos de las distintas éreas de primaria en cuanto a
politica de uso racional del medicamento precisamente.
Todos estos medicamentos que por diversos motivos, por-
gue no se ha demostrado que su principio activo tenga una
utilidad terapéutica adecuada, porgue la viade administra-
cioén que se presenta no es la adecuada —pomadas anti-
inflamatorias por ejemplo— o porque launion de dos prin-
cipios activos de forma no adecuada no resulta especial -
mente indicada para su prescripcion, llevan calificados
como de baja utilidad terapéutica desde hace bastante
tiempo, son conocidos por todos los profesionalesy el por-
centaje de su utilizacion es monitorizado. Debo decir, ade-
mas, que dentro del dmbito del Insalud el porcentagje de uti-
lizacién de estos medi camentos es de los més bajos de todo
el SistemaNacional de Salud, precisamente por €l especial
hincapié que se ha hecho en la politica de uso racional del
medicamento, y que en aguellas comunidades en donde la
politica de uso racional del medicamento ha sido especial-
mente activa el incremento del gasto farmacéutico ha sido
menor, de manera que tampoco cabe calificar como casual
gue en estos momentos la desacel eracion que se ha produ-
cido en este tema haya sido, como les decia antes, de méas
de siete puntos y que eso nos haya permitido ese ahorro de
22.000 millones de pesetas, que desde luego se han que-
dado dentro del sistema, y no como agunos otros produci-
dos en afios anteriores mediante medidas que desde luego
si tenian bastante més de economicistas que las actuales.

El TAIR es un asunto que creo fundamental, porque
todo el mundo conociay sigue conociendo que existe una
desviacion muy importante de recetas de agudos a pensio-
nistas. No hay més que ver que la contribucion de alrede-
dor de un 20 por ciento que existia en global en cuanto a
pago por receta, hace quince afios, en estos momentos es
de tan sdlo un 8,9 por ciento. Es decir, se ha producido un
descenso de esa contribucion, o que pone de manifiesto
preci samente una desviacion muy importante de recetas de
agudos a pensionistas. Este es un tema conocido desde
hace tiempo y la Unica forma de atajarlo en estos momen-
tos es tener un control de destino de cada receta. ¢Para
qué? Para conseguir un objetivo que tampoco cabe califi-
car de economicista: que todo aguel pensionista que nece-
site un medicamento lo consiga a coste cero y todo aquel
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gue por ley tenga que hacer una contribucion del porcen-
taje que sea contribuya con ello de laforma en que en cada
momento estipule laley. Vaen beneficio de todos|os usua-
rios que aguellas prestaciones a las que se tenga ese dere-
cho sean conseguidas a coste cero y no a costa de producir
una desviacion de determinadas partidas de unos sitios u
otros.

En cuanto ala competencia regulada tengo que coinci-
dir con el sefior Corominas. Se trata de una prevision de
futuro de a donde se quiere ir, pero en este momento ese
concepto carece de sentido, no hay ningun tipo de compe-
tenciaregulada. Otra cosaes adonde se quiereir.

La subvencion por ineficiencia es un concepto conta-
ble, de gestidn, para entender mejor cdmo se financian los
hospitales en el futuro. En este momento se ha avanzado
mucho en € célculo de todo tipo de situacion contable de
los hospitales. Sera un concepto a aplicar como herra-
mienta de gestion en |os préximos afios para saber cual es
el coste real de cada cama en cada hospital. Igualmente le
puedo decir que en cuanto a la contabilidad analitica se ha
avanzado mucho alo largo de este afio. Los costes por
cama de cada hospital estan perfectamente calculados. No
lostengo aqui, pero no hay ningln problemaen proporcio-
nar cuantos datos se establezcan en este sentido.

Con todo esto, creo que he contestado a la mayoria de
las cuestiones que eran de mi competencia. Si hay alguna
cosamas, con mucho gusto la atenderé.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefior Mate-
sanz. Le agradecemos su comparecencia.

— COMPARECENCIA DE LA SENORA DIREC-
TORA GENERAL DE PRESUPUESTOSE IN-
VERSIONES (NAVARRO FERNANDEZ-
RODRIGUEZ), PARA EXPLICAR LA EJE-
CUCION PRESUPUESTARIA DEL INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD (INSALUD)
GESTION DIRECTA DEL ANO 1996 Y DEL PRI-
MER SEMESTRE DE 1997. A SOLICITUD DEL
GRUPO SOCIALISTA DEL CONGRESO (Nu-
mer o de expediente 212/001086).

El sefior PRESIDENTE: Pasamos a punto tercero del
orden del dia: Comparecencia del Secretario General de
Asistencia Sanitaria, que por acuerdo de la Mesay porta-
voces es sustituido por la Directora General de Presupues-
tos e Inversiones del Insalud, sefiora Navarro, para expli-
car lagjecucioén presupuestariadel Instituto Nacional de la
Salud, gestion directa, del afio 1996 y del primer semestre
de 1997. Dicha comparecencia ha sido solicitada por el
Grupo Parlamentario Socialista. Para su exposicion tiene
|a pal abra la sefiora Navarro.

La sefiora DIRECTORA GENERAL DE PRESU-
PUESTOS E INVERSIONES (Navarro Fernandez-Ro-
driguez): Sefior presidente, sefiorias, comparezco ante us-
tedes paraexplicar el nivel de gjecucion de lasinversiones
del Instituto Nacional de la Salud en 1997 y también para

informarles sobre el plan y los programas a desarrollar en
¢ futuro por este ingtituto. En este contexto hay que sefia-
lar que debido a la necesaria contencion del déficit pu-
blico, durante los Ultimos afios, lasinversiones publicas se
han visto frenadas en el conjunto de las administracionesy,
por supuesto, si la contencion y reduccion del déficit pu-
blico afecta a todo también lo hara a uno de sus compo-
nentes, en este caso a Insalud. Este hecho ha influido de
manera notable sobre el monto total delasinversiones pro-
yectadas por el Insalud, determinando un freno en la acti-
vidad inversorade laentidad. A pesar de que €l modelo de
financiacion que se acordd en el afio 1994 ha posibilitado
un incremento importante del volumen de recursos desti-
nados al sector sanitario, esto no hainfluido en las dota-
ciones presupuestarias y efectivamente ejecutadas para €
capitulo de inversiones del Instituto Nacional de la Salud,
ya que los incrementos presupuestarios se tuvieron que
desviar hacia la resolucion de otras insuficiencias, margi-
nando temporalmente las asignaciones correspondientes a
lasinversiones reales del ingtituto.

Como resultado de las consideraciones anteriormente
enunciadas, la partida del presupuesto del Insalud dedi-
cadaainversiones no ha superado la cifra de 40.000 millo-
nes en los Ultimos seis afios. No obstante y como conse-
cuencia de la aprobacion del nuevo modelo de financia-
cion sanitaria, como en la segunda parte de esta interven-
cion se significard, €l volumen de recursos allegados para
el gasto en inversiones se eleva, por vez primera, por en-
cimade lareferida cifraen el préximo gjercicio. Todos es-
tos planteamientos evidencian que, en lamateria objeto de
esta comparecencia, lainversion publica se muestra como
un elemento especiamente sensible para e equipo direc-
tivo del Insalud ala hora de proceder anuamente alaela
boracion del proyecto de presupuesto, y que en el superior
marco del model o de financiacion sanitariaparael cuatrie-
nio 1998-2001 cobra especia relevanciay significacion a
explicitar objetivos a medio y largo plazo que permitiran
analizar coherentemente |as decisiones presupuestarias en
un horizonte temporal méas amplio.

A continuacion pasaré a explicar € nivel de gecucion
delasinversiones del Insalud en 1997, a 30 de noviembre,
para examinar mas tarde los planes que €l instituto pre-
tende encarar para €l futuro. Los Presupuestos Generales
del Estado dotaron para el gjercicio 1997 al Insalud con
39.544 millones de pesetas para inversiones reales. Estos
créditos han sufrido modificaciones presupuestarias, alo
largo del gjercicio, cuantificadas en 2.255 millones para
configurar un presupuesto actualizado de 41.799 millones.
Dichas modificaciones representan un incremento del 5,7
por ciento de las dotaciones iniciales y son el resultado de
variaciones crediticias fruto de generaciones de crédito,
por importe de 1.904 millones, y de ingresos por servicios
prestados a terceros, por importe de 351 millones.

Descrito ya el presupuesto actualizado, consecuencia
del inicial més las modificaciones, hay que detallar €l es-
tado de gjecucién del capitulo 6, inversiones reales, que a
nivel agregado se sittia en un importe de obligaciones, a30
de noviembre, de 19.310 millones, que supone un 46,2 por
ciento del presupuesto, porcentaje que puede considerarse
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acorde con €l nivel de gercicios anteriores, ya que reflgja
las certificaciones de obras tramitadas y no €l nivel de ad-
judicacion de proyectos. Si tenemos en cuenta e importe
contratado, el grado de gjecucién es del 87,29 por ciento,
con un importe comprometido de 36.485 millones de pese-
tas, estimandose alcanzar un grado de gecucién préximo
al cien por cien al final del gercicio. La gecucion presu-
puestaria de este gjercicio 1997 debe analizarse teniendo
en cuentatres aspectos. En primer lugar, |a escasa dotacion
econdmica del presupuesto para inversiones ha dificul-
tado, aunque parezca paraddjico, su g ecucién presupues-
taria. No existiendo margen econdmico paraatender losin-
crementos producidos por las numerosas incidencias exis-
tentes en los compl gjos proyectos de obra en gecucion, ha
sido necesario regjustar econdmicamente gran parte de las
obras paradisponer de créditoy poder distribuir 1os planes
de montagje y necesidades a los centros del Insalud. Todo
este proceso ha consumido un tiempo que obliga a un es-
fuerzo suplementario para recuperarlo ahora, en la gecu-
cion econdémica, basicamente de los suministros. En se-
gundo lugar, hay que tener en cuenta que €l gjercicio eco-
noémico finaliza, a efectos de tramitacién de obligaciones
reconocidas, €l ultimo diadel mes de enero de 1998; esde-
cir, se ha ampliado un mes el plazo para contraer obliga-
ciones. Por €llo, se esta utilizando este periodo de finales
de gercicio para ultimar la gjecucion de los expedientes y
recepcionar los bienes, procediendo, en algunos casos, a
reconocimiento de obligaciones durante el mes de enero
del préximo afio. Por dltimo, hay que tener en cuenta que
la adquisicion de suministros no se realiza de forma plu-
rianual, como la contratacion de obras, tramitandose en sus
distintas fases de licitacién, contratacion, ejecucion y re-
cepciodn en un Unico gercicio econdmico. Por ello, y con-
siderando que larecepcion y € pago se hacen en un Unico
acto final, y no como pagos parciales como ocurre en las
obras, es normal que la gjecucién sea baja hastalos dos ul-
timos meses del afio.

Descrito €l grado de la gecucién global de las inver-
siones del Insalud y concretado €l nivel de obligaciones,
tomando en consideracion las matizaciones anteriormente
efectuadas, la realizacién de inversiones a nivel de sub-
funcién es la siguiente. Las inversiones en atencion pri-
maria estaban dotadas, a comienzo del gjercicio, con unos
créditos iniciaes por importe de 8.474 millones. Este im-
porte se ha visto incrementado, a lo largo del afio, en
1.692 millones como consecuencia de modificaciones de
créditos para equipos informaticos que se destinaran ala
adquisicién de los terminales auténomos para identifica
cion derecetas, los TAIR, y para planes de necesidades de
centros de atencion primaria, alcanzando una cifra actua-
lizada de 10.166 millones. El grado de gecucién en esta
subfuncién se sitllaen el 61,08 por ciento, con un importe
de obligaciones de 6.209 millones. Como ya he indicado
anteriormente, este porcentaje no puede considerarse sig-
nificativo, siendo el importante el porcentgje de crédito
contratado, que alcanza un 77,43 por ciento, con un im-
porte de 7.870 millones. El importe no contratado, que al-
canza la cifra de 2.295 millones, es consecuencia de los
1.912 millones destinados a la adquisicion de equipos in-

formaticos, basicamente los TAIR, en tramite de contrata-
cion, y de las liquidaciones y revisiones de precios pen-
dientes de abonar. Se espera que estos importes sean inte-
gramente ejecutables durante este gjercicio. Las dotacio-
nes iniciales de crédito para atencion especializada han
sido en 1997 de 30.356 millones de pesetas. Este importe
se ha visto incrementado en 563 millones, derivados de
ingresos por servicios prestados a terceros, hasta al canzar
la cifrade 30.919 millones. El grado de gjecucién de esta
subfuncién es del 42,13 por ciento, con un importe de
obligaciones de 13.025 millones. Como ya vengo indi-
cando, estaratio no puede considerarse significativa, pero
si el porcentgje de crédito contratado, que para esta sub-
funcion alcanza unatasa del 90,31 por ciento, con un im-
porte de 27.922 millones. El importe no contratado as-
ciende Unicamente a 2.998 mill ones, consecuencia bésica-
mente de las liquidaciones y revisiones de precios pen-
dientes de abonar. Las dotacionesiniciales de crédito para
administracion, la subfuncion 25, han sido para 1997 de
714 millones, cantidad que no ha sufrido modificacionesa
lolargo del gjercicioy que coincide con €l presupuesto ac-
tualizado. El grado de ejecucién de esta subfuncién es del
10,55 por ciento. No obstante, los créditos contratados al -
canzan un porcentgje del 68,49 por ciento, con un importe
de 693 millones.

Paso a continuacion ainformarles sobre el plan de in-
versiones adesarrollar en el futuro en estaentidad y que se
concreta de forma especifica en el anexo de inversiones
del proyecto de presupuestos para 1998 de la entidad. Nos
encontramos ante un proyecto de presupuestos del Insalud
para 1998 que se fundamenta en el nuevo modelo de fi-
nanciacion sanitaria para el cuatrienio 1998-2001, apro-
bado por el Consgjo de Politica Fiscal y Financiera. Esto,
evidentemente, significaque se constituye en una pauta se-
guraadesarrollar para el futuro cercano del Insalud y que
para el préximo gjercicio se traduce en una financiacion
suficiente que permitird acometer |0s proyectos asistencia-
les planteados para 1998. Estos proyectos, sin duda al-
guna, incidiran en unamayor accesibilidad asistencial y en
una disminucién de los periodos de acceso alas prestacio-
nes sanitarias que demanda nuestra ciudadaniay que —es
importante subrayarlo— patentiza una firme voluntad po-
liticaal ser un claro g.emplo de superior financiacion sobre
el conjunto consolidado de los Presupuestos Generales del
Estado. Por consiguiente, considero que un aspecto esen-
cial para entender lafilosofia que inspira este proyecto de
presupuestos del Insalud es comprender €l importante es-
fuerzo que se harealizado en lainversion. El nuevo mo-
delo de financiacion aprobado configura un proyecto de
presupuestos para 1998 que contempla unas inversiones
por importe de 54.093 millones de pesetas, 10 que supone
un incremento de 14.549 millones, en términos absolutos,
sobre el presupuestoinicial de 1997 y que representaun in-
cremento del 36,79 por ciento en términos relativos. Si te-
nemos en cuenta, por otro lado, las inversiones previstas
via subvencion para la Fundacién Hospital Alcorcén,
1.275 millones, y parala cofinanciacion del hospital Royo
Villanova en Zaragoza, 350 millones, las inversiones rea-
les parael préximo afio se elevan a’55.718 millones de pe-



—10327 -

COMISIONES

9 pE DICIEMBRE DE 1997.—Num. 349

setas, |0 que representa un incremento respecto a 1997 del
40,19 por ciento.

Dentro del marco del Insalud, lasinversionesreaestie-
nen como objetivo la gecucion de un programa, tanto para
obras como para equipamiento, dirigido areducir los dese-
quilibrios territoriales, de manera que se garantice la equi-
dad en el acceso alos servicios por parte de la poblacién,
asi como lamejorade laactividad de los servicios existen-
tes, para lograr de esta forma una mayor eficienciaen el
uso de los caudales publicos. Dividiré, a continuacion, €l
analisis en dos bloques. Un primer apartado esta dirigido a
explicar las grandes cifras y actuaciones a nivel de pro-
grama presupuestario y, a continuacion, haré sucinta refe-
renciaalas principal es repercusiones que este volumen de
inversiones plantea en cada comunidad auténomadel Insa-
lud gestion directa.

En el programa 2121, atencion primariade salud, €l ob-
jetivo planteado es el de avanzar en actuaciones yainicia-
das en gjercicios anteriores, asi como construir nuevos
centros de salud en aquellos territorios en los que € indice
de cobertura de la poblacion y el estado de la infraestruc-
turaasi lo exija. El presupuesto de este programa crece un
53,45 por ciento con respecto a ejercicio anterior. Su im-
porte total asciende a 13.004 millones de pesetas, desti-
nandose ainversion nueva 11.023 millones y 1.981 millo-
nes a inversion de reposicion. Dentro de las inversiones
nuevas se destinan 7.523 millones para obras, 1.100 millo-
nes para planes de montaje y 2.400 millones parainforma
tica. Entre sus principal es actuaciones destacan latermina-
¢ion de 20 centros de salud, iniciados en gjercicios anterio-
res, con un importe de 2.428 millones; la continuacién de
otros 15 por importe de 1.515 millones; y finalmente el ini-
cio de obras de construccion en otros 26 centros de salud,
paralos que se haprevisto unainversién de 2.723 millones
de pesetas. Con respecto alasinversiones de reposicion se
destinan 950 millones paraobras, 556 millones para planes
de necesidades, es decir, reposicion de equipamiento en
centros de salud, y 475 millones para informética. Las
principales actuaciones de reposicion se centran en la ter-
minacion de obras de reforma en tres centros, por vaor de
104 millones, la continuacion de obras en otros cuatro, por
valor de 404 millones, y el inicio de obras de reformay
ampliacion de cinco centros de salud, por valor de 124 mi-
Ilones.

En el programa 2223, atencion especializada, la priori-
dad se fija en la reposicién, tanto en obras como en equi-
pamiento, del parque hospitalario existente, en base a la
planificacion y programacion asistencial previa. Asi-
mismo, y al igual que en el programa anterior, la creacion
de nuevos centros se encuentra destinada a corregir dese-
quilibrios territoriales, de manera que la equidad queda
asegurada en este nivel de la asistencia sanitaria. El presu-
puesto de este programa crece un 31,65 por ciento respecto
a1997, si bien a incluir lasinversiones antes citadas de la
Fundacion Hospital Alcorcon 'y del hospital Royo Villa-
nova de Zaragoza este crecimiento se sita en € 36,10 por
ciento. Lasinversionestotales en atencion especializada se
cifran en 39.964 millones, alcanzando 41.589 si considera-
mos las subvenciones a los hospitales citados. Parainver-

sién nueva se destinan 8.771 millones, destacando € inicio
de la construccién del nuevo hospital de Ciudad Real, por
valor de 2.000 millones, y la continuacién de las obras de
construccion de los nuevos hospitales de Palma de Ma-
llorcay Calahorra, en La Rioja, por importe, respectiva-
mente, de 2.894 y 487 millones de pesetas, en 1998. Tam-
bién ha de destacarse |a redaccién de los proyectos de los
nuevos hospitales de Fuenlabrada, en Madrid; San Pedro,
en LaRioja, y Valladolid. En relacién con las inversiones
de reposicion se destinan 18.893 millones para obras,
8.000 millones para planes de necesidades, es decir, repo-
sicion de equipamiento, 2.200 millones para planes de
montaje o, lo que es o mismo, & equipamiento de centros
nuevos o reformados, y finalmente 2.100 millones para
equipamiento informéatico. Entre las principal es actuacio-
nes de reposicion destacan: el inicio de reformas en 20
hospitales, destinando al efecto 4.930 millones en 1998, la
continuacion de reformas en otros seis, por un importe de
7.066 millones, la finalizacion de obras de reforma en
cinco hospitalesy un ambulatorio por un importe global de
3.183 millones. Entre los hospitales que inician reformas
destacan, por su importancia, los de Puerta de Hierro,
Santa Cristinay Leganés, en Madrid; LaArrixaca, en Mur-
cia; Son Dureta, en Baleares; Talavera, en Toledo, y el hos-
pital de Ledn. Entrelos que contintialagjecucién derefor-
mas destacan los hospitales clinicos de Zaragozay Madrid
y €l hospital de Mérida, en Badajoz. Por su parte, sefinali-
zan obras en |os hospital es de Val depefias, en Ciudad Real;
Marqués de Valdecilla, en Santander; La Paz y La Fuen-
fria, en Madrid, y La Arrixaca, en Murcia.

Finalmente, como habia adelantado antes, comentaré
répidamente las principales incidencias en las comunida-
des autonomas dependientes del Insalud. Lainversion para
1998 en la Comunidad Auténoma de Aragon asciende a
3.467 millones de pesetas, con un coste total de 14.541 mi-
Ilones. En atencién primaria se destinan 2.154 millones
para la construccion de seis centros de salud y la reforma
de otros tres, de los que 990 millones de pesetas se gasta-
ran el préximo ejercicio. En atencién especializada se pre-
supuestan obras de reposicion por un importe total de
12.387 millones en tres hospitales—Clinico y Miguel Ser-
vet, en Zaragoza, y Obispo Polanco, en Teruel—, con una
anuaidad para el proximo gercicio de 2.477 millones.

El total de inversiones en la Comunidad Auténoma de
Asturias para el proximo afio ascienden a 764 millones,
con un coste total de los proyectos de 4.972 millones. En
atencion primaria se presupuestan inversiones nuevas por
un importe total de 1.958 millones en seis centros de salud
y un consultorio. De esteimporte, 454 millones se gastaran
en e proximo gercicio. En atencion especializada se des-
tinan 3.000 millones para obras de reposicion entre tres
hospitales —Riafio, Hospital de Oviedo y Cabuefies—, de
los que 310 se gastaran en €l proximo afio.

Entotal, e proximo afio se invertiran 3.486 millones en
la Comunidad Auténoma de Baleares, con un coste total de
18.745 millones de pesetas. En atencion especializada se
prevé unainversion total en la construccion del nuevo hos-
pital Palmall de 8.483 millones, de los cuales 2.894 millo-
nes de pesetas estan presupuestados para € préximo afio.
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Asimismo se destinan 10.262 millones para obras de repo-
sicién en tres hospitales —Son Dureta, Ibizay Mahon—,
delos que 592 estén situados en el gercicio 1998.

En 1998 se invertiran en Comunidad Autonoma de
Cantabria 879 millones de pesetas. Dentro del programa
de atencién primaria se prevé invertir global mente 829 mi-
Ilones, destinando, en 1998, 389 a inversiones nuevas en
cuatro centros de salud y la reforma de otro centro. En
atencion especializada se prevé finalizar las obras de re-
forma del pabellon 21, Hospital Valdecilla, y elaborar €l
programa funcional que determine las actuaciones en el
resto del complejo, con unainversion en el préximo gerci-
cio de 489 millones.

Lainversién total el proximo afio en la Comunidad Au-
ténoma de Castilla-La Mancha seré de 3.181 millones de
pesetas, con un coste total de 26.067 millones. Las actua-
ciones en atencion primaria se centran en la inversién
nueva en tres centros de salud y en lainversion de reposi-
cion en otros dos, todo ello dentro de un plan global de
1.002 millones de pesetas. En atencion especializada se
destinan, en 1998, 2.000 millones, parala construccion del
nuevo hospital de Ciudad Real, dentro de una prevision
global de gasto de 15.881 millones. Asimismo se prevén
obras de reposicion en seis hospitales, de los que destacan
Albacete, Valdepefias, en Ciudad Real, y Talaveray Virgen
de la Salud, en Toledo, por importe de 9.185 millones, de
los que 899 seinvertiran el proximo gjercicio.

Lainversion total de la Comunidad Auténoma de Cas-
tillay Leodn para 1998 asciende a 3.376 millones de pese-
tas referida a proyectos con un coste total de 36.927 millo-
nes. En el programa de atencién primaria para esta comu-
nidad, dentro de una planificacion global de 4.350 millo-
nes, se invertiran 1.130 millones en la construccion de
ocho centros de salud y en lareformade otro. En atencion
especializada se destinan 500 millones de pesetas para la
construccion del hospital de Valladolid, cuyainversién to-
tal ascendera a 12.080 millones de pesetas. Asimismo se
invertirdn 1.745 millones en inversiones de reposicion en
nuevos hospitales, de los que destacan Nuestra Sefiora de
Sonsoles, de Avila; General Yagiie, de Burgos; Hospital de
Leon, General, de Segovia, y Virgen de la Concha, en Za-
mora.

Lainversién total en la Comunidad Auténoma de Ex-
tremadura sera de 3.084 millones de pesetas €l préximo
gercicio, 9.785 millones de coste total. Entre | as actuacio-
nes en atencidn primariadestacala programacién deinver-
sién nueva por importe de 465 millones en 1998 para cinco
centros de salud. En atencion especializada se invierten
2.595 millones en cinco hospitales —M érida, Badajoz,
Coria, Céceresy Plasencia—, paralos que globalmente se
prevéinvertir 7.919 millones.

Lainversion total en 1998 sera de 537 millones parala
Comunidad Autéonoma de La Rioja, 7.523 millones de
coste total. Dentro de atencidn especializada y en un plan
global de 6.998 millones, se contindian las obras del Hos-
pital de Calahorray seinicia€ proyecto del nuevo Hospi-
tal San Pedro.

El total deinversiones parael proximo afio en laComu-
nidad Auténoma de Madrid serd 9.555 millones. En aten-

Cion primaria se prevén inversiones totales de 9.467 millo-
nes, de los que se gastaran 2.949 € préximo afo; 2.698 mi-
[lones en inversion nueva en 29 centros de salud y 251 en
inversion de reposicion en tres centros de salud y en el
aparcamiento del servicio de urgencias 061. Para hospita-
les se destinan el préximo afio 150 millones, a objeto de
iniciar el proyecto del nuevo hospital de Fuenlabrada,
cuyo coste total ascenderd a 6.600 millones de pesetas, y
1.114 millones de pesetas para liquidar €l hospital de Al-
corcon. También serealizaran inversiones de reposicion en
siete hospitales, de los que destacan La Paz, el Clinico,
Puertade Hierro y Santa Cristina, por importe de 5.342 mi-
Ilones, todo ello enmarcado en un plan de inversiones de
33.525 millones para esta region.

Lainversion total en la Comunidad Auténoma de Mur-
cia para 1998 sera de 2.458 millones de pesetas. En aten-
cion primariaseinvertiran el proximo afio 732 millones de
pesetas en inversion nueva en nueve centros de salud y en
atencion especializaday para 1998 seinvertiran 1.726 mi-
Ilones en obras de reposicidn en dos hospitales —Virgen
de la Reixaca y Cartagena— dentro de un plan global de
9.005 millones de pesetas.

El total de inversiones para Ceuta serd de 192 millones
en 1998, destindndose 62 parala construccidn de un centro
de salud y 130 para €l servicio de urgencias del hospital.

Por dltimo, se destinaran el proximo afio 38 millones de
pesetas en obras de reforma del servicio de urgencias del
hospital de Mdlilla, que alcanzaran finalmente un coste to-
tal de 68 millones de pesetas.

Sefiorias, espero que comprendan que estaintervencion
ha resultado algo prolongada y quiza con demasiados da-
tos, pero he creido conveniente extenderme en la explica-
cion de algunos aspectos que son muy relevantes para dar
cuenta del estado de las inversiones del Insalud en € pre-
sente gjercicio y, sobre todo, para el gercicio proximo.

El sefior PRESIDENTE: Por e Grupo Parlamentario
Socidlista, tiene la palabra el sefior Corominas.

El sefior COROMINAS | BUSQUETA: Agradezco a
la sefiora Navarro el esfuerzo que ha hecho dandonos to-
dos estos datos, que son muy interesantes—ademas, como
titulares de prensa, que me parece que es el objetivo quete-
nialo que nos ha dicho, puede ser muy interesante—, pero
exactamente no era lo que habiamos pedido en la compa-
recencia. En este sentido, yo solicito a sefior presidente
gue se mantenga esta comparecencia, porque lo que habia-
mos pedido era €l nivel de inversiones, el grado de gecu-
cion deinversiones en e afio 1996 y las que se habian he-
cho en el primer semestre de 1997, no lo que se pensaba
hacer en 1998. De todas formas se |o agradezco, aunque
pienso gque se haequivocado de momento procesal, porque
esta comparecenciade la sefiora Navarro hubierasido muy
Gtil si fuera la comparecencia de la discusion previa alos
presupuestos. Ademas, 10 que nos ha sefialado es algo que
esta en una enmienda que ha presentado el Partido Popular
en el Senado, que esperamos que se apruebe porque para
eso tiene mayoria absoluta, pero es una falta de respeto a
esta Camara, tal como se ha planteado €l tema de los pre-
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supuestos y de las inversiones para el afio 1998. Espere-
Mos gue esto no sea un borrador y que, después de su paso
por el Senado y su vuelta al Congreso, no haya pactos po-
liticos, que a veces se establecen de madrugada entre algu-
Nos grupos, para que no se disminuyan algunas de estas
cantidadesy puedan hacerse estasinversiones de las cuales
nos congratulamos.

Lo que nosotros habiamos pedido era cdmo se habian
desarrollado las inversiones en los afios 1996 y 1997. Lo
gue nos hadicho respecto del afio 1997, y laagradezco que
ademas lo haya extendido hasta € 30 de noviembre, de-
muestra un nivel de gecucién muy bajo y si nos hubiéra-
mosreferido a primer semestre alin seriamas bajo. Es evi-
dente que se pueden hacer ahorros 'y que se puede evitar
gue hayadéficit; si no seinviertey no se gastanada del di-
nero previsto, se puede funcionar.

Otra cosa —Y de ahi venia parte de la peticién de la
comparecencia— es gue la presentacion primera de los
presupuestos no tiene nada que ver con lo que nos hadicho
hoy la sefiora Navarro, los presupuestos gque discutimos en
esta Cdmaray los que estuvimos intentando aclarar en una
comparecencia que hizo el sefior NUfiez Feijoo en esta
misma Comisién. Como muy bien nos ha sefialado la se-
flora Navarro, se ha pasado, en inversiones, de un incre-
mento de un dieciséisy pico por ciento, que eralo que ha-
biamos discutido, al treintay seisy pico por ciento, de lo
cua nos congratulamos, estamos muy contentos de que se
invierta, pero no hemos podido analizarlo ni discutirlo. Lo
gue si habiamos observado, y éste era el motivo delacom-
parecencia, es que habia una serie de inversiones previstas
paralos afios 1996 y 1997 que se iban alargando. Es decir,
lo que se habia hecho con todas las inversiones que ya es-
taban contempladas en presupuestos anteriores era alargar
¢l periodo de finalizacion de las obras, lo cual nos produ-
cia cierto temor, porque es evidente que se hacia un re-
parto. Probablemente, ahora, con las cifras que nos ha
dado la sefiora Navarro, podra acortarse algun periodo,
pero lo que se hacia era el reparto de unos pocos millones
amuchos sitios, para decir que se iba sembrando mucho y
poder decir en cada comunidad que habia algo, pero eran
cantidades infimas y, como digo, se alargaba extraordina-
riamente & periodo de conclusién de las obras.

No vamos aentrar en ladiscusion delo que van ahacer
para 1998. Supongo que nuestros compafieros en el Se-
nado ya discutiran las enmiendas del Partido Popular; si
quiero agradecerle que haya tenido la deferencia de sefia-
lar en esta Camaracud eséd proyecto quetienen el Partido
Popular y el Gobierno sostenido por este grupo parlamen-
tario, porque ningun otro responsable ha sido capaz de ex-
plicar en esta Camara algunas de |as cuestiones.

Reitero lo que ha manifestado al principio, sefior presi-
dente, que mantenemos la peticién de comparecencia para
que nos expliquen lasinversiones de 1996 y 1997.

El sefior PRESIDENTE: Por el Grupo Parlamentario
Popular, tiene la palabra el sefior Gutiérrez.

El sefior GUTIERREZ MOLINA: En primer lugar,
quiero agradecer en nombre de mi grupo la comparecencia

de la sefiora directora generd v, tras nuestra bienvenida 'y
nuestra felicitacion, voy a comentar algunos de los aspec-
tos que aqui se han desgranado y a exponer €l criterio de
nuestro grupo parlamentario.

Nosotros no vamos a enzarzarnos ahora en cifras, en
porcentajes, en cumplimientos presupuestarios o en ni-
veles de gjecucion ya que entendemos que es otro el ob-
jeto, €l nacleo de la comparecencia; si 1o hiciéramos asi,
quizé los érboles no nos dejaran ver el bosque. Insis-
tiendo en lo que ha dicho |a sefiora directora general,
tengo que manifestar que, tal como se sefiala en los ane-
jos de inversiones, los presupuestos reflejan el sistema
del nuevo modelo de financiacion, y me extrafia que se
haya dicho que esto no ha sido explicado con suficiencia
por otros representantes ministeriales o de la entidad
gestora; quiza yo he estado en otras comparecencias. Y
me alegra que lo haya dicho |la sefiora directora general,
ya que desde nuestro grupo parlamentario teniamos
claro que era necesario establecer una base financiera
suficiente, una base que garantizarala adecuacion de los
recursos alas necesidades y ala estabilidad presupuesta-
ria del Sistema Nacional de Salud para el cuatrimestre
1998-2001 y que, por tanto, eran necesarios mayores re-
cursos, aspecto que también han sefialado otros grupos
parlamentarios.

En segundo lugar, y, aunque respetamos cualquier plan-
teamiento, a nosotros nos parece que, precisamente por fi-
gurar en e nuevo modelo de financiacion y por haberse di-
cho en e Consgjo de Politica Fiscal y Financiera, ésta era
una pauta de seguridad para la €jecucion de los propios
presupuestos, con independencia de otro debate que pu-
diera suscitarse, pero que entendemos que no es el que
conviene en este momento de la comparecencia de la di-
rectora general.

Con independencia de las posiciones politicas de cada
grupo parlamentario, lo cierto es que la financiacion a no-
sotros nos pareceria suficiente, porque precisamente € as-
pecto que se ha sefialado, el mayor acceso alas prestacio-
nes por parte de lapoblacion, eraotro aspecto que también,
como linea general maestra de la exposicion que ha hecho
la sefiora directora general, convendria que se reforzara,
junto con € esfuerzo inversor del que sehahabladoy en el
gue no vamos a insistir. Seria facil redundar en las cifras
gue se han dado, pero por la necesaria brevedad en la ex-
posicién no voy a entrar en eso.

El enfoque de los datos que tenemos sobre |a g ecu-
cion delos presupuestos de 1996 y 1997 a algunos grupos
parlamentarios les puede parecer no suficientemente alto
0 incluso bgjo, pero a mi me gustaria sefialar, como filo-
sofia de la comparecencia de |a sefiora directora general,
el aspecto de la gjecucion de obras para tratar de los de-
sequilibrios territoriales, aspecto importante que mi
grupo quiere destacar y que creo de justicia poner encima
delamesa, y, sobre todo, lamejora de servicios suficien-
tes, la eficiencia en los servicios en las distintas comuni-
dades autonomas, e incluso en territorios del Insalud,
gestion directa, como puede ser Méelilla, que hamejorado
con el sistema de |os contrato-programas. La filosofia de
garantizar el crecimiento anual de acuerdo con el pro-
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ducto interior bruto nominal, en nuestra ciudad, por el ré-
gimen econémico y fiscal que tiene, es importante. Lo
gueria sefiaar.

Con independencia de otros debates subalternos o cola-
terales que puedan establ ecerse sobre determinados aspec-
tos numéricos y cuantitativos, tanto la filosofia que sub-
yace en su comparecencia como la mayor accesibilidad a
las prestaciones por los usuarios del sistema, por el es-
fuerzo inversor evidente, tanto en cifras absol utas como en
cifras comparativas, y €l establecimiento de la base finan-
cierasuficiente, del que ya han hablado no solamente hoy,
Sino en otras comparecencias, € presidente ecutivo del
Insalud, subsecretario e incluso el propio ministro, a noso-
tros, sefiora directora general, nos parecen suficientes las
lineas maestras de su intervencion. Eso si, nos reservamos
nuestra opinién para seguir profundizando en esto cuando
haya que discutir otros aspectos de |os gjercicios presu-
puestarios.

El sefior PRESIDENTE: Para contestar, tiene la paa-
brala sefiora directora general.

La sefiora DIRECTORA GENERAL DE PRESU-
PUESTOS E INVERSIONES (Navarro Fernandez-Ro-
driguez): En ningln momento he querido obviar la gjecu-
cion del afio 1996. La comparecencia se me pedia para ex-
plicar el afio 1997, pero estoy dispuesta a comparecer en
relacion con e afio 1996.

En cuanto a afio 1998, tengo que decir que, en un mo-
mento en que estamos viendo una enmienda a |os presu-
puestos que va a cambiar totalmente el anexo de inversio-
nes, puesiratodo aincrementos, no se configuraun nuevo
anexo de inversiones cdmodo, me parecia interesante ex-

plicarles lo que suponia esta enmienda y como iba a que-
dar configurado el anexo de inversiones para 1998.

El sefior PRESIDENTE: Sefior Corominas.

El sefior COROMINAS | BUSQUETA: Quiero decir
gue es interesante lo que ha dicho y se lo agradezco. Lo
leeremos en €l «Diario de Sesiones», para enterarnosy te-
nerlo en cuenta al discutir el presupuesto de 1998, cuando
vuelva del Senado. Es interesantisimo, pero no era e mo-
tivo de la comparecencia

Y queria hacerle una pregunta muy puntual. Ha dicho
gue se habia cambiado €l criterio y que se podia gjecutar
hasta el 31 de enero de 1998. Hasta ahora tenia que ser an-
tes determinar el afo. ¢Vaamantenerse esto en gercicios
sucesivos o es solo para este afio?

El sefior PRESIDENTE: Sefioradirectorageneral.

La sefiora DIRECTORA GENERAL DE PRESU-
PUESTOSE INVERSIONES (Navarro Fernandez-Rodri-
guez): Esto fue un cambio queintrodujo la Ley de Medidas
de Disciplina Presupuestaria, que se aprob6 € afio pasado
junto con laley de presupuestos, y por ahora, mientras no se
cambie, se pueden contraer obligaciones de gastos redliza-
dos hasta @ 31 de diciembre, pero también se pueden corn-
traer obligaciones hasta el 31 de enero del afio siguiente.

El sefior PRESIDENTE: Muchas gracias, sefiora di-
rectora general. Le damos las gracias por su comparecen-
ciay, terminado el orden del dia, selevantalasesion.

Eralaunadelatarde.



