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INTRODUCCION

La Ley General de Sanidad del afio 1986 da a luz un nuevo modelo de sistema
sanitario espafiol. Sin embargo, € alumbramiento de esta Ley es € resultado de un
proceso histérico que, en e caso espafiol, comprende casi doscientos afios. Han
transcurrido veinticinco afios desde su entrada en vigor, tiempo suficiente que nos
permite volver la vista atrés y anadlizar, con perspectiva histérico-juridica, 1o que
significo la implantacion de este nuevo modelo para € sistema sanitario espariol,
analizado e imbricado dentro de su contexto histérico.

Dos siglos de nuestra historia juridica aparecen ante nosotros, desde e momento
en que e poder publico asume un papel destacado en esta materia. Nuestro objetivo
fundamental trataria, en Ultima instancia, de anaizar como e surgimiento y la
encarnacion del principio de la soberania nacional, primero, y de la soberania popular,
después, influyeron en los cuerpos legislativos a la hora de disefiar el modelo de sistema
sanitario en beneficio (0 no) de la poblacidn del territorio espafiol alaqueibadirigido.

¢Cudl es @ estado de la cuestion? Quiza puede afirmarse que “ninguna rama de
la actividad administrativa tiene tanta importancia para la colectividad como la
sanitaria’!. A pesar de ello, es escasa la bibliografia dedicada a estudiar su regulacién
organizativa en clave historica. A grandes rasgos, durante € siglo XIX son de destacar
los trabajos de Fermin Abella®, Castells Ballespi®, Hernandez Iglesias’, Monlau®, o
Nenclares®.

A lo largo de la primera mitad del siglo XX, €l interés pivota hacia el &nbito de
los seguros, de acuerdo con la evolucion legidlativa que estaba teniendo lugar. Asi, son

1's Mufoz MACHADO, La sanidad publica en Espafia: evolucion histérica y situacién actual, Madrid,
1975, 13.

2 Asif, el Manual administrativo de sanidad maritima y terrestre, Madrid, 1868.

% Historia de la legislacion sanitaria espafiola: Desde |os tiempos primitivos hasta la promulgacion de la
Ley de Sanidad de 28 de enero de 1855, L érida, 1897.

* La beneficencia en Espafia, Madrid, 1876.

® Legislacion sanitaria de Espafia, Madrid, 1862.

® egislacion espafiola de beneficencia desde e reinado de dofia Isabel | la Catdlica hasta el presente
afio 1869, Madrid, 1869.
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resefiables las elaboraciones de Aznar’, Gascon y Marin®, Jordana de Pozas®, Lépez
Valencia®®, Posada'! o la clasica obra de Rumeu de Armas™.

Ya a partir de la segunda mitad del siglo XX, a socaire de la sed de reforma
sanitaria perceptible en amplios sectores de la sociedad, salen a la luz, entre otros,
trabajos de Blasco Martinez™®, Carasa Soto', De Miguel ™, Granjel*®, Lépez Pifiero?’,
Morell Ocafia’®, Martin Gonzdlez'®, Martin Mateo™, Maza Zorrilla®, Rico Avellé®,
etcétera. Por 1o que a nuestro objeto de conocimiento especifico atafie, en esta etapa
constituye un hito la publicacion de la tesis doctora de Mufioz Machado en torno a la
situacion actual de la sanidad publica espafiolay su evolucion histrica®.

De modo que, hecho este sucinto repaso de la bibliografia relacionada con
nuestro objeto de conocimiento, resulta que hoy no existe ninguna elaboracion que
aborde la materia desde la perspectiva adoptada en las presentes lineas, ni con su
amplitud, ni con e acercamiento a las fuentes de conocimiento que nutren las paginas
siguientes.

Contribuir modestamente a llenar este hueco es la pretensiéon principal de la
presente tesis doctoral. Tratamos, pues, de acercarnos a las respuestas que plantean
diversos interrogantes. ¢Qué modelos de sistema sanitario existieron antes de la
Constitucion de 19787, ¢cudes fueron las principales normas reguladoras de la sanidad
en los dos ultimos siglos?, ¢qué problemas pretendian resolver?, ¢qué modelos
ofrecian?, ¢qué argumentos afloraban en los distintos debates?, ¢qué posiciones
protagonizaron la discusion en torno ala Ley General de Sanidad?, etcétera.

En & proceso de delimitacion material, con caracter previo, es preciso redlizar
un esfuerzo conceptual que tenga virtualidad desde €l punto de vista histérico-juridico
y, singularmente, desde la Optica de la Historia de las instituciones politico-
administrativas. Probablemente es un problema que también afrontan los legisladores

" Inquietudes de la clase médica sobre el Seguro de enfermedad, Madrid, 1936.

8 Los planes de seguridad social. De la beneficencia al seguro, Madrid, 1944.

® Caracteristicas del seguro espafiol de enfermedad, Madrid, 1944.

% Influencia de los seguros sociales en |a sanidad ptblica en Espafia, Madrid, 1919.

1 os seguros sociales obligatorios en Espafia, Madrid, 1943.

2 Historia de la Prevision Social en Espafia, Madrid, 1944.

¥ Higiene y sanidad en Espafia al final del Antiguo Régimen, tesis doctoral, Madrid, 1991.

1 E| sistema sanitario espafiol en el siglo XIX. De la asistencia benéfica al modelo sanitario actual,
Valladolid, 1985

15| a reforma sanitaria en Espafia, Madrid, 1976.

16 «|_egislacion sanitaria espafiola del siglo XIX”, Cuadernos de Historia de la Medicina en Espafia, 11
(1972), 255-307.

7 Mateo Seoane y la introduccion en Espafia del sistema sanitario liberal (1791-1870), Madrid, 1984; o
la obra colectiva Medicina y sociedad en la Espafia del siglo XIX, Madrid, 1964.

18 “Eyolucion y configuracion actual de la actividad administrativa sanitaria’, RAP, 63 (1972), 131 ss;
“Observaciones sobre los principios de ordenacion de la administracion sanitaria del Estado”, REDA, 1
(1974), 63-77.

19 sanidad publica: concepto y encuadramiento, Madrid, 1970.

2 «Ordenacion publica del sector salud”, RAP, 84 (1977), 371-386.

%! pobreza y beneficencia en la Espafia contemporénea (1808-1936), Barcelona, 1999.

% Historia de la Sanidad espafiola (1900-1925), Madrid, 1969.

% |a sanidad publica en Espafia: evolucién histérica y situacion actual, Madrid, 1975.
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que abordan la realizacion de la Ley Genera de Sanidad: ¢Qué cuestiones constituiran
objeto de regulacion y cudes quedan fuerade ella?

El vocablo “sanidad”, en una de las acepciones recogidas en e diccionario de la
Rea Academia Espafiola, alude a “conjunto de servicios gubernativos ordenados para
preservar la salud del comun de los habitantes de la nacion, de una provincia o de un
municipio”. De esta definicion general, destaca la idea de “conjunto de servicios
gubernativos ordenados’, esto es, de organizacion de servicios por € Estado bgjo un
modelo y con una finalidad primordial: “preservar la salud del comin”. Este sera el
elemento teleoldgico fundamental y primario que permitira discernir o que sea objeto
de atencion preferente de nuestro trabgjo.

En nuestro concreto campo de interés, Beato Espgjo ya habia llamado la
atencion sobre la materia organizativa en la regulacion normativa ofrecida por la Ley
Genera de Sanidad, a resatar que “frente a la generalidad de los principios que
conforma sus contenidos béasicos, contrasta €l detalle en la organizacion trazada. El
objetivo, por tanto, es la busgueda de una nueva organizacion de los sistemas sanitarios
gue dé solucién a los problemas que tiene planteados la sanidad espafiola, que sin duda
alguna se verian incrementados por la nueva ordenacion territorial del Estado,
especialmente con |la presencia de las Comunidades Auténomas” 2.

En este sentido, constituird nuestro objeto prioritario de atencién € examen de
los grandes rasgos del modelo y de la estructura organizativa publica dedicada a la
atencion de la salud en cuanto a sus directrices principales. Dicho de otro modo, €
Estado dedica medios organizativos para € cuidado y proteccion de la salud de los
ciudadanos. Nuestro trabgjo estd dedicado fundamentalmente a estudio del esquema
general de implantacion, organizacion y utilizacion de estos medios. Este es € objetivo
fundamental delaLey General de Sanidad, y éste sera también nuestro objetivo.

Por este motivo, en lugar de describir exhaustivamente & contenido concreto y
particularizado de todas y cada una de las disposiciones vigentes en la materia, hemos
preferido centrarnos en sus lineas maestras mas significativas, en aras a ofrecer una
vision de conjunto mas explicativa 'y descriptiva del proceso globalmente considerado a
lo largo de la etapa historica que es objeto de nuestro estudio. Por las mismas razones,
no serdn objeto de examen particularizado los distintos proyectos legislativos
relacionados con la materia, salvo que supongan un hito en el desarrollo del proceso
considerado en su conjunto.

En este camino hacia una conceptualizacién del modelo de sistema sanitario,
tradicionalmente es frecuente encontrar elaboraciones que abordan materias que
guardan relacion con €lla, pero que no constituyen nuestro objeto de atencién primordial
en sentido estricto, desde la perspectiva abordada por la Ley General de Sanidad. Desde
esta perspectiva conceptualizadora, es preciso distinguir el modelo organizativo del
sistema sanitario de otras realidades conexas, pero diferentes.

# “E| sistema sanitario espafiol: Su configuracion en la Ley General de Sanidad (1)”, RAP, 119, (mayo-
agosto, 1989), 380.



L OURDES FARRERONS NOGUERA

Para ello partamos de una primera aproximacion conceptual a objeto del sistema
sanitario. ¢De qué se ocupa € sistema sanitario en sentido estricto concebido por laLey
Genera de Sanidad? Su objeto principa es la proteccion de la salud de la poblacion de
un pais con independencia de sus circunstancias sociaes, sean ricos o pobres, vigjos 0
jovenes. Lalegislacion conformadora del sistema sanitario dibujado por la Ley General
de Sanidad regula las cuestiones que inciden en la salud de la poblacién desde tres
niveles: La prevencion, la curacion y la rehabilitacion. Estos tres pilares conforman el
actual sistema sanitario espafol. En este sentido, €l sistema sanitario es parte del sistema
de salud, es, por decirlo con otras palabras, un subsistema del sistema de salud. Y esla
Ley General de Sanidad la que establece € modelo organizativo del sistema sanitario

espanol.

De ahi la necesidad de diferenciar €l sistema sanitario de otras realidades
conectadas con é. Nos referimos en primer lugar, dadas las coordenadas temporales de
nuestro trabajo, a la beneficencia. Esta materia toca fundamentalmente a la pobreza, la
miseria, € abandono, €l desvalimiento como origen de las enfermedades. Su objeto
primordial consiste en la asistencia sanitariadel pobre, de aquél que no es autosuficiente
(quien tiene medios econdmicos suficientes atiende a su curacion a cargo de su propio
patrimonio y en e ambito privado del gercicio libre de la profesion médica). Pero la
beneficencia, como modelo de asistencia socia, no es, propiamente, € modelo
organizativo del sistema sanitario, aunque incide en é. La relacion entre ambas materias
no impide constatar que, en la practica 'y con el tiempo, en e sistema sanitario espafiol,
los hospital es de beneficencia pasaron a ser hospitales sanitarios.

En segundo lugar, dudimos a la regulacion normativa del gercicio de las
profesiones sanitarias, materia que, aungue conexa con e modelo organizativo del
sistema sanitario, tampoco lo define, desde la perspectiva adoptada por la Ley Generdl
de Sanidad. En tercer lugar, nos referimos a la Seguridad Social. Este sistema provee
asistencia sanitaria a los trabgjadores con una estructura propia. En efecto, antes de la
promulgacion de la Ley General de Sanidad e sistema sanitario espariol podia ser
incluido entre los sistemas denominados de “ seguridad social” y estaba enfocado sblo a
segundo nivel de los tres que hemos visto que configuran la atencion sanitaria, es decir,
la curacion (relegando la prevencion y la rehabilitacion). La integracion propiciada por
la Ley General de Sanidad en un modelo organizativo sanitario Unico cambia la
perspectivadel sistema.

Por las mismas razones expuestas, tampoco abordaremos e examen de la
sanidad militar (que podria ser objeto, por si sola, de unatesis doctoral), ni tampoco la
regulacion juridica de la formacion de los profesionales sanitarios (materia también
apetecible para € honor de su consideracion en una tesis doctoral exclusivamente
dedicada a ella).

Es @ nuestro, en cualquier caso, un intento de acercarnos a la filosofia
organizativa del modelo sanitario globalmente considerada en cada una de las épocas
gue conocieron un hito significativo en su evolucién legidativa. Por tanto, quedan fuera
de nuestra atencién los pormenores y detalles de la regulacion normativa, a menos que
influyan o constituyan un sintoma del cambio en la filosofia del modelo. Intentaremos
ver lafilosofia del modelo organizativo del sistema sanitario espafiol desde la Optica de
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sus arquitectos, con especial atencion a las grandes lineas que lo vertebran y sin tocar
las cuestiones de detalle que no las afectan.

Por lo que hace ala delimitacion temporal, ésta viene delimitada, como punto de
partida, por el momento en que e Estado asume responsabilidades relacionadas con la
gestion sanitaria y que, con anterioridad, eran fundamentalmente desempefiadas por la
Iglesia, periodo que en Espana coincide con el advenimiento del Estado constitucional.
Como punto de llegada, €l afio 1986 y la aprobacién de la Ley General de Sanidad por
las Cortes Generales, en el marco de la Constitucion de 1978.

Para lograr nuestros objetivos hemos adoptado un método que permita alcanzar
las finalidades propuestas. En todo caso, € método intentara que permanezcamos
pegados a los documentos como sostén més firme de la reaidad que podemos
aprehender. Pretendemos poner a disposicion del lector |os datos y hechos recogidos en
los documentos, para que pueda formar su propio pensamiento. Dejar que se oiga lavoz
de los protagonistas a través de sus escritos. Todo ello desde la humildad de quien
admite que solo es posible recuperar para € conocimiento simples y modestos
“mordiscos’ de realidad.

Este método tiene su anclae en los fondos consultados. Si € objetivo
fundamental radica en conocer en qué medida la afirmacion de principios como € dela
soberania nacional y popular significan un cambio en € modelo sanitario y en las
prestaciones que efectivamente reciben los sujetos destinatarios de €ellas, parece claro
gue los fondos a consultar deben pivotar fundamentalmente en torno a los diarios de
sesiones y publicaciones oficiales de las camaras legidativas y de las instituciones del
Estado que en cada momento histérico tuvieron la responsabilidad de dotar de
regulacion normativa a ramo sanitario.

Con la atencion prestada a los diarios de sesiones (un fondo documental hasta
ahora casi virgen paralainvestigacion en la materia que nos ocupa, con excepcion quiza
de las Cortes del trienio liberal, esto es, tres afios en un panorama de casi doscientos
anos) hemos tenido la oportunidad de dar voz a quienes, a veces desde sus escafios, a
veces desde responsabilidades ministeriales, intentaron modificar o preservar un
determinado model o sanitario y traducirlo en normas que después tuvieran un reflgjo en
larealidad cotidiana de millones de esparioles.

En este sentido, debia ser la presente una tesis construida fundamentalmente en
torno a fuentes primarias, sin perjuicio de que, cuando asi parezca necesario, acudamos
a fuentes biblograficas que permitan completar la informacién proporcionada por
aquéllas. Pero lo importante, en nuestra modesta opinion, es la oportunidad de que
nuestro trabgo permita dar voz, conceder la palabra a los verdaderos protagonistas de
esta Historia, y lograr que éstos hablaran, sin intermediarios, por su propia voz, con sus
propias palabras.

Los objetivos y € método determinan la necesidad de que la estructura de esta
obra comprenda tanto los antecedentes historicos y legislativos, en expresion
consolidada por € Cdédigo Civil a hablar de la interpretacion de las normas juridicas,
(parte 1), que nos permiten abordar en un segundo paso la propia Ley Genera de
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Sanidad en perspectiva historica (parte 11). En la primera parte, la exposicion ha de ser
cronoldgicay al unisono de la actividad legislativa y de los distintos hitos que aparecen
en torno ala regulacion de nuestra materia. En la segunda parte, hemos optado por una
estructura mixta que combine la necesaria referencia a marco cronol6gico con una
ordenacion fiel alamisma estructurade la Ley General de Sanidad, en orden a propiciar
un més facil y sencillo acercamiento a sus contenidos por parte del lector.



ANTECEDENTESHISTORICOS Y
LEGISLATIVOS






BENEFICENCIA, SANIDAD Y ESTADO CONSTITUCIONAL

Todos los momentos de la Historia han asistido, de un modo u otro, a la
afirmacion de un interés plblico en torno a la problemética sanitaria’. Sin embargo,
pensar en la existencia de un sistema sanitario, en la concepcion que actuamente
tenemos de &, es una realidad que comienza a arrancar con el Estado contemporéneo?.
Ello no impide reconocer que durante € periodo en € que Espafia ocupa un lugar
hegemonico en el escenario mundia (quiza desde €l Ultimo cuarto del siglo XV hasta
finalesdel X V1), nuestro pais desarrolla un cierto y complejo sistema sanitario, centrado
principamente en el protomedicato castellano y en otras instituciones peculiares de la
Corona de Aragén y del Reino de Navarra. A juicio de LOpez Pifiero, los recientes
estudios histéricos comparados evidencian que fue uno de los mas avanzados de la
época, asi como su directa influencia en la organizacién sanitaria de la América colonial
y de los territorios europeos entonces unidos ala Monarquia hispanica’.

El camino lo prepara, como en otros tantos ambitos, la publicistica de finales del
siglo XVIII, que, con € beneplécito oficial, argumenta a favor de la secularizacion de la
tarea asistencial y de la asuncion por parte del Estado de estas atribuciones y
responsabilidades, hasta entonces fundamentalmente en manos privadas y, de modo
particular, en instituciones vinculadas a la Iglesia®. Ello coincide con e proceso
deﬁa\mgrtizador gue afecta frontalmente alas instituciones asistenciales sostenidas por la
Iglesia’.

El transito accidentado de la monarquia absolutista a Estado constitucional en
Espafia comporta, a su vez, un dificil equilibrio entre la defensa liberal del
individualismo y el intervencionismo estatal. El escenario tedrico de partida tiene como
sustrato la idea de que “la supervivencia es algo que solo interesa en principio a cada
hombre en concreto, que es de la inalienable competencia de cada uno € cuidar de su

! R. MARTIN MATEO, “Ordenacion”, RAP, 84 (1977), 371.

2 M. A. SENDIN GARCIA, “Los servicios publicos en el siglo XIX”, AHDE, 75 (2005), 1037-1040, 1053.

% Mateo Seoane, Madrid, 1984, 9.

“ Un repaso de los hitos principales de este proceso, desde la Ilustracion hasta bien entrado el siglo XIX,
con una perspectiva sociolégica puede ser consultado en M. FERNANDEZ HERRERO, “Proceso de
convivencia y sustitucion de las ingtituciones eclesiasticas por las civiles en la accion socia del Estado
liberal”, Reis: Revista Espafiola de Investigaciones Sociolégicas, 118 (abr.-jun. 2007), 27-63.

® E. MAZA ZORRILLA, Pobreza y asistencia social en Espafia, siglos XVI al XX: Aproximacion histérica,
Valladolid, 1987, 114.
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propia vida. S6lo si la enfermedad padecida por un individuo importa al conjunto de la
colectividad, la Administracion debe intervenir’®. De este modo, poco a poco, las
disposiciones normativas dibujan un escenario en e que la asistencia social, en calidad
de ben;eficencia publica, pasa a ser una de las responsabilidades administrativas del
Estado’.

Como punto de partida, es necesario recordar que, tal y como sostiene Alvarez-
Uria, y “por paraddjico que parezca, la confiteria de la que se dimenta la medicina
social ha sido y sigue siendo la miseria’®. Es un hecho que realidades como la miseria,
la debilidad, la enfermedad o la invalidez aparecen como factores concomitantes e
interrelacionados cuyo tratamiento es de interés para la sociedad®. De ahi su estrecha
relacion con la beneficencia, de modo que nuestra historia ha de comenzar por un
acercamiento a esta realidad que, aunque conexa necesariamente con nuestro objeto de
estudio, no lo conforma plenamente™®.

1.1.- Las Cortes de Cadiz comienzan su labor

En este camino hacia nuestro objeto de conocimiento, la Constitucion de 1812
reclama, por primera vez para € Estado y los organismos publicos, la asuncién y €
control de la asistencia socia y de la beneficencia. Un g emplo de esta transicion de un
modelo a otro lo puede brindar el Reglamento de provincias aprobado por las Cortes de
Cadiz en lasesion de 16 de marzo de 1811.

Es una norma orientada a ordenar la actividad de las juntas superiores
provinciales y encarga € cuidado de los hospitales militares a “clérigos seculares o
regulares que desempefien los oficios de contralor, comisario de entradas, enfermeros o
cualesguiera otros destinos, que sobre ser propios de su caracter de beneficencia y
caridad, los serviran sin gasto alguno con la mayor purezay con ahorro considerable de
los fondos publicos” (art. 36). **

Mientras tanto, la situacion general de la beneficencia no da para muchas
aegrias. En lasesion de 26 de febrero de 1811, un informe del Ministerio de Hacienda,
relativo al estado de la Tesoreria General, clama para que “en medio de los combates y
de los horrores de la guerra, €l genio de la beneficencia debe dispensar alos pueblos los
alivios compatibles con su situacion... Muy dificil parece que podamos encontrar la
enorme suma de 1.200 millones de reales que segin mis calculos se necesitan para
llenar las atenciones del Erario. El estado de los pueblos, la debilidad de nuestras rentas
y laruinadel crédito publico afiaden dificultades invencibles alas especul aciones” 2.

® MUROZz MACHADO, La sanidad, 26.

"MAZA ZORRILLA, Pobreza, 115.

8 Miserables y locos. Medicina mental y orden social de la Espafia del siglo XIX, Barcelona, 1983, 63.

° GASCON MARIN, Los planes, Madrid, 1944, 10.

10« a beneficencia -accién de caridad de entonces- comprendia indiscriminadamente la asistencia al
pobre, ya fuera sano o enfermo” (J. ORTIZ DiAz, “Hacia una reordenacion de la sanidad publica espafiola:
€l problema hospitalario”, RAP, 51 (1996), 157).

I DSCC, 28 de marzo de 1811, 772 ss.

2 DSCC, 26 de febrero de 1811, 583.
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En € plano organico, un Decreto de las Cortes de Cadiz de 22 de julio de 1811
restablece € Tribunal del Protomedicato con € siguiente literal: “Habra un Tribunal
supremo de Salud piblica bajo € nombre de Tribunal del Protomedicato” (art. 1)*2. Con
residencia en la corte, sus facultades y obligaciones seran las mismas que tuvo €
tribunal del mismo nombre hasta € afio 1780, “en que empezaron a variarse sus
atribuciones con grave dafio de la causa publica’ (art. 2). Compuesto por cinco
facultativos (el 21 de septiembre otro Decreto incorpora a dos boticarios), entre sus
obligaciones destaca “el establecimiento y direccién de hospitales, especiamente
militares, y en los deméas puntos relativos a la policia médica, para la més segura
conservacion de la salud de los pueblos’ (art. 6)*. El 19 de agosto de 1811, e Tribunal
alin no estaba formal mente constituido™.

Pero las circunstancias hacian dificil esperar por la constitucion del Tribunal. En
la sesion de 19 de agosto de 1811, la comision de Salud publica de las Cortes hace
presente que “cundiendo la voz que tomaba cuerpo en Cartagena de Levante y pueblos
inmediatos enfermedades peligrosas que pudieran propagarse a esta ciudad, s no se
tomasen las més prontas providencias para precaverlo; los facultativos asociados,
haciéndose cargo que, aungque € Consgo de Regencia habia nombrado ya los
individuos que habian de componer e Protomedicato, todavia no se formalizaba este
Tribunal, ni era facil gecutarlo en pocos dias (corriendo entretanto peligro la salud
publica si no se activaban las méas eficaces medidas para conservarla), habian
presentado a la misma comision un papel gue podria pasar a Gobierno, para gue en uso
de sus facultades adoptase e hiciese gecutar |0 que estimase mas conveniente para la
seguridad y conservacion de la sanidad de éste y demas puebl os expuestos a perderla en
la estacion presente”. Leido e papel, “reducido a proponer los medios que podian
adoptarse para evitar se introdujese en esta ciudad enfermedad alguna contagiosa’, es
aprobado por el érgano™.

1.2.- El debate constitucional gaditano

Durante el debate constitucional, una de las cuestiones centrales girara en torno a
las responsabilidades de los érganos de la administracion territorial en este ramo. A la
hora de determinar las facultades de los ayuntamientos en torno a la materia, en la
sesion de 11 de enero de 1812, e diputado Uria plantea la posible colisién del derecho
de patronato concedido por € Rey afavor de institutos eclesiasticos sobre instituciones
de beneficencia, frente ala propuesta que pretende atribuir alos 6rganos municipales €
cuidado de |0s establecimientos de beneficencia®”’.

3 Con origenes que se remontan hasta el siglo XV, “sus funciones fundamentales eran el examen de los
que aspiraban a practicar la medicina y habilitar con tal fin a los interesados, eercer funcién
jurisdiccional sobre asuntos relativos al gjercicio de las profesiones sanitarias y otras funciones asesoras
de diversa indole, que con €l transcurso de los afios se fueron sumando a las primitivas’ (MuRNoz
MACHADO, La sanidad, 80).

! Coleccién de los decretos y 6rdenes que han expedido las Cortes Generales y Extraordinarias, |, 180-
181, 233.

> DSCC, 19 de agosto de 1811, 1658.

' I bidem, 1559.

" DSCC, 11 de enero de 1812, 2602.
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El diputado Dou afiade la posible afeccion a derecho de propiedad “y a la
obligacion que & Estado tiene de fomentar la fundacion de estas obras de beneficencia
publica; y asi, que no debian aterarse las disposiciones de los fundadores, porque con
este temor se retraerian muchos de hacer este bien alaNacion”.

Frente a tales posiciones, € diputado Leiva alega que “la autoridad eclesiastica
debia limitarse a los términos que fijaron los Apéstoles, no injiriéndose en
administraciones puramente seculares, y que € articulo no perjudicaba tampoco a que
los eclesiasticos entendiesen en administrar dichos establecimientos, cosa que debia
depender de los reglamentos sucesivos”.

En e frontispicio de la aprobacion definitiva del texto constitucional, durante la
sesion de 7 de marzo de 1812 es presentada una propuesta de Decreto para “facilitar la
expedicion de los negocios que han de correr a cargo de las Secretarias del Despacho,
dandoles el orden y clasificacion que corresponde, y evitar por este medio que se traigan
a ellas asuntos que no pueden ser de su competencia ni conocimiento, y asimismo
siendo necesario que aquéllos se distribuyan en las siete Secretarias del Despacho que
establece el articulo de la Constitucion”*°. En su punto tercero, relativo a la Secretaria
del Despacho de la Gobernacion del Reino para la Peninsula, incluye dentro de sus
competencias el conocer en “todo lo perteneciente a gobierno politico y econémico del
reino, como es... los hospitales, carceles, casas de misericordiay de beneficencia’.

Pero, en todo caso, € texto final de la Constitucion de Cédiz ha de salvar €
conflicto preexistente entre la salvaguarda de los derechos individuales y su limitacién
gubernativa por razones de indole sanitaria (sobre todo las derivadas de las medidas de
caracter militar-policial, como €l establecimiento de cordones sanitarios, adoptadas para
prevenir la extension de |os fendmenos epidémicos).

Para ello acude a principio de legalidad, como maximo garante del marco de
derechos y libertades, a disponer que entre las facultades de las Cortes esta la de
“aprobar |os reglamentos generales para la policiay la sanidad del reino” (art. 131.23).
En este entorno, corresponde ala Administracion gecutar los mandatos de laley, lo que
no impedira que proliferen “reglamentos independientes dictados para suplir la falta de
leyes, sin mas apoyo que en meras situaciones facticas” *°.

En cuanto al mapa competencial, la Constitucion dispone que estara a cargo de
los ayuntamientos “la policia de salubridad y comodidad, asi como cuidar de los
hospitales, hospicios, casas de expositos y demas establ ecimientos de beneficencia’ (art.
321). Por su parte, a las Diputaciones provinciales toca “cuidar de que los
establ ecimientos piadosos y de beneficencia llenen su respectivo objeto, proponiendo al
Gobierno las reglas que estimen conducentes para la reforma de los abusos que
observaren” (art. 335). El 20 de junio de 1812, las Cortes acusan recibo de la
comunicacion por la que se le hace saber que los miembros de la Junta Suprema de
Sanidad han jurado la Constituci6n®.

18 DSCC, 7 de marzo de 1812, 2884.
1% MURIoz MACHADO, La sanidad, 43.
% DSCC, 20 dejunio de 1812, 3345.
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1.3.- La g ecucion delas disposiciones constitucionales

La entrada en vigor de la Constitucidén suscita ciertas dudas en torno a la
continuidad de las juntas municipales de sanidad. En sesion de 6 de julio de 1812, la
Comisién de Constitucion recuerda que las juntas de sanidad, “por razén del delicado
asunto de la saud publica que les estd encomendado, se hallan autorizadas con
facultades extraordinarias, que no conocen fuero ni distincién alguna, que por o mismo
sus cuidados son gravisimos y continuos sus servicios’. Por estas razones, “opina la
Comisién que deben continuar las juntas de sanidad en € desempefio de sus delicadas e
interesantes funciones, hasta que la Regencia adopte y formalice por € Ministerio de la
Gobernacidn e sistema que debe regir en este importantisimo negocio, simplificandolo
y concilidndolo con las facultades que por la Constitucion se han dado a los
ayuntamientos’ %,

Por otro lado, en la sesién de 6 de enero de 1813, las Cortes examinan €l
proyecto de ordenanzas para €l establecimiento de un hospicio de pobres en Manilaala
luz del texto constitucional *. El proyecto contaba con €l voto favorable de la Regencia
Sin embargo, la comision de Constitucion “juzga incompatible con lo establecido en la
Constitucion la aprobacion de estas ordenanzas... Opina la comision que Vuestra
Majestad no debe aprobar |as citadas ordenanzas, y que se sirva mandar se conteste ala
Regencia que habiéndose degado a cargo de los ayuntamientos y Diputaciones
provinciales e cuidado y vigilancia de los hospicios y deméas establecimientos de
beneficencia, esperan las Cortes que dichas corporaciones en Manila (correspondiendo a
la confianza que en ellas depositen aquellos habitantes), cumpliran con exactitud lo
prevenido en la Constitucion, y 1o que exige la humanidad en beneficio de los pobres
desvalidos y menesterosos’.

Es mucho lo que estd en juego. En la sesién de 26 de abril de 1813, € diputado
Lloret patentiza que “€ pobre labrador y simple soldado son las dos clases que existen
en e Estado més llenas de amargura y de miseria, cuando por la verdad son las que
mantienen laMonarquiay €l lujo de no poca parte de los individuos de que se compone.
Y haciendo un parangdn sobre unos y otros, veremos que a éstos se | es presentan mesas
opiparas de manjares exquisitos, y a aquéllos les falta aun 1o necesario para subsistir y
cubrir sus carnes, a paso que por otra parte se encuentran abatidos y menospreciados,
como nos lo tiene acreditado una larga experiencia. Por todo €llo, € labrador... quiere
se establezcan fondos de beneficencia para tener un socorro de que echar mano cuando
carezca de otros medios para hacer sus cosechas en |os tiempos oportunos” 2.

De ahi que, en sesidon de 23 de febrero de 1813, € duque de Frias y Uceda,
marqués de Villena, hubiera propuesto que los bienes del extinguido tribunal de la
Inquisicién sean destinados a la construccion de hospitales para acoger a los invaidos
de guerra®. En sesién del 10 de julio se hace saber que e Gobierno ha constituido una

2 DSCC, 6 dejulio de 1812, 3402.

2 DSCC, 6 de enero de 1813, 4549.

2 DSCC, 26 de abril de 1813, 5121.

2 DSCC, 23 de febrero de 1813, 4742.
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Junta de beneficencia “para proponer medios y organizar en general estos
establecimientos” %°.

En gecucion de lo dispuesto por el texto constitucional, €l Decreto de las Cortes
de 23 de junio de 1813, aprobatorio de la Instruccion para el gobierno econdémico-
politico de las provincias, dibuja € mapa de las responsabilidades sanitarias de las
administraciones territoriales. Su opcion pasa por residenciar en los ayuntamientos
buena parte de la responsabilidad de la salud publica sobre € terreno y ordena la
formacion de Juntas de sanidad municipales (arts. 1 a 4). Ademas, € ayuntamiento
“cuidara’ de los hospitales y casas de expdsitos o de beneficencia sostenidos con fondos
del comun y sdlo dara parte de los posibles abusos que observe en los establecimientos
“de fundacion particular de alguna persona, familia o corporacién; o que estuvieren
encargados por e Gobierno a personas o cuerpos particulares’, eso si, “sin perturbar de
modo aguno en € gercicio de sus respectivas funciones a los directores,
administradores y demas empleados en ellos’ (art. 7).

En cambio, como superiores jerarquicos de los ayuntamientos, corresponde a las
Diputaciones provinciales velar sobre la conservacion de los establecimientos de
beneficencia “de comun utilidad de la provincia’ y promover la formacion de otros
nuevos, ademas de garantizar que los ayuntamientos cumplan con sus obligaciones. En
la capital provincial dispone la formacion de una Junta provincia de sanidad bajo la
presidencia del Jefe superior politico (art. 11)%°,

Este esquema general de atribucién de competencias decae en € supuesto de que
en un pueblo hiciese aparicion “a guna enfermedad reinante o epidémica’. En este caso,
el ayuntamiento ha de dar cuenta inmediata y continua de todos los avatares y
vicisitudes de la enfermedad a jefe superior politico, que ha de tomar las medidas
oportunas para atgjar €l posible contagio y organizar €l suministro de medicamentos y
socorros?’.

La constitucion de |as Juntas de sanidad no estuvo exenta de problemas®. El 29
de octubre de 1813, las Cortes declaran que “en Granada, como en las demés capitales
de provincia, deben formarse dos Juntas de sanidad, la municipal de la ciudad y la
provincial... expresandole que las Cortes desean que las corporaciones y demas
autoridades se traten unas a otras con decoro” . Junto a ello, en la sesién de 19 de
noviembre, las Cortes acuerdan que en Cadiz solo pueden existir las Juntas de sanidad
municipal y provincial “y compuestas por las personas que en ella se designan,

% DSCC, 10 dejulio de 1813, 5676.

% Coleccion de los decretos y 6rdenes que han expedido las Cortes Generales y Extraordinarias, 1V, 105
ss.

* MURoz MACHADO, La sanidad, 74-75.

% “Egtas Juntas de Sanidad, obra administrativa del Antiguo Régimen, habian conocido alin mayor
autonomia de gestion durante todo el periodo de la Guerra de la Independencia... Al organizar €l régimen
local, las Cortes no se olvidan de este precedente, que se habia mostrado efectivo, y lo recogen y regulan
definitivamente en la Instruccion para el gobierno ecoménico-politico de las provincias citada” (MuRNoz
MACHADO, La sanidad, 76).

» DSCC, 29 de octubre de 1813, 174.
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debiendo cesar por consiguiente en sus funciones cualesquiera otras corporaciones que
existiesen en virtud de |0s anteriores reglamentos, hoy virtualmente derogados” *°.

A la par, surge la duda sobre la virtualidad de una Junta Suprema de Sanidad
paratodo el reino. En la sesion de 27 de julio de 1813, € diputado Antillén propone que
“lacomision de Salud publicainforme a Vuestra Mgjestad si, establecidas las Juntas de
sanidad en las provincias con arreglo a la Constitucion... debe existir en la corte un
centro comun de todas, como |o era anteriormente la Junta Suprema de Sanidad”. Si la
comision entiende que debe proseguir esta Junta Suprema, que presente “un proyecto de
Decreto para organizarla, tanto en sus funciones, como en la clase de personas que han
de componerla, sobre bases constitucionales y andlogas a los principios adoptados para
las Juntas de provincias y pueblos’. Todo ello con la mayor brevedad, “a fin de que €
Congreso no se disuelva sin dejar organizada como corresponde la direccion y régimen

delasalud publica, objeto preferente entre todas sus atenciones, por graves que sean” .

Creada una comision especial para informar sobre el asunto, € 7 de septiembre
de 1813 presenta su informe, de mano del propio diputado Antillén®?. Este documento
relata las vicisitudes sufridas por la materia hasta este momento. Parte de la existencia
del Tribunal del Protomedicato como “el Unico tribunal de la salud de estos Reinos’.
Sus facultades aparecen plenas. “Jamas hasta € presente siglo, desde su creacion,
eligieron los Sefiores Reyes, médicos, cirujanos, boticarios, sangradores, oculistas,
dentistas y destiladores para sus Reades personas, familia, gércitos, escuadras, sitios
reales y hospitales, que no precediese informe del Protomedicato, consgo o dictamen de
sus jefes. Si en e uso de agua y aimentos se habia de hacer alguna novedad por sus
magistrados, dictabalo e Protomedicato; si habian de mudar de residencia, el Tribunal
definia cudl erala maés saludable; si en alguna parte de la Peninsula o de las colonias se
experimentaba epidemia o peste, de é se derivaban las precauciones contra su
propagacion y las providencias para su remedio... no habiendo cosa que tuviese
respecto ala salud de nuestro monarca y sus vasallos que no dependiese de la autoridad
del Protomedicato”.

Sin embargo, una comision del Consgjo Real se constituye “bajo € titulo de
Junta Suprema de Sanidad, compuesta del gobernador y de ministros del mismo
solamente, contra las leyes de su ministerio y contra la misma sana razon, que exige una
pericia particular que ni remotamente podian tener los miembros del poder judicial”.
Esta situacion acaba cuando las Cortes restablecen € Tribunal del Protomedicato en
1811, y ordena que cesen todas las autoridades que lo suplian. Late aqui una tension
subyacente entre la configuracion técnica (propia del Protomedicato) y/o la naturaleza
politica (més cercana a la Junta Suprema de Sanidad) a la hora de determinar los
Organos capacitados para adoptar decisiones en materia sanitaria.

A pesar de todo ello, e Consgo de Regencia restablece la Junta Suprema de
Sanidad “para que gerciese interinamente’. Los miembros del Consgo Real son
sustituidos por los del Tribunal Supremo de Justicia “ hasta que, avisados por |os papeles
publicos de que no podian tener comisién alguna en virtud del Decreto de las Cortes,

% DSCC, 19 de noviembre de 1813, 261.
1 DSCC, 27 dejulio de 1813, 5809.
% DSCC, 7 de septiembre de 1813, 6134.
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renunciaron estas plazas, que recayeron entonces por nombramiento de la Regencia en
los exconsgjeros que en el diaforman dicha Junta Suprema de Sanidad”.

El informe parte de la necesidad de separar absolutamente a “los miembros del
poder judiciario de toda intervencion en las Juntas’ de sanidad, tal y como ya esta
verificado para las provinciales y municipales. En segundo lugar, procura “dar a los
facultativos eminentes en la profesion médica € lugar y voto que debieron siempre
tener en la Junta Suprema... conocimientos tan necesarios para dictar providencias en
asuntos de sanidad”. En tercer lugar, € objetivo de que llegue “la época en que €
cuidado de la salud publica estara dirigido por leyes acertadas, concebidas con madurez,
combinadas con los buenos principios fiscales y mercantiles y genas de antiguas ruinas
y de errores vulgares muy perniciosos’.

En la sesion de 10 de septiembre de 1813, una comisién especia nombrada para
proponer “la serie de los negocios que deban tratarse con preferencia, segun su
naturaleza y recomendacion, en e cortisimo tiempo que quedaba de sesiones’, incluye
en e quinto lugar de la relacion de diez puntos € “proyecto de Decreto para la
organizacion de la Junta Suprema de Sanidad” >3,

En un Cédiz que habia vivido bgjo € temor y la presencia constante del posible
contagio de epidemias, con una contabilidad diaria de los fallecidos por ese motivo, €
22 de octubre de 1813 las propias Cortes levantan acta de la importancia del ramo
sanitario, a exigir a la Junta Suprema de Sanidad que, oyendo a sus facultativos y
“proporciondndose cuantas noticias considere necesarias, informe circunstanciada y
fundadamente dentro de tercero dia, si atendiendo al estado de salud de esta poblacion y
comarcanas, |o adelantado de la estacion, € influjo reinante de la atmésfera 'y todo 1o
demés que estime conducente, hay en la actualidad obstéculo, conforme a las leyes y
reglamentos que rigen en materia de sanidad, a que las Cortes 'y el Gobierno se trasladen
con sus dependencias a la capital de la Monarquia’*. El 3 de noviembre, las Cortes
acuerdan lamudanza a Madrid ala mayor brevedad posible®.

Cuando € régimen constitucional exhala sus ultimos alientos, la situacion de la
beneficencia es preocupante. El 1 de marzo de 1814, & encargado del despacho de
Gobernacion de la Peninsula e islas adyacentes remite una memoria a las Cortes sobre
las materias objeto de su ministerio. En cuanto a la beneficencia, alega que “por mas
gue la Regencia se penetre del estado de miseria a que se ven reducidos los
establecimientos de beneficencia y caridad; por mas que su sensibilidad padezca con las
tristes relaciones de sus desdichas, como provienen de dos causas generales, a saber:
primera, la venta de sus fincas por la Caja de consolidacion; segunda, € destrozo que
han padecido con la invasion enemiga, no alcanzan a remediar e mal los auxilios
parciadles que alguna vez han estado a la disposicién de la Regencia y han sido
empleados con provecho”. A juicio de este responsable, “es preciso, pues, reducir los
establecimientos de beneficencia a socorro de los muy necesitados, o suplir e déficit

que han tenido las rentas destinadas a tan santo objeto” *°.

¥ DSCC, 10 de septiembre de 1813, 6186.
% DSCC, 22 de octubre de 1813, 143-144.
% DSCC, 3 de noviembre de 1813, 195.

% DSCC, 3 de marzo de 1814, 27.
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1.4.- El renacer constitucional con €l Trienio Liberal

Durante el gobierno de Fernando VII iniciado tras € triunfo de las armas
espafiolas en la Guerra de la Independencia, € monarca, ahora absoluto, encarga la
elaboracion de un Reglamento General sobre Sanidad que relina en un texto legal Unico
las medidas a adoptar contra la enfermedad. Distintos facultativos trabajan en diversos
proyectos, que chocan con las trabas impuestas por |os distintos 6rganos consultivos, ya
sean pertenecientes a la administracion, ya sean técnicos. El resultado es que aquellos
proyectos quedarian en el limbo delanadalega ™.

Tras el paréntesis absolutista reinante entre 1814 y 1820, un Real Decreto de 20
de mayo de 1820 restablece €l Protomedicato. Pero sera por poco tiempo. En la sesion
de las Cortes celebrada el 7 de noviembre de 1820, la comision de salud publica clama
contra e tribuna como incompatible con la Constitucién gaditana y con €
funcionamiento de la Junta Suprema de Sanidad y de las Juntas provinciales y locales
del ramo, a lo que afiade que “no puede dgjar de calificarse de indtil un cuerpo cuyas
atribuciones se desempefian ya, 0 pueden desempefiarse bien por otras corporaciones
constitucionales, y que alo menos debe calificarse de perjudicia por razén de los gastos
que ocasiona a Estado, que no dgjan de ascender anualmente a méas de 100.000 reales, y
gue sin duda ascenderan luego a una cantidad mucho més considerable, si 1os sueldos de
este Tribunal Supremo se nivelan con los de los demés de la corte” *. El 28 de marzo de
1822, este tribunal del Protomedicato celebrara su Gltima sesion™.

No obstante, las Cortes no dgjan de trabgjar en la tarea de dotar de una nueva
reglamentacion al ramo sanitario, y ya al menos desde la sesion de 11 de julio de 1820
abordan la tarea de reunir la documentacion presente en las dependencias
gubernamental es en orden a formar un Reglamento general de Sanidad del Reino™.

Desde el 10 de mayo, una circular habia ordenado a los ayuntamientos de todos
los pueblos que remitiesen, através de las jefaturas politicas, noticias “circunstanciadas
de los diferentes establecimientos [de beneficencial, de su estado y de sus rentas y
recursos. El intento es preparar la formaciéon de reglamentos generales, para que las
providencias parciales y aisladas no se perjudiguen mutuamente con menoscabo del
bien comin y de los establecimientos mismos; y para que, simplificandose y
uniformandose la administracion y los medios para la percepcion y distribucion de los
socorros, y dandose a éstos la graduacion que corresponda, se verifique el alivio de
mayor parte de la necesidad y € de las urgencias preferentes. En suma, se trata de
preparar laformacion de los reglamentos que la Constitucion anuncia para organizar del
modo que mas convenga la practica de la hermosa y respetable virtud de la
beneficencia’.

3" MuRioz MACHADO, La sanidad, 86.
¥ DSC, 7 de noviembre de 1820, 2144.
¥ GRANJEL, “Legidacion”, 257-258.
“DSC, 11 dejulio de 1820, 43.
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En € informe sobre & estado de la situacion de |a beneficencia, evidencian que
“dos causas muy poderosas habian reducido considerablemente el niUmero y |os recursos
de | os establecimientos de beneficencia: la venta de gran parte de sus fincas en € ultimo
reinado, y los males y destrozos que produjo en la Peninsula la invasion enemiga desde
el ano de 1808 hasta el de 1813”.

La sesion de las Cortes de 13 de septiembre de 1820, da la ocasion a diputado
Martel para llamar la atencién sobre el hecho de que “las leyes sanitarias dadas hasta
aqui son en parte contradictorias, y en parte muy confusas. No hay idea fija sobre la
conveniencia o perjuicios de los lazaretos, se ignora cuades son los fondos que por ley
fija estén destinados a socorro de tan grave necesidad que debe considerarse como de la
mayor trascendencia’. En consecuencia, solicita a la comision correspondiente de la
camara que presente un proyecto de ley sobre la materia™.

En la misma sesién, e diputado Calaveri recuerda que “desde € afio 13 se esta
formando € dichoso reglamento. Han sido infinitos los clamores de aquellos pueblos a
la Junta Suprema de Sanidad para que se concluyese y circulase con objeto a conseguir
los buenos efectos que se proponian; pero todas las reclamaciones han sido indtiles. Y
aunque hace quince afios que lo ofrece, ha llegado e de 1820 y nada se ha
adelantado” 2.

En ladiscusion del Reglamento de beneficencia, una cuestion particular aparece
representada por los establecimientos benéficos dependientes de institutos religiosos.
Durante la sesidn del 25 de septiembre de 1820, la ponencia arguye que “no hay motivo
para temer que se resienta la humanidad doliente si se aplican los bienes de los
conventos hospitalarios a crédito publico, porque e Gobierno establecera hospitales
donde lo exija la conveniencia publica, y les asignara los fondos necesarios para su
subsistenciay mejor cuidado y asistencia de los enfermos. La comision de beneficencia
estd entendiendo en este interesante objeto, y su ilustrada religiosidad no nos permite
dudar que nos presentara un plan de hospitales que remedie los muchos e inveterados
males de que adolecen |os grandes establecimientos de esta especie. Entonces podra €l
Gobierno destinar a los nuevos hospitales la parte de bienes que estan destinados a tan
Utiles y necesarios establecimientos, y ver si conviene dejar |a aplicacion de algunos de
ellos paraque tal o cual imagen tenga unaldmpara ardiendo en determinados dias’ .

Frente a esta idea, levantan su voz diputados como Azaola, que, respecto de los
bienes de los hospitales de San Juan de Dios, manifiesta su oposicién a que “pasen a
Crédito publico, por estar el Gobierno comprometido y obligado en cierto modo a
mejorar estos asilos de la humanidad doliente en proporcion a los adelantamientos que
han hecho hasta aqui las ciencias, y ser éstala mejor ocasion que puede presentarse para
su reforma... que no se diga que las Cortes se ocupan sdlo en destruir, pero no en
edificar”.

4 DSC, 13 de septiembre de 1820, 974.
“2 | bidem, 975.
“3 DSC, 25 de septiembre de 1820, 1222.
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La decision esta tomada. El 27 de septiembre de 1820, una Ley suprime los
mayorazgos, patronatos y ordenes monacales y prohibe que iglesias, monasterios,
hospitales, hospicios y casas de misericordia puedan adquirir bienes inmuebles*.

Por su parte, el Gobierno también esta pendiente de la aprobacion de una Ley de
Sanidad. En la sesion de las Cortes de 4 de marzo de 1821, € representante
gubernamental evidencia que “mientras que en este negocio no se tome una
determinacion definitiva, esimposible discurrir sobre otros puntos que la suponen o que
pueden llamarse accesorios. No se puede, por gemplo, prefijar los gastos que son
necesarios para mantener la sanidad del Reino... Por la notoria falta de fondos, por la
diversidad de los arbitrios y por no haber un sistema uniforme en las corporaciones
subalternas, se cometen arbitrariedades y no se puede conocer la legitima inversion de
los fondos que se recaudan. Los empleados se quejan de que no se les satisfacen sus
sueldos; las Juntas, confundidas con la multitud de 6rdenes que han recibido en
diferentes épocas, dudando de sus atribuciones y de su autoridad, y finalmente, €
servicio, en materia tan importante, expuesto a no ser desempefiado como
corresponde” .

Pero €l problema fundamental, como en tantas otras ocasiones, es € dinero. En
la sesion de 18 de marzo de 1821, €l diputado Garcia Page recuerda que “las Cortes han
admitido a discusion las proposiciones que se han hecho sobre [supresion de] diezmos,
se han pasado a la comisién, la cual propondra a Congreso 1o gque estime justo. En
Espafia, Sefior, casi todos los establecimientos de beneficencia y de instruccién publica
estan precisamente dotados de los diezmos... Los diezmos se han de modificar vy,
necesariamente, quedan sin modo de subsistir estos establecimientos, y por o mismo,
las Cortes tendrén en consideracién, si se aumenta su nimero, de donde han de salir los
fondos para sostenerlos. Porque, aunque no soy matematico, sé que una serie o sumade

ceros dan siempre un producto igual a cero” .

En lasesion de 11 de junio de 1821, ante la supresion de determinados arbitrios
vinculados a diezmo eclesiastico, del que bebian muchos institutos benéficos, €
diputado Janer presenta un presupuesto de gastos para los establecimientos de
beneficencia “y la propuesta de algunos arbitrios para cubrirlos, a fin de que pasasen a
la Comision de Hacienda, y diese ésta sobre ellos su dictamen”.

El diputado Martel apoya “su pronto despacho, manifestando que muchos de los
expresados establecimientos de beneficencia se cerrarian s no se tomaba una
providencia pronta y eficaz, porque teniendo muchos de ellos asegurada su subsistencia
en rentas que ya se habian extinguido, era forzoso sustituir inmediatamente otras para
sostenerlos’ .

Al diasiguiente, € diario de sesiones de las Cortes da cuenta de que la comision
de salud publica avanza sus trabajos en la elaboracion de una Ley organica de sanidad
publica, “en cuyo examen y aprobacion decia se ocupaba incesantemente y sin perder

44 FERNANDEZ HERRERO, “Proceso”, 38.
% DSC, 4 de marzo de 1821, 98.

4 DSC, 18 de marzo de 1821, 539.

4" DSC, 11 dejunio de 1821, 2172.
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momento, aunque desconfiaba poderla presentar en lo que restaba de la presente
legislatura. Pero que si, como toda la Nacion deseaba, Su Majestad tuviese a bien
convocar Cortes extraordinarias, no dudaba dicha comision que podria ser discutido
aquel proyecto al mismo tiempo que los Codigos nacionales, como un objeto no menos
interesante para toda sociedad civilizada’ *®

En la sesion de 23 de junio de 1821, con ocasion de la discusion de una
reduccion del presupuesto de Gobernacion destinado a beneficencia, € diputado
Lagrava advierte que esta reduccion, operada bajo €l pretexto de que, conforme a la
Constitucion, corresponde a los pueblos hacerse cargo de estos gastos, supondra “el
total abandono de estos importantisimos establecimientos. Para convencerse de esto,
basta reflexionar por una parte e absoluto agotamiento de los pueblos, los cuales, a
consecuencia del detestable sistema que tantos afios los ha oprimido, apenas pueden
satisfacer las suaves contribuciones que se les sefidlan en el presupuesto general, y por
otra parte, atender al malisimo estado de estos establecimientos, de los cuales casi todos

tocan el borde de su ruina’ .

El diputado afiade que “todos |os espafiol es deben considerarse como individuos
de unamisma familia, y mas en € actual sistema de fraternidad que felizmente nosrige.
Es justisimo, pues, que los pueblos més ricos por ahora socorran a los menos
afortunados, con tal que éstos no se eximan enteramente, seguin alcancen sus fuerzas, de
mantener a sus respectivos pobres”.

Frente ala excusa presentada por |os apéstoles de la reduccidn presupuestaria, €l
diputado Lagrava aclara que “lo que prescribe la Constitucién es que las Diputaciones
provinciales y ayuntamientos deben cuidar de ellos, esto es, velar sobre la inversion de
sus fondos, que se repartan bien, que sean socorridas las necesidades, y que los
empleados en estas casas de beneficencia cumplan exactamente sus obligaciones. Mas
no previene gque, si no bastan los fondos municipales y provinciales, no hayan de
socorrerse por € fondo general”.

Durante la misma sesion, € diputado Banqueri pone € dedo en la llaga al
recordar que la cantidad sefldlada en € presupuesto para beneficencia “presenta
poquisimo campo para hacer economias, porque con las medidas tomadas sobre
reduccion de diezmos van a quedar enteramente abandonados, en cuyas rentas cifraban
por la mayor parte sus dotaciones. Faltandoles este ingreso, no ha podido la comision
meter €l hacha en estos ramos sin peligro de gue se cerraran 10s hospitales y viésemos
los enfermos en las cales. Y s se les quitaba la asistencia y los auxilios que antes
recibian, ¢qué contraste no era éste en un tiempo en que tanto se proclaman la
beneficenciay las ideas liberales? Entonces dirian: «Para esto, mejor estdbamos antes, a
pesar de las ventgas que se nos dicen». Esta es una reflexion gque merece toda la
consideracion de las Cortes, y un motivo para que se aumente en esta parte €
presupuesto que ha sefialado la comision”.

“8 DSC, 12 dejunio de 1821, 2187.
9 DSC, 23 dejunio de 1821, 2428.
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1.5.- Laposiblereunién dela sanidad y la beneficencia

En la sesion de las Cortes de 16 de octubre de 1821, es leida una exposicion del
Gobierno presentada como proyecto de Ley orgénica de sanidad publica®™. La camara
acuerda imprimirlo y que pase a las comisiones correspondientes. En la misma sesién
son elegidos los miembros de la comision de salud publica y es acordada su reunién
conjunta con la comisién de beneficencia con e objeto de que examinen tanto €
proyecto remitido por € Gobierno como el proyecto para la regulacion de la
beneficencia.

Pasan mas de veinte dias y, en la sesion de 8 de noviembre de 1821, un dictamen
presentado por el Gobierno ante las comisiones de beneficencia y salud publica destaca
las “ventgjas que traeria €l reunir los dos ramos de sanidad y beneficencia bgjo el
régimen de una misma direccion y juntas subalternas... [ante] € lastimoso estado en
gue se encuentran casi todos los establecimientos piadosos de la Nacion; de la
institucion viciosa de muchos; del régimen defectuoso y discordante de no pocos; del
ningun tino con que fueron dotados algunos, y del estado de nulidad a que estéan
reducidos los mas en e dia por la fata de fondos y auxilios... Las Cortes estan
convencidas de esto e iguamente de la necesidad de crear un sistema uniforme de

administracion y régimen, y de nuevos recursos para su dotacion” .

A juicio del Gobierno, “si las Cortes accediesen a lareunion de los dos ramos de
beneficencia y sanidad... se evitaria multiplicar las Direcciones, los empleados, las
Juntas y los gastos... las ventgjas de que fuesen manejados los fondos destinados a
ambos objetos por unas mismas manos, su inversion seria més equitativa'y uniforme y
se ahorrarian mil embarazos y contradicciones’.

A mayor abundamiento acude a la analogia del objeto de ambos ramos, pues “es
el objeto de la beneficencia hacer bien a los indigentes de todas clases remediando sus
necesidades, y e de la sanidad hacer bien a todos los habitantes de Espafia,
preservandoles de enfermedades contagiosas, removiendo las causas que pueden
reproducirlas o producirlas de nuevo y hacer malignas y aun contagiosas las que no lo
son en si mismas. Por manera que en ambos casos se gerce la beneficencia. En e uno,
con los individuos en genera. En € otro, con los individuos en particular, y remediando
las necesidades particulares de éstos, se preserva a los otros de las enfermedades que
podria ocasionar el abandonarlos en su indigencia’.

En resumen, “reunidos en unas solas corporaciones, sus providencias produciran
mas felices resultados, no pudiendo dudarse que cuanto més bien se desempefien los
deberes propios de la beneficencia, tanta méas probabilidad habra de conseguir € objeto
de la sanidad; y viceversa, que habra menos enfermos a quienes socorrer, cuanto mas
expeditay mas bien desempefiada esté |a policia sanitaria’.

Frente a la clara propuesta gubernamental, por su parte, las comisiones de salud
publica y de beneficencia de las Cortes, actuando reunidas, manifiestan que “creen

%' DSC, 6 de octubre de 1821, 273.
1 DSC, 8 de noviembre de 1821, 651 ss.
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deber informar a las Cortes que la reunion propuesta no es conveniente en manera
alguna’. Las razones son varias. Entre otras, que “son muy distintas las calidades y
conocimientos que se exigen de los individuos de la Direccion de sanidad, de los que
deben exigirse de los vocaes de la de beneficencia... Ni es cierto que se disminuyan los
empleados reuniendo los dos ramos de sanidad y de beneficencia, pues, sean o0 no las
mismas direcciones y las juntas de aquellas, siempre debera haber los empleados
necesarios para € buen desempefio de unos negocios tan varios y considerables,
debiéndose hacer, por consiguiente, |0s mismos gastos”.

No obstante, esta posicién de la comision cont6 con el voto particular de seis de
sus miembros, y también con e voto particular del diputado Gisbert, proclives d
estudio de la reunién de ambos ramos, tomando las precauciones debidas, dimanantes
de la naturaleza de | as decisiones a adoptar en cada uno de ellos.

La cuestion continta siendo objeto de debate en la siguiente sesion de la camara,
la de 9 de noviembre de 1821, durante cuyo transcurso varios diputados solicitan que la
discusion sobre este punto quede suspendida hasta que estén disponibles las propuestas
de reglamentos de ambos ramos, momento en que serd posible decidir sobre la
conveniencia de reunir o separar sanidad y beneficencia®®. Sin embargo, estas
propuestas son desestimadas. Sometido a votacion el dictamen mayoritario de la
comision, partidario de mantener la separacion entre ambos ramos de sanidad y
beneficencia, éste es aprobado.

En la sesion de 6 de noviembre de 1821, la discusion versa en torno a la
constitucion de las Juntas de beneficencia y € papel que en ellas deben jugar los
ayuntamientos. En este debate, € diputado Lagrava subraya que “nada debe detener ya
a las Cortes para decretar la creacion de las Juntas de beneficencia, si quieren dar a
sistema de este ramo la unidad, sencillez y convergencia que necesita para organizarse
en debida forma. Porque, desengafiémonos, mientras en los ayuntamientos,
sobrecargados ya con mil negocios publicos, y distraidos por sus asuntos particulares, se
siga la maxima de que todos lo hagan todo, se verificara muchas veces que nadie hara
nada, a menos bien”®. Tras un largo debate, la discusion queda suspendida sin
acuerdo.

Para salir del impasse, provocado por la discutida e irresoluta compatibilidad
entre la propuesta de la comision y € texto constitucional, en la sesion de 17 de
noviembre de 1821, el conde de Toreno logra que se apruebe una propuesta en cuya
virtud se indica ala comision que “se cifia a presentar |las bases puramente organicas de
beneficencia, degjando a Gobierno la formacion de reglamentos, y sujetdndose en la
parte administrativa alo que la Constitucion y las leyes determinan en esta materia, y en
las que tienen relacién con ela’>*. Finalmente, en la sesion de 18 de diciembre de 1821,
comienza la discusion del proyecto de regulacion para la beneficencia presentado por la
comision™.

52 DSC, 9 de noviembre de 1821, 977 ss.
%8 DSC, 16 de noviembre de 1821, 801.
% DSC, 17 de noviembre de 1821, 823.
%5 DSC, 18 de diciembre de 1821, 1345.
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Como resultado del proceso, un Rea Decreto de 27 de diciembre de 1821
aprueba el Reglamento de beneficencia que ordena el ramo. La norma incluye entre los
establecimientos de esta naturaleza a las casas de maternidad, de socorro, de
convalecientes y de locos, ademas de los hospitales propiamente dichos y de la
hospitalidad domiciliaria (como asistencia facilitada gratuitamente a las clases
necesitadas en sus propios domicilios)®°. Dispone que todas las capitales de provincia, y
demés localidades designadas por e Gobierno, contardn con no mas de cuatro
hospitales. Asimimo, crea casas de maternidad en todas las provincias para
embarazadas, paridas y nifios menores de seis anos, mientras que los mayores de seis
afios encontraran refugio en las casas de socorro®”.

1.6.- LaLey General de Beneficenciadel Trienio

Podriamos situar como principa hito legidativo iniciatico el marcado por la
aprobacion de la Ley Genera de Beneficencia de 23 de enero de 1822, desarrollada por
un reglamento de 6 de febrero, y que, tras la caida del Trienio liberal, sera restablecida
después del motin de La Granja, junto con el resto de la legisiacién gaditana®®. Esta Ley
es aplicable y sujeta a “todos |os establecimientos de beneficencia, de cualquier clase 'y
denominacion que sean, incluso los de patronato particular, sus fondos y rentas’ (art.
127), mientras que todos los establecimientos “destinados al objeto publico” de
beneficencia “no mencionados en esta Ley deberan suprimirse” (art. 134).

Esta primera legislacion general sobre beneficencia, aprobada en pleno Trienio
liberal, amplia los principios apuntados en las Cortes de Cadiz y otorga un
protagonismo importante en su gecucién a los municipios, a las Juntas municipales de
beneficencia y a las Juntas parroquiales, como auxiliares de los primeros™. Expresivo
de todo ello es que & primer articulo de la Ley dispone precisamente que en cada
pueblo habra una Junta municipal de beneficencia. El presidente de esta Junta municipal
es € acadde (arts. 2 y 3) y sus miembros electivos (menos de la mitad de los
componentes de la Junta) son nombrados por los ayuntamientos (art. 6). Al mismo
tiempo, la Ley suprime “todas las juntas gubernativas de las casas publicas de
beneficenciay sus oficinas’ (art. 37).

De entre sus miembros, las juntas municipales nombrardn un visitador para cada
establecimiento benéfico, encargado de vigilar e cumplimiento de los reglamentos, €
desempefio de las obligaciones por parte de los empleados y “si los pobres estén bien
asistidos’ (art. 13). En las “poblaciones de mucho vecindario”, las juntas municipales
pueden formar juntas parroquiales de beneficencia presididas por € cura parroco (art.
17).

% ALVAREZ-URIA, Miserables, 87.

" GRANJEL, “Legislacion”, 268-269.

% A. GARCIA SANCHEZ, La organizacion de la beneficencia en la provincia de Jaén en e siglo XIX:
1822-1852, Jaén, 2007, 17.

% F. VIDAL GALACHE, “El impacto de la Ley General de Beneficiencia de 1822 en Madrid”, Revista de la
Facutad de Geografia e Historia, 1, (1987), 48.
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Las juntas municipaes sOlo pueden comunicarse directamente con los
ayuntamientos respectivos. Unicamente podréan acudir a la Diputacion provincial
cuando interpongan una reclamacion de agravio contra los responsables municipales.
Asimismo, la disposicion prevé que las Diputaciones provinciales, “en todo lo relativo
a ramo de beneficencia, se entenderan con e Ministerio de la Gobernacion de la
Peninsula’ (art. 16).

Esta Ley también prevé que los fondos de beneficencia formen una“solay Unica
clase”’, cualquiera que fuese su “origen primitivo” (art. 25). Comprendidos en esa cgja
anica, la norma distingue como “fondos generales’ los procedentes de las Cortes y
como “fondos municipales’ los procedentes de ingresos de los establecimientos de
beneficenciay limosnas col ectadas por las Juntas municipales respectivas (art. 27).

Este principio de cgja Unica tiene su expresion en gue “los fondos generales de
beneficencia estaran siempre a cargo del tesorero de cada provincia, sin que por ningun
titulo ni pretexto se puedan aplicar a otro objeto, bajo la méas estrecha responsabilidad;
pero el Gobierno podra destinar €l sobrante de una provincia a los establecimientos de
beneficencia de otra, oidas las Diputaciones provinciales respectivas’ (art. 31).

La Ley regula con detalle los establecimientos comprendidos bagjo la direccion
de las Juntas municipales, esto es, |as casas de maternidad, las de socorro, l0s hospitales
de enfermos, convalecientes y locos, y la hospitalidad y socorros domiciliarios (art. 40),
siendo preferida la asistencia y curacion domiciliaria (arts. 86 y 98) y reservada la
hospitalaria a “los enfermos que no pudiesen ser asistidos y curados en sus propias
casas’ (art. 104).

Esta norma incluye en su ambito subjetivo de proteccién al extranjero que “se
estableciere en un pueblo con agun oficio, arte o profesion Util, y se imposibilitase para
ganar su sustento”. Estos individuos participaran de “todos los socorros que la Nacién
dispensa a los esparioles necesitados’ (art. 92). No obstante, la Ley es consciente de lo
limitado de los recursos y, con caracter general, previene que “este plan de beneficencia
se ira planteando en toda la Monarquia al paso que se proporcionen los medios para
verificarlo” (art. 133).

Por otra parte, la beneficencia serd beneficiada con e destino a ramo de los
edificios publicos pertenecientes a establecimientos o corporaciones suprimidas. El
competente para tal tarea sera € Gobierno, oidas las Diputaciones provinciales y
ayuntamientos respectivos (art. 137).

A juicio de Vidal Galache, los aspectos mas destacables de esta Ley son, entre
otros, la municipalizacién de la beneficencia, 1a reforma hospitalaria con la revision de
todo € sistema, la creacion de casas de maternidad, y de hospitales para locos y
convalecientes. Junto a €ello, sobresale la intencidén de corregir abusos y asegurar la
libertad a los pobres del hospicio (que en estos momentos toma nombre de casa de
socorro), “sin duda para dejar bien clara la orientaciéon totalmente distinta que los
liberales quieren dar a estos establecimientos, que durante muchos afios habian servido
tanto como asilo para los pobres desvalidos, como centro de represion para aquellos
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necesitados a los que se consideraba validos para e trabgo, para los mendigos y
delincuentes menores” .

1.7.- Un proyecto de Codigo sanitario parala Monarquia espariola

El 24 de septiembre de 1821 es sometido a la consideracion de las Cortes un
“Proyecto de ley organica de Sanidad publica de la Monarquia espafiola’. A juicio de
Mufioz Machado, “para su época, € proyecto de Codigo sobre Sanidad de 1822 era
avanzado. En su redaccion se habia tenido por modelo 1o mejor de la legislacion
comparada de su tiempo, los codigos que sobre e mismo tema se habian aprobado o se
discutian por aquellos afios en Europa’®!. Tras las duras discusiones ya mencionadas
més arriba, el texto es rechazado por el pleno®.

Transcurren mas de cinco meses, y en la sesion de 3 de marzo de 1822, las
Cortes toman en consideracion una exposicion del Secretario de Gobernacion de la
Peninsula en la que la autoridad gubernamental aerta de que “aproximandose la
estacion en que suele desarrollarse la fiebre amarilla, y habiendo fundados temores de
gue en este afo retofie en varios puntos de la Peninsula que ya han sufrido este azote,
juzgaba €@ Gobierno urgentisimo € que las Cortes se ocupasen de este punto tan
importante, resolviendo con la posible brevedad € proyecto de ley sobre salud
publica... para no negar alos pueblos la esperanza 'y el consuelo de ver gue las Cortes
desean contribuir por su parte a precaverlos de los estragos de aquel mal devorador;
pues aunque e Gobierno tomaria por su parte cuantas medidas estuviesen a su alcance,
haciendo que las autoridades y encargados de cumplir las leyes vigentes de sanidad
llenasen debidamente su obligacién, creia no obstante, que sus facultades no se
extendian a tanto que pudiese acordar todas las medidas que abraza € expresado
proyecto, el cual, por lo mismo, era indispensable que las Cortes o discutiesen desde
luego, o facilitasen a Gobierno un medio supletorio capaz de sacarle de cualquier apuro

en que se encontrase” %,

Pasan casi dos meses y en la sesion extraordinaria de la noche del 29 de abril de
1822, la Comision de Salud Publica constituida en las Cortes presenta un Proyecto de
“Codigo de Sanidad para las Espafias’ ®. La cdmara ordena imprimirlo “desde luego, en
consideracién a la urgencia con gue debe resolverse este negocio”. El principa objeto
de preocupacion del texto gravita en torno a la lucha contra la epidemias, para lo que
establece la vigilancia sanitaria de puertos y costas, amén de medidas de sanidad
terrestre que permitan detectarlas y combatirlas®™.

A pesar de este objeto acotado, en principio, la primera parte del Proyecto de
codigo sanitario dibuja las “bases preliminares o e ementos para organizar un sistema
sanitario, anunciando que su fin es procurar la megjor salud a los esparioles y la mayor

80 “E| jmpacto”, 50.

61| a sanidad, 88.

62 GRANJEL, “Legislacion”, 270-271.
8 DSC, 3 de marzo de 1822, 71.

% DSC, 29 de abril de 1822, 1067.
& L oPEZ PIRERO, Mateo Seoane, 12.
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salubridad a territorio espafiol” (preambulo del proyecto). Al frente estaria una
Direccion General de Salud Publica, incardinada dentro del Ministerio de la
Gobernacion (arts. 3 a 22). Bgo su autoridad actuarian las Juntas provinciales,
municipalesy litorales de Sanidad.

La Direccion General de Salud Publica estd compuesta por tres miembros, dos
de ellos médicos con quince afios “de practica feliz” y un tercero “inteligente en los
ramos de navegacion y economia politica’ (arts. 11y 12). Entre sus funciones figura la
aprobacion de los reglamentos de las Juntas provinciales, municipales y litorales, velar
por la salud publica, informar y consultar a Gobierno, proponer reformas a las Cortes,
presentar anualmente una “memoria sobre el estado de salud publica del reino” a la
consideracion de las Cortes, asi como distintas atribuciones atinentes a la gestion
financieradel ramo (art. 17).

Las Juntas provinciales, municipales y litorales operan “bajo la autoridad del
Gobierno y € régimen e inspeccion de la Direccion Genera” (art. 23). Las Juntas
provinciales son establecidas en | as respectivas capitales “bajo lainmediata autoridad de
las Diputaciones provinciaes’, que eligen a sus miembros (arts. 24 y 26). Bgjo la
presidencia del jefe politico de la provincia (art. 35), constituyen e conducto de
comunicacion preferente entre las juntas municipales y el Gobierno (art. 30), y les
corresponde su control, auxilio y suplenciatanto en las funciones administrativas, como
en lasfinancieras (art. 31).

Las Juntas municipales actlan bajo la sujecién de los respectivos ayuntamientos
y la presidencia del alcalde constitucional (arts. 40 a 42). Por su parte, las Juntas
litorales operan en los pueblos maritimos y los bafiados por rios navegables, con los
“mismos cargos y facultades’ que las municipales (art. 52). El proyecto resalta que
“todas las juntas deberan extractar, imprimir y publicar en sus pueblos las cuentas que
hubieren remitido y recibieren aprobadas por el Gobierno” (art. 62).

En resumen, “las Juntas municipales y litorales dependen de los ayuntamientos y
Juntas provinciales, asi como éstas dependen de la Diputacion provincial y del
Gobierno, y todas estan bajo la autoridad del Secretario [Ministro] de la Gobernacién de
la Peninsula’” (art. 52.5°. Pero, como clausula de cierre, no exenta de posibles
problemas interpretativos a posteriori, € proyecto concluye su primera parte sefialando
que “para conservar integra la respectiva autoridad de las juntas sanitarias, a pesar de su
dependencia, se previene que ni la Direccién General, ni la Diputacién provincial, ni las
Juntas provinciales, ni menos los ayuntamientos bajo ningun pretexto, interrumpiran a
las Juntas municipales y litorales en € libre gercicio de sus funciones y facultades
prescritas en esta ley; antes bien, cuidardn de que gusten exactamente sus
procedimientos a ella, y alos reglamentos de sanidad, y las dirigiran o ilustraran con su
mayor sabiduriay autoridad, cuando sea necesario” (art. 63).

Y como la cuestion financiera es vital para laimplantacion del modelo, el texto
incluye entre las atribuciones del Ministerio de la Gobernacion la de “incluir en €
presupuesto anual de gastos de su ramo aquella cantidad que considere precisa para
cubrir €l déficit de los fondos de sanidad” (art. 7).
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Durante la discusion parlamentaria del proyecto, en la sesion de las Cortes de 19
de octubre de 1822, € diputado Isturiz prevé que “si las Cortes admiten este Cédigo
sanitario (que en mi modo de ver no hace otra cosa que establecer una nacién sanitaria
dentro de la Nacion espafiola), no se llevard a efecto, porque sus medidas son
impracticables e inadmisibles, y creo decretaran una cosa inutil y gravosa por |o costosa
que ha de ser... Sin duda no ha tenido presente la falta de numerario que hay en la
Nacion, y que cuando no ha habido para mantener un guardacostas que es de urgente
necesidad, menos habra para mantener tanto empleado como propone... Yo rogaria a
los sefiores de la comision que retirasen este proyecto de ley, que s bien es un
monumento ciertamente de su celo, va a producir inmensos males sin ninglin bien de los

que se proponen” ®°.

Por su lado, € diputado Pedrdlvez alega que “el derecho publico es el que dicta
esta ley, dura si se quiere, pero necesaria e indispensable, y yo afiado, Util y saludable.
Porque es necesario que entendamos que las leyes sanitarias no son simplemente leyes
punitivas, sino preventivas, y una pena fuerte evita el crimen mas bien que una suave...
Esta ley es sabia y benéfica en toda la extension de la palabra, siendo un verdadero y
enorme crimen atentar contrala salud publica de la sociedad”.

Curiosamente, & mismo Secretario del Despacho de la Gobernacion de la
Peninsula expone ciertas objeciones al proyecto, tanto en la configuracion de la
Direccién general de salud publica, cuyas funciones entiende que deberian ser
desempefiadas directamente por la Secretaria de la Gobernacion de la Peninsula, como
en las penas establecidas para aquellos que violen las medidas dispuestas en la
prevencion de los contagios.

Uno de los defensores del proyecto, Seoane, manifiesta claramente que “es
doloroso decirlo, pero la comision no puede prescindir de declarar que lo que la ha
obligado mas y mas a presentar su trabajo es €l ver que no existe en esta Nacién, tan
fecunda en leyes indtiles y aun perjudicialisimas, una que haga conocer a las
autoridades hasta dénde llega su poder en medio de un pueblo contagiado, y € ver que
esta falta es causa de la arbitrariedad mas horrible... Cada Junta de sanidad se forma
una ley particular distinta de la que rige a sus vecinas, cada gobernante se erige en
déspota sin responsabilidad... Unaley que uniformase estas medidas produciria un bien
incapaz de calcularse... Unaley, por maa que fuese, que refrenase la arbitrariedad, era
un gran beneficio”.

En cuanto a la discutida Direccion General, confiesa Seoane que “nadie mas
opuesto gue yo al sistema de centralizacién, tan acreditado, no sélo entre nosotros, sino
en todo & continente. Nadie méas opuesto a este sistema, que estableciendo una especie
de cuarteles generales donde va a parar todo lo concerniente a gobierno hasta de los
intereses mas local es, entorpece |la marcha de | as autoridades subalternas, trabala accion
del mismo Gobierno y le hace poco a poco arrojar de si la carga que la naturaleza
misma de los asuntos le habia impuesto. Por estas razones hubiera yo desechado la
propuesta de esta Direccion, si no hubiese creido que sin ela € proyecto de sanidad
tendria la misma suerte que € de beneficencia, que por falta de unidad en las juntas no

% DSC, 19 de octubre de 1822, 221 ss.
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se gecuta... Dudo esto y me persuado firmemente de que acostumbrados ya como
estamos a centralizarlo todo y a estar en una tutoria perpetua de autoridad, €l proyecto
no se gecutara si no hay una expresamente encargada de su gjecucion, una que, libre de
otras atenciones, pueda facilitar a Gobierno la pronta resolucién de materias tan
trascendentales’.

Concluye Seoane a proponer que “en e estado actual, o se debe entrar en la
discusion de este proyecto, 0 mandar cesar todas las medidas sanitarias, un término
medio seria e peor que podia adoptarse. De no discutirle y dejar las cosas como estan,
seria sancionar la arbitrariedad més escandalosa, las vejaciones més inauditas y los
horrores mas repugnantes. Discltase, pues, enmiéndese, 0 s cree e Congreso que ha
llegado €l diade dar € gran paso de sancionar € no contagio, sanciénese enhorabuenay
solo en este caso desapruébese €l proyecto. Pero nunca, nunca, no me cansaré de
repetirlo, quede €l servicio de sanidad cual esta a presente. Todo es menos horrible que
dejar hasta en manos de las autoridades més subalternas la facultad de suspender todos
los derechos sin ley alguna que sefiale hasta donde debe llegar su poder y desde donde
debe principiar su responsabilidad en las circunstancias mas criticas’. Al fina de la
sesién en la camara, “declarado € punto suficientemente discutido... quedd
desaprobado el proyecto en su totalidad, mandandose volver ala comision”.

Dado €l fracaso del proyecto de la comision de salud publica de la camara en su
discusion parlamentaria, y teniendo en cuenta la paraddjica posicion del Secretario del
Despacho de la Gobernacion de la Peninsula durante €l debate, la misma comision
propone a las Cortes (que aprueban esta propuesta) que sea € Gobierno quien presente
un proyecto de codigo sanitario. En palabras de Seoane: “Pase a Gobierno este negocio
para que pueda salir pronto una ley cualquiera de sanidad, que no me cansaré de repetir
es absolutamente necesaria, porque el orden, la regularidad y € freno que pondra a las
autoridades serén bienes bastantes” ®.

El proyecto no llegara a ser aprobado por las Cortes®. En Gltima instancia, las
dudas cientificas sobre la existencia o no del contagio (que € mismo Seoane es incapaz
de dilucidar durante €l debate), los dificiles equilibrios entre las libertades individuales
y la accién publica y la tension entre centralizacion y descentralizacion, provocaron
finalmente e fracaso de esta propuesta y “evitaron que la accion sanitaria publica
recibiera una ordenacion basica y que hubiera que esperar alin varias decenas de afos

para que poco a poco fuera madurando un servicio plblico sanitario eficaz” .

1.8.- Lasanidad en la nor mativa del gobierno provincial de 1823

El Trienio liberal si dard a luz a una normativa capital para la administracion
territorial del Estado. Nos referimos a la Instruccion para € gobierno economico y
politico de las provincias aprobada € 3 de febrero de 1823. Esta norma pretende, prima
facie, introducir un sesgo descentralizador en la gestion territorial . La Instruccién

7 DSC, 20 de noviembre de 1822, 685 ss.
%8 |oPEZ PINERO, Mateo Seoane, 13, 51-67.
% Mufioz MACHADO, La sanidad, 88-92.

| bidem, 94 ss.
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incluye dentro de las funciones “propias’ de los ayuntamientos las relativas a la sanidad,
pues esta a su cargo “remover todo 1o que en € pueblo o en su término pueda aterar la
salud de los habitantes’.

Sin embargo, continla vigente la dependencia respecto del delegado del
gobierno en laprovincia, en los supuestos en que acaezca alguna enfermedad contagiosa
0 epidémica. Un delegado gubernativo o jefe superior politico en la provincia que sale
notablemente fortalecido en la Instruccion de 1823, dado que no necesita actuar “de
acuerdo” con lajunta de sanidad o con la Diputacién provincial.

En cuanto a la actividad asistencia, la Instruccion prevé que los ayuntamientos
procuren que “haya facultativo o facultativos en e arte de curar personas y animales,
segun las circunstancias de cada pueblo, sefialando a los médicos y cirujanos la dotacion
correspondiente, alo menos por la asistencia de los pobres, sin perjuicio de que s los
fondos publicos 1o pueden sufrir, se extienda también |la dotacion de la asistencia
sanitaria atodos los demés vecinos’ (art. 12).

Es de notar esta referencia no solo ala asistencia de los pobres (recogida bagjo la
labor de la beneficencia) sino a “todos los demas vecinos’ (encuadrada més en €
ambito de la sanidad). Sin embargo, esta alusion extensiva vendra matizada por las
concreciones posteriores del articulado, méas acordes con hormas preexistentes y que
limitan laaccién, en la préctica, ala asistencia benéfica.

Como es sabido, le quedaba poco tiempo a los liberales del Trienio. La
intervencion de los conocidos Cien mil hijos de San Luis restaura en el trono absoluto a
Fernando V11 y con é concluye este breve periodo de reformas liberales. Ha comenzado
la década ominosa.

1.9.- El restablecimiento delasnormasdel Trienio

Con la muerte de Fernando VI, el aseguramiento en € trono de su hijarequiere
la apertura del régimen, circunstancia que tendra su reflgjo en e ambito sanitario, en un
contexto en el que, mediados los afos treinta de la centuria, autores como Seoane ya
habian llamado la atencion sobre el hecho de que “el medio Unico y seguro de impedir
la propagacion en € interior [del pais] de los maes contagiosos y de minorar los
desastrosos efectos de los epidémicos y endémicos es tener organizado el servicio de
higiene publica’ **

Los primeros pasos tienen que ver con la creacion del Ministerio de Fomento.
Un Real Decreto de 9 de noviembre de 1832 establece las competencias de la nueva
Secretaria de Estado y del Despacho de Fomento General del Reino. Dentro de sus
atribuciones, destaca para nuestro objeto, la que le encomienda € “ramo de Sanidad,
con sus lazaretos, aguas y bafios minerales’. Como correlato necesario de estas
competencias, bao la dependencia del nuevo departamento queda sujeta la Junta
Suprema de Sanidad del Reino. La consiguiente creacion de los Subdelegados de

" LopEZ PIRERO, Mateo Seoane, 20.
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Fomento en cada provincia, operada por € Real Decreto de 30 de noviembre de 1833,
concede al nuevo ministerio € brazo gecutor necesario de sus politicas a lo largo y
ancho del territorio estatal %,

Paralelamente, una Real orden de 25 de septiembre de 1833 establece una Junta
Suprema de Sanidad, auxiliada de Juntas superiores en las ciudades sede de Capitanias
generales, Juntas provinciales en cada capital de provincia y, finamente, Juntas
municipales. Estas dos Ultimas clases de juntas son suprimidas en virtud de Real orden
de 27 de marzo de 1834, y sus competencias pasan a los Subdelegados de Fomento y a
los ayuntamientos. S6lo sobreviven las Juntas provinciales en |las capitales costeras y en
las provincias fronterizas”.

Pasa menos de un afo y la extension de una epidemia de colera por Esparia, hace
sdltar las sefiales de dlarma. El 29 de agosto de 1834, la camara del Estamento de los
Procuradores aborda la situacion sanitaria™®. Al inicio del debate, el Presidente de la
camara resalta que “no tenemos en la actualidad ninguna regla fija por la que se puedan
guiar las autoridades en la adopcion de los medios que han de poner en gecucion contra
el cdlera... que hay una especie de anarquia en las provincias, obrando cada Junta de
sanidad segln las opiniones, intereses y mayor o menor miedo de sus individuos,; que
las medidas tomadas hasta ahora de nada han servido para contener el mal, causando al
propio tiempo perjuicios de tal tamafio que si Nno se toman disposiciones enérgicas para
remediarlos, se arruinara enteramente y muy pronto el comercio interior de la nacién, se
aumentara a un grado espantoso la miseria publica... Ni los pueblos podran pagar los
impuestos, ni e Gobierno podra cumplir sus obligaciones, ni se podria prestar el menor
socorro a las poblaciones infestadas’. Entre las medidas a proponer a la consideracion
del Gobierno, € Presidente incluye la necesidad de que éste presente “lo més pronto que
sea posible un reglamento genera o ley de sanidad que pueda servir uniformemente de
guiaen los casos de epidemia’. Esta propuesta es finalmente aprobada por la camara.

Es claro que la falta de una regulacién adecuada genera problemas. En sesion de
la camara del Estamento de los Procuradores, € 5 de febrero de 1835, el procurador
Visedo manifiesta que “con los reglamentos que existen sobre esta materia, hemos visto
en tiempo del colera disposiciones tomadas de una manera béarbara... Yo apoyaré todo
lo que pida & Gobierno con respecto a sanidad; pero bajo e concepto de que las Juntas
de sanidad han de seguir otras reglas que las que han seguido hasta ahora” ™.

En sentido diverso habla el procurador IstUriz, y quiza pone € dedo en lallagaa
manifestar: “Y o soy enemigo de todas las medidas sanitarias, porque las considero no
solo indtiles, sino perjudiciales, y mas perjudiciales gue la misma enfermedad. No hay
mas que una medida sanitaria, que es proporcionar dinero, socorro de médico y
medicinas alos enfermos. A esto creo que deben cefiirse todas las medidas sanitarias de
todos | os establecimientos que existen”.

2 Mufoz MACHADO, La sanidad, 100.
3 GRANJEL, “Legislacion”, 265-266.

™ DSCP, 29 de agosto de 1834, 108-1186.
® DSCP, 5 de febrero de 1835, 1447 ss.
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A pesar de esta opinidn tan contundente, € procurador Ferrer subraya que “la
necesidad de un nuevo cédigo sanitario es evidente, y ya se reconocié asi en las Cortes
pasadas, donde lo formo una comision, y resultd una ordenanza que no me corresponde
elogiar ni criticar, porque en este punto de sanidad acaso no hay dos personas que
piensen idénticamente... La gran cuestion sobre contagio o no contagio no esta todavia
resuelta... Soy de opinidon que no se deben suprimir del todo las medidas y reglas
sanitarias. En consecuencia, desearia se activase la conclusion de ese reglamento de que
se ha hablado”.

Acaecidos los sucesos de La Granja y recuperada la vigencia de la Constitucion
de 1812, un Decreto de |la Reina Gobernadora de 8 de septiembre de 1836 restablece en
todo su vigor la normativa de 1822, “deseando que la beneficencia publica se arregle en
su gercicio del modo més adecuado y capaz de llenar los grandes objetos que la

humanidad y lajusticia reclaman” ™.

La sesion de las Cortes de 22 de febrero de 1837 levanta acta del traslado de un
problema irresoluto a lo largo de las diversas etapas de vigencia de la Constitucion
gaditana. La Camara manda “pasar a la comision de Sanidad, que se nombraria, €
indice y expediente promovido en varias épocas, y especiamente en las
constitucionales, sobre e arreglo de tan importante ramo, que de Real orden remitia el
Sr. Secretario del Despacho de la Gobernacion de la Peninsula, a fin de que las Cortes
resolviesen en este punto |o que més convinieraa servicio del Estado” .

En esta linea, una Real orden de 28 de agosto de 1837 restablece € art. 4 del
Decreto de 23 de junio de 1813 relativo a la formacion de Juntas municipales de
Sanidad del Reino™. Pero la guerra carlista exige la adopcién de medidas y una Real
orden de 12 de enero de 1838, insertaladel Ministerio de la Guerra de 24 de diciembre,
sobre que en los puntos donde no haya hospitales militares se admitan en los civiles a
los enfermos y heridos militares. La guerra contra los carlistas requiere medidas
eficaces para mantener e esfuerzo bélico™.

Junto a ello, o quiza precisamente por €llo, la sanidad militar ocupa la atencion
de los miembros del Congreso de los Diputados®. Los grandes proyectos en torno a la
sanidad civil quedan relegados. De ahi que instituciones, como la Junta de Comercio de
Malaga, soliciten ala camara que de unavez por todas proceda a discutir € proyecto de
ley de sanidad piblica presentado por el Gobierno®.

Tras una intensa polémica doctrinal, €l 28 de junio de 1838 queda aclarado
normativamente que la hospitalidad domiciliaria es la regla y la publica -los
establecimientos benéficos- la excepcion. Para los partidarios del método domiciliario,
“todos han de salir ganando: los enfermos, porque van a disfrutar del calor del hogar y
sus familias; los facultativos, de una plaza dotada por la municipalidad; el gobierno, de

® MAZA ZORRILLA, Pobreza, 182.

" DSC, 22 de febrero de 1837, 1710.

8 GRANJEL, “Legislacion”, 266.

" Archivo de la Diputacion provincial de Jaén, libro 2802/24.

8 DSC, 13 de noviembre de 1837 a 17 dejulio de 1838, passim.
81 DSC, 14 de abril de 1838, 1734.
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ver neutralizados |os peligros desestabilizadores; y hasta |os viejos centros asistenciales,
descongestionados de unaindiscriminada clientela” .

En la sesién regia de apertura del periodo de sesiones celebrada € jueves 8 de
noviembre de 1838, la Reina Gobernadora dirige un discurso a los miembros de ambas
camaras legidativas en e que recuerda a los legisladores que “ pendiente de la anterior
legislatura existen varias leyes importantes que habra necesidad de concluir para poner
en armonia el régimen interior del Estado con la Constitucion actual. Tales son las que
se os presentaron para € arreglo definitivo de los ayuntamientos y Diputaciones
provinciales, que volveréis a discutir ahora, y las relativas a la instruccion y
beneficencia ptblicas’ .

Durante este mismo mes de noviembre de 1838, |a Junta Suprema de Sanidad
eleva al Gobierno un Proyecto de Ley de Sanidad. Su principa redactor es Mateo
Seoane quien solamente incluye las bases organicas generales, dejando el desarrollo
reglamentario a poder gecutivo. Logra presentar un texto de sdlo veinte articulos que,
dos décadas mas tarde, elogiaria Pedro Felipe Monlau, principal seguidor de Seoane, en
los siguientes términos: “Asi debe ser una Ley de Sanidad: breve y puramente organica.
El atender a la salud publica es atribucion esencialmente administrativa; e poder
legislativo puede intervenir anuamente en las operaciones de gobierno o de la
administracion y fiscalizarlas o promover su modificacion, cuando se discuten los
presupuestos’ ®*. Sin embargo, e proyecto no conduce a resultado efectivo aguno.
Transcurren diez meses y e 19 de septiembre de 1839, un Real Decreto remite a las
Cortes un Proyecto de ley organica de Sanidad. La llegada del general Espartero a
poder deja el proyecto en la papelera®.

8 MAZA ZORRILLA, Pobreza, 32-33.
8 DSC, 8 de noviembre de 1838, 1-2.
8 | oPEz PINERO, Mateo Seoane, 22.
8 GRANJEL, “Legidacion”, 271.
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En los inicios de la década de los cuarenta, comienza a adquirir relevancia e
debate mantenido entre los partidarios de un modelo de salud publica centralizado (de
inspiracion francesa) y los defensores de un sistema descentralizado (de origen
britanico)®. Esta tension late en la discusién sobre el proyecto de Ley de ayuntamientos
que tizene lugar en la sesion del Congreso de los Diputados del domingo 3 de mayo de
1840

En ella, toma la palabra € diputado Cortina, en defensa de las enmiendas
presentadas al proyecto. Su posicion de partida critica es clara: “El sistema establecido
por este proyecto de ley dejaba a los ayuntamientos reducidos a la nulidad. Que €
verdadero ayuntamiento era €l jefe politico [de la provincial. Si se agrega a esto,
sefiores, €@ que, como ya demostré € ultimo dia que hablé, € Gobierno o sus agentes
son los que forman las listas electordes, las de elegibles, quien decide las
reclamaciones, quien tiene la facultad de suspender y disolver, ya a un ayuntamiento en
masa, ya alguno o algunos de sus individuos, ¢no es una mentira decir que quedan
ayuntamientos en Espafia?. Digase de una vez que se quiere que € Gobierno mande
exclusivamente en todas partes, que lo haga todo, y no se moleste a hombres que valen
algo en los pueblos y son dignos de consideracion para que hagan cosas que, en ultimo
resultado, quien las hara ha de ser la autoridad superior de la provincia. Hagase asi,
francamente, y digase: NO se quieren ayuntamientos’.

Por lo que toca al ramo sanitario, este diputado critica e tenor del proyecto a
disponer que los ayuntamientos “no podran deliberar sobre otros asuntos que los
comprendidos en la presente ley, ni hacer por si, ni prohijar, ni dar curso a exposiciones
sobre negocios politicos, como tampoco acordar medidas u otorgar peticiones en
semejantes materias. Todo bajo la pena de suspension o disolucion, y sin perjuicio de la
responsabilidad a que hubiere lugar con arreglo alasleyes’.

Apunta nuestro protagonista que esta prohibicion puede llevar angjas serias
complicaciones. Por gemplo, “¢se habla en ella nada de lo relativo a sanidad? Y s en
un pueblo ocurre una epidemia, ¢estara imposibilitado el ayuntamiento, en e caso de

! | 6PEZ PIRERO, Mateo Seoane, 23.
2 DSC, 3 de mayo de 1840, 1383 ss.
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gue le ocurra alguna idea favorable, de exponerla al jefe politico y al Gobierno? Dgese
pues reducida la prohibicion a lo que es conveniente que se prohiba, a saber: que se
puedan mezclar en asuntos politicos. Yo lo deseo ardientemente, pero no nos metamos
en una cosa que puede traer males de trascendencia’.

A finales del mes de mayo, en la sesion del dia 30, € diputado Lasagra critica el
proyecto de regulacion municipal, en particular, la ausencia de mencion alguna a las
facultades de los ayuntamientos en materia de beneficencia, pretericion que atribuye ala
intencion que tiene e Gobierno de “centralizar €l ramo de beneficencia y darle una
direccién puramente gubernativa, en 1o que a mi ver procede muy bien; pero sin
embargo, en esto han de intervenir las autoridades municipales de un modo o de otro.
Han de atender a los vecinos reunidos en unidad politica, a las necesidades del pueblo;
habran de contribuir con fondos, y cuando todas las leyes municipales que conozco
hablan de atribuciones de beneficencia relativamente alos ayuntamientos, no sé por qué
en la espafiola no se dice una palabra. La ley francesa es bien conocida y habla de
esto... La belga muchisimo mas, porque hay mas atribuciones de beneficencia que en la

francesa’ 3.

A todo €llo, continla e sempiterno problema: la financiacion de los
establecimientos. En la sesion de 2 dejulio de 1840, € diputado Dugue de Gor recuerda
la evidencia de la falta de recursos que asola los establecimientos benéficos, “porque
carecen de lo que antes sacaban del diezmo, no sdlo directa, sino indirectamente, por la
parte de las pensiones sobre mitras, del fondo pio beneficial, de las limosnas de los
prelados, etc., y es preciso venir a socorro de estas necesidades. Como estaban casi
enteramente sostenidas por la Iglesa y por agunas fundaciones piadosas de
particulares, es menester que el Estado se haga cargo de ellas y las remedie” .

A juicio de este diputado, lo natural seria que los ayuntamientos corriesen con
esta atencidn, “pero sabiendo como estan los propios, es claro que debe atenderse a é
por medio de derramas o arbitrios, para cuya imposicion es indispensable se obtenga la
autorizacion de las Cortes, sin cuyo conocimiento no se puede cobrar contribucién
ninguna’.

2.1.- El discutido papel dela Junta Suprema de Sanidad

En este camino ya iniciado hacia una posicién mas centralizadora, un Decreto de
18 de noviembre de 1840 otorga a la Junta Suprema de Sanidad las atribuciones de
ordenacién y gobierno de la politica sanitaria del reino, superando las meras
competencias del “ramo de sanidad maritima y terrestre como ha estado hasta aqui”°.
Con anterioridad, sus funciones primordial es pivotaban en torno ala“ prevencién de los
contagiosy epidemias’. A partir de la publicacion de esta norma le competen también el
gobierno y direccion de la policia sanitaria del reino y “de todo lo perteneciente a

gercicio delacienciade curar”.

% DSC, 30 de mayo de 1840, 2076.
4 DSC, 2 dejulio de 1840, 2942.
® Gaceta de Madrid, n° 2223, 19 de noviembre de 1840.
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Asimismo, una Rea orden de 9 de junio de 1841 aprueba el reglamento e
instruccion para su gobierno, y distingue dos secciones: la primera, de sanidad general
y, la segunda, de gobierno y policia médica®. Pero esto no arregla e problema
financiero y una Rea orden de 31 de julio de 1841 dispone que a los facultativos de
medicina y cirugia se les satisfagan los honorarios que les correspondan cuando se les
emplee en asuntos del servicio y que, en su defecto, procuren valerse para asuntos del
servicio de los facultativos que ya tienen sueldo del erario’.

Mientras tanto, el sistema sigue huérfano de una normativa general para el sector
sanitario. En la sesién del Congreso de los Diputados del 19 de abril de 1841, la camara
recibe “con agrado, y mand6 que se archivase, € gemplar que D. Pedro Joaquin
Vergara presentaba del oplsculo que habia impreso sobre los vicios de que adolecia €l
sistema de sanidad vigente y medios para proceder a su reforma, suplicando que €

Congreso se sirviese fijar su atencién sobre tan importante asunto” 8.

En todo caso, € sistema habra de hacer frente a las nuevas necesidades surgidas
araiz del proceso desamortizador. Y es que, como consecuencia de la desamortizacion,
numerosos desvalidos quedan privados del socorro provisto por la beneficencia
particular, 1o que requeriria unarapiday necesariaintervencion estatal °.

Tampoco corren aguas tranguilas para los organismos ministeriales. En la sesion
del Congreso celebrada € 2 de julio de 1842, a la hora de discutir € presupuesto del
Ministerio de Gobernacion, el diputado Collantes propone suprimir la Junta suprema de
Sanidad. Las razones son varias. Entorpece la accion administrativa, “10s negocios que
estan sometidos a su inspeccion y vigilancia son en corto nimero. Sus vocales también
son individuos de alta categoria y que no gozan de ningln sueldo ni emolumento por
razon del trabgjo extraordinario a que se los llama como individuos de la Junta
suprema... por la edad avanzada que tienen muchos de ellos, por tenerse que ocupar de
otros negocios muy importantes, y por consideraciones que no se ocultaran al Congreso,
hay dificultades en la reunion de esa Junta suprema, y se puede decir que esta el
negociado encomendado exclusivamente ala secretaria’ '°.

Por s fueran pocas estas razones, “habiendo Juntas provinciales de sanidad,
Juntas que tienen sobre su vigilancia las Juntas municipales, que son las que
verdaderamente administran fondos de alguna importancia, ha creido, digo, la comision,
que era bastante la vigilancia que gercen estas Juntas para que dependiendo
directamente del Gobierno reciban de € sus 6rdenes y e servicio publico quede bien
desempefiado”.

En la misma sesion, € diputado Otero manifiesta su apoyo a la continuidad de
esta Junta suprema de Sanidad, que |leva sobre sus espaldas “cuidar o vigilar sobre toda

® GRANJEL, “Legislacion”, 261, 266-268.

’ Archivo de la Diputacion provincial de Jaén, libro 2375.

® DSC, 19 de abril de 1841, 487.

° M. RODRIGUEZ GIL, “¢La beneficencia estatal consecuencia de la desamortizacion? El sentir de una
época: Concepcion Arenad”, Revista de la Facultad de Derecho de la Universidad Complutense, 88
(1997), 233.

°DsC, 2 dejulio de 1842, 3891 ss.
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la sanidad general del Reino, esta encargada también de poner en gecucion las leyesy
reglas de sanidad que el Gobierno adopte, en la de proponer alas autoridades los medios
de atender a un objeto tan grandioso y, en fin, es ramo que en todas las naciones tiene
una inspeccion facultativa... Si e Congreso adoptase la medida de suprimir la Junta
suprema de Sanidad, que no cuesta mas que 141.000 reales, resultaria abandonado €l
ramo, que costaria mas y gque se aumentarian 10s gastos’. En cuanto a las objeciones
formul adas sobre sus componentes, pregunta este diputado “ ¢quiénes son los individuos
gue componen esta Junta? Alli hay militares condecorados, diferentes comerciantes,
abogados, diplomaticos y profesores de la ciencia de curar, y las cuestiones que en ella
se tratan son cuestiones de derecho internacional y cuestiones de comercio grandes y
profundas, ademas de |as puramente facultativas’.

Afade € diputado Otero que la mencionada Junta resuelve entre doscientos y
trescientos expedientes anuales, en ella “se trabgja con asiduidad y constancia’.
Ademas, “las Juntas provinciales y municipales son dependencias de éstay, cesando la
Junta suprema, que es la cabeza, perecen esas otras Juntas, que son ramas de ese tronco.
Las Juntas municipales y provinciales seran Utiles en su puesto, pero son dependencias
de esa Junta suprema’.

Y concluye € diputado opinante que “todas las naciones cultas, aguellas que nos
complacemos siempre en imitar, aunque solo debiéramos hacerlo en lo bueno, todas
tienen en e ramo sanitario los hombres mas eminentes y que més se distinguieron en la
beneficencia publica... Yo, sefiores, abogo por la humanidad, por ese elemento
principal de la asociacion que, hermanado con el amor ala patria, marca el grado méas o
menos elevado de la cultura de los pueblos. jAy de nosotros si por un momento
olvidamos siquiera los deberes que hemos contraido de procurarles su bienestar, su
felicidad y proteccion”.

Ante esta intervencién, participa € diputado Faustino Rodriguez, postulando la
supresion del organismo desde un planteamiento general: “Es una fatalidad que desde
gue se ha establecido en Espaiia €l sistema representativo siempre hemos de empezar €
edificio por la clspide, por € campanario y esto me recuerda a un pueblo de mi pais
cuyaiglesiatiene latorre de piedray € cimiento detierra. Su ruinaesinfalible. Aqui no
se trata més que de alimentar, de sostener a los habitantes de la corte, cabeza
monstruosa sobre un pueblo miserable. ;Y para qué? Para que haya Direcciones y mas
Direcciones, sueldos y mas sueldos de cincuenta y sesenta mil reales, que gozan dos o
tres docenas de hombres que ostentan un lujo incompatible con la mayoria de una
Nacion desdichada bajo todos conceptos. ¢Como he de dgjar yo de hablar contra esa
Junta suprema de Sanidad y contra todas las Direcciones, cuando estoy persuadido que
lamejor sanidad para un pueblo es mantenerle y no privarle de su alimento preciso?’.

Abunda este diputado en su perspectiva general del modelo al apuntar que “se
dira que todo queremos vaya a los Ministerios, si sefiores, porque hasta en esto
gueremos un sistema de centralizacion, y € que rige hoy en este particular es de
excentralizacién, porque agui los Ministros hacen lo que aquel Papa que cuando le
dijeron iba a ser nombrado no hacia més que llorar, y luego que lo fue, a ver
desempeiiado su alto ministerio con solo firmar o que sus secretarios le presentaban,
advirtié eramuy facil lo que imposible le parecia. Aqui siempre con larutina de Informe
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la Direccion de estudios, Informe la Direccion de caminos, Informe la Junta de
sanidad; Como lo dice la Direccion A o B, etc., sin salir jamas de un paso y de una
misma corruptela’.

En la misma linea parece estar € diputado Pita al sefidlar que la comision de
presupuestos “si hubiera habido tiempo hubiera propuesto la supresion de todas las
Direcciones generales, pues ha sido uniforme la opinion de que lgjos de contribuir al
mejor servicio publico, no son mas que ruedas que |o entorpecen, pero, entretanto, se
propone que se suprima la Junta suprema de sanidad, porque es la que menos utilidades
trae, es un resto del antiguo régimen del gobierno absoluto... Desde que se ha
establecido € Ministerio de Gobernacion, esta Junta es enteramente inutil, es
perjudicial, no obra por si, no gerce autoridad directa, tiene que consultarlo todo con €l
gobierno, es un tramite mas... Es mucho més expedito entenderse directamente €
Gobierno con las autoridades de las provincias y viceversa, que no valerse del cuerpo
intemedio de la Junta de Sanidad”.

Interrumpida la sesion, en la celebrada al dia siguiente, 3 de julio de 1842, €
Congreso aprueba que subsista la Junta Suprema de Sanidad dentro del presupuesto
destinado a Ministerio de la Gobernacion™.

2.2.- Llega una nueva Constitucion

La Junta Suprema de Sanidad no agota las preocupaciones gubernativas. De ahi
gue una Real orden de 2 de noviembre de 1844 pida varias noticias en orden a
regul arizar la administracion de |os establecimientos de beneficencia, o que otra Red
orden de 16 del mismo mes disponga que tan pronto como se presente en una provincia
cualquier enfermedad que pueda en general afectar la salud publica se dé conocimiento
alaJunta Suprema de Sanidad™.

La aprobacion del nuevo texto congtitucional del afio 1845 determina la
necesidad de adaptar la normativa sanitaria. El signo centralizador del pensamiento
politico-juridico triunfante en este momento tiene su reflgo en e art. 74 de la
Constitucion, a disponer que “la ley determinara la organizacion y atribuciones de las
Diputaciones y de los Ayuntamientos, y la intervencion que hayan de tener en ambas
corporaciones los delegados del Gobierno”. Esta remision legal vacia de contenido la
posibilidad de atribuir competencias a los entes locales con normativa de rango
constitucional. Estas atribuciones de las corporaciones vendrian dibujadas en virtud de
Ley de 8 de enero de 1845.

Ello no hace mucho por mejorar la situacion de la beneficencia. En la sesion del
Congreso de los Diputados celebrada el 14 de abril de 1845, con motivo de la discusion
del presupuesto del Ministerio de la Gobernacién, e diputado Varela Montes plantea
gue la cantidad inicialmente asignada a las atenciones de beneficencia, consistente en
1.800.000 reales, implica “intentar dejarle en un completo abandono. En una nacién en

1 DSC, 3 dejulio de 1842, 3910.
12 Archivo de la Diputacion provincial de Jaén, libro 2374.
" Ibidem.
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donde no hay hospitales; en una nacién donde no hay hospitalidad domiciliaria; en la
gue no hay casas de expdsitos, pues que las inclusas son cementerios; en una nacion en
gue no hay casas de maternidad, fijar en esta nacion 1.800.000 reales es una de dos
cosas, 0 suponer los establecimientos en su mayor engrandecimiento, o tratar solo de

sostenerlos en el abandono en que en el diase hallan”*.

Responde a estas alegaciones el diputado Puche y Bautista, miembro de la
comision que ha informado los presupuestos, para sefialar que, en efecto, con ese
importe asignado en la partida, “los establecimientos de beneficencia en Espafia no
pueden ciertamente mantenerse con esa cantidad, y en esto tiene razon su sefiorid’. Sin
embargo, Puche aclara que estos fondos estan pensados para complementar |0s recursos
propios de los establecimientos en calidad de indemnizacion por los ingresos que han
perdido en los Ultimos afios como consecuencia de decisiones legidativas y
gubernativas auspiciadas al calor de |as reformas del ramo™.

La supresion del diezmo habia constituido un duro golpe para las instituciones
benéficas. En la sesion del Congreso de los Diputados de 27 de febrero de 1846, €
diputado Vifias recuerda que “hace ocho afios que se andan buscando [arbitrios] para e
cultoy clero y paralos hospitales y hospicios, y €l clero perece de hambre, los hospicios
se cierran y los hospital es no tienen medios para sostener sus enfermos” *°.

Afade € diputado que “por esta mismarazon yo he votado € diezmo en 1840...
no fue por espiritu reaccionario, como se nos acuso en aquella época, no, sino por un
respeto sincero y muy sincero a la Constitucion. Esta dice en uno de sus articulos que
sea previa la indemnizacion cuando se despoje a alguno de su propiedad, y esta
indemnizacion no sera nunca buena ni eficaz Sl no es previa, por eso se pone esta
palabra en todas las Congtituciones. Yo veia entonces que ni a Gobierno se le
indemnizaba de lo que perdia por razon de diezmos, ni a clero, ni alos hospicios, ni a
los establecimientos publicos se les indemnizaba tampoco”.

Por s fuera poco, asevera nuestro diputado: “Niego la exactitud de que esos
derechos estén garantidos en la ley actual de presupuestos: 1.800.000 reales es la suma
gue paratoda la beneficencia general de Espafia esta destinada en el presupuesto dltimo,
y por cierto, que en € presentado para este afio por € Ministerio anterior se rebagja esta
suma haciendo una economia de 100.000 reales, economia que desde ahora anuncio no
votaré’.

A sujuicio, larazon para oponerse a este recorte es clara, pues “vienen siempre
arecaer nuestras economias sobre las clases pobres, como sucede con esa 'y con la otra
del 20 por 100 alos jubilados y cesantes. Y esta cantidad de 1.800.000 reales que se ha
consignado en e presupuesto anterior para beneficencia publica, ¢representa la renta
indemnizable de los establecimientos de esta clase que tienen derecho a serlo? No,
sefiores”.

“ DSC, 14 de abril de 1845, 2066 ss.

> El diputado Diego Llorente habia recordado dias antes que “algunas casas de beneficencia percibian
una parte de los diezmos, pero éstos ya no existen, y por consiguiente estos establecimientos... carecen de
|0s recursos necesarios para sus propias 'y perentorias necesidades’ (DSC, 1 de marzo de 1845, 1610).
'°DSC, 27 de febrero de 1846, 704 ss.
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En la misma sesién, € diputado Carramolina expone su parecer contrario a la
indemnizacion a los establecimientos por medio de efectos del Estado, pues “ha habido
establecimientos de un determinado ramo muy pingle del Estado que gozaban hace
anos muchos millones en papel, y que hoy, por desgracia, no los posee € Estado; que de
manos muertas han pasado a manos vivas, y tan vivas que han degjado mas muerto a que
estaba ya muerto por si mismo... Es peligroso que las corporaciones y los
establecimientos manejen por si capitales tan deleznables, tan fugaces, tan peligrosos
como los que consisten en efectos del Estado, porque puede haber en su administracion
manos muy celosas, muy morales, pero puede haber otras descuidadas e inmorales...
pues no es dado a hombre el don de ser constantemente justo”.

Fruto de toda esta labor centralizadora y favorecedora de |as competencias de los
Organos unipersonales, que ya ha sido apuntada, son las Reales 6rdenes de 3 de abril y
28 de septiembre de 1846, que incluyen normas para la clasificacion de las instituciones
asistenciales, asi como todo lo relativo a su régimen econémico y funcionamiento
interno®’. La orden de 3 de abril levanta acta de cémo la normativa de 1822 encargaba
la direccion de la beneficencia publica alas Juntas municipales, en calidad de auxiliares
de los ayuntamientos. Esta situacion es incompatible con la normativa de 8 de enero de
1845, pues ésta encomienda la direccion de los establecimientos municipales de
beneficencia a los alcaldes, “variacion esencia y conveniente por cuanto separa de los
cuerpos colectivos la gestion administrativa, y la coloca en las manos de autoridades
unipersonales’ 8,

De ahi que la norma encomiende a los jefes politicos de las provincias que
procedan a una reordenacion de los establecimientos benéficos sitos en su demarcacion,
de conformidad con los principios y criterios dispuestos en la normativa, teniendo en
cuenta que “el jefe de los establecimientos municipales de beneficencia debe ser €
alcalde, quedando las Juntas como cuerpos consultivos’ de la maxima autoridad
municipa (arts. 5y 10).

Esta intima relacion con la administracion provincial y municipal queda patente
cuando, en la sesion del Congreso de 18 de febrero de 1847, 1a Presidencia del Consgjo
de Ministros comunica a la camara la division del Ministerio de Gobernacion de la
Peninsula en “dos distintos, de los cuales, € uno de Gobernaciéon del Reinoy, € otro, de
Comercio, Instruccién y Obras publicas, tengan una existencia propia e independiente”.

Para justificar la permanencia del ramo de beneficencia en € Ministerio de
Gobernacion, € Presidente advierte que “los establecimientos de beneficencia a cargo
de las municipalidades o de las provincias entran por mucho en su administracion, que
se enlazan con €lla intimamente, que no podrian ser considerados como una creacion
aislada, sin entorpecimientos y dificultades que es preciso evitar; y de aqui, i no la
absoluta necesidad, alo menos la conveniencia de que permanezcan como hasta ahora a
cargo del Ministerio de la Gobernacion, del cua depende también la administracion de
las municipalidades y de las provincias’ *°.

" MAZA ZORRILLA, Pobreza, 183; Archivo de la Diputacion provincial de Jaén, libro 2374.
18 Gaceta de Madrid, n° 4220, 4 de abril de 1846.
¥ DSC, 18 de febrero de 1847, 452.
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2.3.- La Junta Suprema de Sanidad cae

En linea con la tendencia centralizadora predominante, que conllevalareduccion
de 6rganos consultivos, la Junta Suprema de Sanidad es suprimida por medio de un Real
Decreto de 17 de marzo de 1847, lo que propicia la integracion total en la estructura
ministerial de las competencias hasta entonces asumidas por dicha Junta. Sus funciones
gjecutivas pasan a la Direccion General de Sanidad, mientras que las consultivas 1o
hacen al Consgjo de Sanidad del Reino, érganos creados por este Real Decreto y que
aparecen integrados en e Ministerio de la Gobernacion. De este modo, o gecutivo
gueda encomendado a un 6rgano unipersona, mientras que lo consultivo aparece
residenciado en un érgano colegiado®.

Este Real Decreto también suprime, coherente con su centralismo, todo €
organigrama provincial y local gecutivo dependiente de la Junta Suprema de Sanidad.
La norma comienza subrayando que “si hay alguna parte de la administracion publica
gue merezca por su importanciallamar de un modo més constante y especial la atencién
del Gobierno, lo es sin duda € servicio de sanidad, pues de su buen o ma desempefio
pueden resultar grandes beneficios o numerosos e irremediables males” %,

A continuacién, lanza un lastimoso informe sobre € estado legidativo de la
cuestion, a sefialar que “por desgracia, a pesar de los continuos y poco interrumpidos
esfuerzos hechos desde | 0s primeros afios de este siglo hasta @ dia para conseguir aquel
objeto; a pesar de haberse ocupado en preparar la reforma de la sanidad 1os hombres
mas distinguidos por sus conocimientos en esta materia durante los Ultimos sesenta
anos, a pesar de que sobre ningln otro punto de la administracién publica se han
redactado tantos ni tan importantes trabgjos, y a pesar, en fin, de que se han ido
acumulando sin cesar las mas poderosas razones para hacer una completa reforma en
este servicio, han sido tan grandes las dificultades que se han ofrecido en todas épocas
para poner en gecucion los ardientes deseos de llevarla a cabo, mostrados por todos los
Gobiernos, que aln subsiste la legislacion de las diversas partes del servicio de sanidad
cas en e mismo estado que ha sido causa de continuas y fundadas reclamaciones desde
el ultimo tercio del siglo pasado... no haciéndose nada por quererse hacer demasiado”.

Entre los remedios para reformar este estado de cosas, la norma propone la
centralizacion, pues “ no hay parte alguna de la administraciéon publica que exija més
imperiosamente las ventgjas de la centralizacion que la sanidad, porque en este ramo
mas que en otro alguno pueden producir inmensos males e inutilizar las méas acertadas
resoluciones |a pérdida de tiempo producida por la accion de autoridades intermedias, la
falta de unidad en las disposiciones gubernativas... y sobre todo la demora en las
resoluciones de asuntos, muy a menudo importantisimos, y casi siempre de la mayor
urgencia... pues aun cuando sea casi un delito dar a las obligaciones del ramo de salud
publica un colorido politico, no es por desgracia este ramo € gque menos ha sufrido
entre nosotros de los vaivenes de la politica’.

2 MuRoz MACHADO, La sanidad, 102-103.
2L Gaceta de Madrid, n° 4574, 24 de marzo de 1847.
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Como ya apuntamos, este Decreto confia las funciones gecutivas a una
Direccion General de Sanidad ubicada en el Ministerio de la Gobernacion. En cuanto a
las funciones consultivas (“ninguna parte de la administracion publica necesita reunir
tantos y tan variados conocimientos parailustrar 10s negocios que la pertenecen como la
sanidad”), crea un Consgjo de Sanidad formado por trece vocales y con atribuciones en
las cuatro grandes &reas previstas para el sistema sanitario®:

- La “organizacion y servicio de la policia sanitaria exterior, y en especia de la
maritima’.

- El "establecimiento de un sistema ordenado de policia sanitariainterior”.
- El “gercicio delos diversos ramos de la cienciade curar”.
- La*"eaboracion y venta de las sustancias venenosas y medicamentosas’.

Este Decreto Organico de Sanidad del afio 1847 residencia en los jefes politicos
de las provincias la “direccion superior del servicio de Sanidad... bgo la inmediata
dependencia del Ministerio de la Gobernacion” (art. 13). A partir de este punto de
partida, prevé e establecimiento de “Juntas provinciales de Sanidad, agregadas a
gobierno politico, en cada capital de provincia; Juntas de partido, en cada capital de
partido; y Juntas municipales, en |os puertos de mar que no sean capitales de provincia
0 de partido” (art. 14). Las atribuciones de estas Juntas son meramente consultivas,
“residiendo en sus presidentes la direccion y gobierno de todo lo perteneciente al ramo
de Sanidad” (art. 22). Completan esta estructura unos agentes sanitarios, “delegados de
la Administracion central para cumplir determinadas funciones en el espacio territorial
propio de los entes locales... 10s llamados Subdel egados de Sanidad” .

2.4.- Ladiscusion del proyecto de L ey de Beneficencia

El 15 de diciembre de 1848, la Reina abre € nuevo periodo de sesiones de las
Cortes®. En d discurso que dirige a sus miembros, Su Majestad apunta que “no
obstante la infelicidad de los tiempos [Europa sufre |os sucesos revolucionarios del 48],
poco a propoésito ciertamente para € desarrollo de la publica prosperidad, todavia se han
hecho considerables mejoras en las diversas partes de la administracion del Estado, y se
estan actualmente completando otras no menos importantes, asi en los ramos que
dependen de los Ministerios de Gobernacion y Marina, como los que estén a cargo del
de Instruccién y Obras publicas. Mi Gobierno os informara de todo mas por menor y os
presentard | as leyes necesarias para llevar a cumplido efecto |o que se propone’. Entre
estas leyes estaba |a destinada aregular e ramo de la beneficencia

Al poco tiempo, en la sesion de 26 de enero de 1849, € diputado Gonzalo
Moron proclama: “Sefiores, yo felicito ante todo a Gobierno de Su Majestad porque
terminada la contestacion al discurso de la Corona, porgue concluida esa gran discusion

22 |_opPEZ PINERO, Mateo Seoane, 23-24, 213-217.
2 MURoz MACHADO, La sanidad, 106.
2 DSC, 15 de diciembre de 1848, 2.
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politica, se haya apresurado a presentarnos una multitud de proyectos de ley que tienen
relacion 2gné\s 0 menos directa con puntos muy importantes de la Administracion
publica’ <.

Sin embargo, afiade: “Y 0 tengo, sefiores, la desgracia de disentir de casi todos
los proyectos presentados’. Las razones de tal disenso son de hondo calado. Tres
defectos de fondo encuentra el diputado entre los proyectos, dentro de los cuales figura
el atinente a los establ ecimientos de beneficencia

El primer defecto radica en que “ni se recomiendan por la unidad de miras, ni se
recomiendan por un plan, ni por un sistema, ni por una concepcion elevada, ni se
recomiendan, en una palabra, por ninguna de aguellas cosas que pueden recomendar a
un proyecto en la region cientifica, ni tampoco por e estudio de los hechos, de las
necesidades locales del pais, por ese estudio préactico, Unico que puede recomendar a un
proyecto en la cuestion practica... Esos proyectos, a mi modo de ver, incompletos,
defectuosos en la region tedrica, vienen a ser nulos, ineficaces y estériles en la region
préctica’.

El segundo problema estriba en que “el Gobierno, empefiado desgraciadamente
en un camino funestisimo, cada vez con menos recursos, con menos elementos para
ocuparse en la prosperidad material del pais, exagera sin embargo cada dia mas ese
principio de la centralizacién administrativa, principio funestismo aplicado de la
manera que el Gobierno lo comprende. EI Gobierno, a mi modo de ver, ha creido que
reformaba esos puntos importantes de la administracién, que podia sacar esos ramos del
estado de desorden y abandono en gque se encuentran sin méas que dos cosas. declarar
gue & Gobierno dirigia, administraba, tenia el derecho de dirigir y administrar Gnicay
universalmente esos ramos, y crear una falange de funcionarios publicos especial y
determinada para cada uno de ellos’.

Como tercer defecto, afade nuestro diputado, no es de menor importancia que el
“Gobierno cree que reformando, por decirlo asi, a priori, que estableciendo cuatro
teorias generales y articulandolas en tres o cuatro disposiciones que vienen a aumentar
el catdlogo inmenso de las leyes y reglamentos, que ya tenemos, se mejora realmente la
administracion publica’.

¢Cudles son los efectos de tales errores? Asevera € interviniente que “la
consecuencia inmediata y necesaria es que este sistema conduce a dos cosas igua mente
perjudiciales: o e Gobierno se empefia en llevar a todo trance a efecto las leyes y
disposiciones presentadas, que no son mas gque una traduccién y una copia de leyes y
teorias generales de otros paises, sin un estudio profundo y detenido de las necesidades
del nuevo... y en ese caso todo se desquiciay se desordena. O e Gobierno no muestra
esa actividad, como generamente sucede entre nosotros, y entonces esas leyes, esos
reglamentos y esas disposiciones generales no hardn mas que acrecentar el cumulo
inmenso de nuestras leyes, de nuestros reglamentos inutiles e ineficaces”.

% DSC, 26 de enero de 1849, 376.
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Las consecuencias para la eficacia reguladora del Derecho son cruciales, pues
“las autoridades administrativas y los ciudadanos particulares continuaran haciendo
alarde de despreciar, de conculcar, de no gecutar esas leyes, entrando de hecho en €
camino peligroso de la anarquiay de la arbitrariedad administrativa; y esos proyectos de
ley vendran en ultimo resultado a aumentar esa arroba de leyes de cuyo enorme peso se
guejaba ya uno de los més distinguidos jurisconsultos y publicistas de nuestro pais’.

¢Cudl seriala solucién, ajuicio de nuestro protagonista? Bien sencilla, pero no
facil: “El Gobierno, si quiere adelantar en estas cuestiones, 10 que necesita, mas que
leyes y teorias generales, es estudiar de una manera detenida y concienzuda el estado de
todas estas cosas en las diferentes provincias de Espaia. Ver en cada una de esas
provincias los recursos, los elementos, la diferencia de medios que hay para mejorar
dichas cosas. Hacer que los jefes politicos no sean solo una méquina electoral, sino unas
autoridades que comprendan la administracion... Cuando todo esto se haya hecho...
aun queda a Gobierno una gloriosisima mision que desempefiar: Cuando € Gobierno
esté enterado, no por teorias generales, como he dicho, sino por e conocimiento local
de todos esos ramos, entonces es € caso de que el Gobierno proponga esas leyes, de que
proponga esos reglamentos, estableciendo reglas generales en todo lo que sea
susceptible de €ellas, y degjando cierta latitud en todo aquello que no puede ni debe
someterse areglas generaes e inflexibles. De esta manera se evitard también esa funesta
y perjudicia tendencia de la sociedad moderna y del Gobierno a buscar en todos los
ramos de la administracién publica una especie de unidad material que destruye,
sefiores, la unidad moral, y muchas veces la equidad, la justicia y la conveniencia
publica’.

En la sesion de 6 de febrero de 1849, es presentado € dictamen de la comision
sobre € proyecto de ley de beneficencia y la enmienda interpuesta al mismo, entre
otros, por los diputados Gonzalo Morén y Polo®. El dictamen de la comision empieza
de un modo contundente: “Pocos asuntos eran mas dignos de la solicitud del Gobierno
que la organizacion de los establecimientos de beneficencia, tan multiplicados en
Espaiia por la proverbial piedad de sus moradores, como desatendidos y cas
abandonados generalmente por los mismos a quienes |os testadores habian confiado su
direcciéon. Apenas habra un pueblo en la Peninsula, y puede decirse en sus vastas y
antiguas posesiones ultramarinas, en que no exista algun establecimiento benéfico
dotado hasta con profusion a veces por la generosidad de sus fundadores; pero seran
también muy pocos los que hoy conserven integros sus bienes, y menos todavia los que
los hayan aumentado con una celosay entendida administracion”.

A juicio de la comision, la principal causa de tan lamentable estado de cosas
radica en “la independencia con que han mangado aquellos establecimientos, ya los
patronos, ya los ayuntamientos de los pueblos, ya finalmente algunas Juntas especiales
en las que, como acredita la experiencia de muchos siglos, predominan frecuentemente
los intereses privados’, mal que €l proyecto de ley pretende atgjar.

La enmienda de los diputados disconformes con € dictamen de la comisiéon
plantea que “el proyecto de ley presentado por la comision no satisface las verdaderas

% DSC, apéndice primero a nimero 28, 551-555.
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necesidades de la caridad publica, ni puede mejorar el estado de los establecimientos de
beneficencia’. Los enmendantes pretenden una determinacion més detallada de los que
son “establecimientos de caridad”, también que quede claro que “ni e Gobierno ni sus
agentes asalariados se mezclan ni intervienen en su administracion interior ni ordinaria’,
salvo en |los establecimientos “generales’ de caridad, 10s colegios de sordomudos y las
casas de locos.

En genera, los enmendantes propugnan una descentralizacion de la gestion
ordinaria de los establecimientos a favor de los acaldes y de las juntas de caridad
municipales. No obstante, advierten que “las facultades ordinarias concedidas en la
presente ley a las autoridades locales para administrar y dirigir los establecimientos de
caridad provinciales, municipales y de patronato familiar no impiden en cualquier
tiempo y caso lainspeccion extraordinaria del Gobierno”.

Asimismo, reconocen que “en virtud de este derecho, los jefes politicos podran
pedir de oficio las noticias y datos que estimen convenientes sobre el estado de las casas
de caridad, excitar a las Juntas la variacion del reglamento e introduccion de las
reformas convenientes y, en caso necesario, podran gercer una inspeccion
extraordinaria sobre |os citados establecimientos de caridad”. También afiaden que “no
debera hacerse uso de estas facultades sino con causas justas y formando e oportuno
expediente gubernativo, en que consten los fundamentos de cuantas medidas adoptasen”
y que los jefes politicos “deberan oir en estos casos a los patronos, administradores o
juntas de caridad, y sus providencias, para ser definitivas, deberan someterse a la
aprobacion del Gobierno, con remisidn del expediente origina y oyéndose previamente
al Consgjo Real”.

En orden a aclarar el panorama legidativo, los enmendantes proponen que “la
presente ley sera considerada como la fundamental de la caridad publicay quedan en su
virtud derogadas todas las leyes anteriores’. Asimismo, como cldusula de cierre, prevén
que “las dudas que ocurrieren en la gecucion de esta ley seran resueltas interinamente
por € jefe politico y, definitivamente, por € Gobierno, hasta que éste pueda publicar
con entero conocimiento de los efectos y resultados de esta ley, las aclaraciones y
reglamentos que estime necesarios”.

En lasesion del dia siguiente, 7 de febrero de 1849, seis diputados, encabezados
por Borrego, presentan una enmienda a proyecto de ley para que incluya el siguiente
contenido: “La beneficencia publica es una obligacion del Estado, €l cual la gjercera en
la medida de sus recursos, socorriendo a los ancianos, a los enfermos, a los impedidos, a
los parvulos y a los pobres que no tengan medio alguno de proporcionarse € sustento
diario, siempre que los arbitrios municipales y provinciales no sean bastantes para
cubrir esta sagrada atencién” %',

El lunes 12 de febrero de 1849 comienza la discusion sobre la totalidad del
dictamen de la comisién relativo a proyecto de ley de beneficencia®. Comienza
tomando la palabra € diputado Gonzalo Mordn. En primer término, feicita al Ministro
de la Gobernacion por presentar este proyecto, dado que “nada, sefiores, hay

21 DSC, 7 de febrero de 1849, 582.
8 DSC, 12 de febrero de 1849, 686 ss.
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verdaderamente en estado més lamentable, nada hay verdaderamente més ignominioso
para esta Nacién eminentemente catdlica que €l estado de ruina y de desolacién en que
se encuentran hoy los establecimientos de piedad. La legislacion que hoy existe acerca
de esta materia, legislacion producto de sistemas enteramente diferentes y opuestos
sobre la administracion de este pais, puede decirse que es una verdadera anarquia, un
verdadero caos. Urgia, pues, poner remedio; era necesario que €l Gobierno y las Cortes
Se ocupasen de esta importantisima materia’.

Esta entrada cortés no hace sino anticipar la pregunta crucial: “ ¢Ese proyecto va
a remediar real y positivamente € estado verdaderamente lamentable en que se
encuentran hoy en Espafa los establecimientos de piedad?’. A juicio dd interviniente,
la respuesta es negativa, porque la comision no ha analizado las verdaderas causas de
este estado de cosas, centrandose Unica y exclusivamente en responsabilizar a “la
independencia de las Juntas, la independencia de los ayuntamientos, la independencia
de los patronos, en los cuales, dicen los dignos individuos de la comision, que dominan
los intereses privados, intereses que yo llamaré ilegitimos, intereses bastardos, porque
ésta es su verdadera calificacion”.

En cambio, para nuestro protagonista, la verdadera causa del lamentable estado
de los establecimientos de beneficencia, “es necesario decirlo, por mas que nos sea
doloroso a las personas que profesamos ciertas doctrinas, la verdadera causa de esta
ruina son las leyes revolucionarias... En las leyes revolucionarias que abolieron los
diezmos, en las leyes revolucionarias que hicieron imposibles las grandes pensiones de
las mitras, y buscadlas sobre todo en ese principio exclusivo y tiranico de la
desamortizacion, que privo a los establecimientos de beneficencia, como a las manos
muertas, de aguellos grandes recursos con que se habian sostenido siempre 'y con que la
piedad de los fieles |os habia dotado” .

Esta decadencia de los establecimientos tiene lugar precisamente “cuando por
una parte la guerra civil, cuando las reformas politicas, cuando la abolicion de los
conventos y las convulsiones y trastornos socides aumentaban € numero de los
desgraciados, de los pobres y de los dementes. Cuando mas se necesitaba de los
recursos de la caridad publica, es cuando se prohibia a los establecimientos de caridad
adquirir bienesraices’.

Al mismo tiempo, este diputado niega las causas alegadas por la comision,
atinentes a la excesiva independencia de los organismos inferiores y a la falta de
mecanismos para la accion del gobierno central. Para ello, recuerda a la comisiéon que,
desde € afio 1845, la legidaciéon es claramente centralizadora y faculta a los jefes
politicos para “revocar, para modificar todos los acuerdos de todas las corporaciones’
dependientes del Ministerio. Asimismo, esta legislaciéon declara a los jefes politicos
“presidentes natos de todas las corporaciones de cualquier clase que ellas sean, ya sean
dependientes de uno o de otro Ministerio”.

Por s fuera poca capacidad de maniobra para los delegados del Gobierno en las
provincias, la normativa les otorga “e derecho omnimodo, universal, absoluto de
inspeccionar todos los ramos de la administracion publica’. En suma, “si laruina de los
establecimientos de beneficencia consiste en la falta de accion y de medios que €
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Gobierno tiene, segun vemos, acusad a Gobierno, acusad ala Administracion, acusaros
a vosotros mismos que sois altos dignatarios de ella... No culpéis, sefiores, no habléis
de la independencia de las Juntas y los Ayuntamientos. No habléis de los patronos, no
0S qugjéis en todas partes de falta de accion del Gobierno. No, sefiores. Si en esto
consiste, acusad al Gobierno, acusaos a vosotros mismos”.

Al dia siguiente, martes 13 de febrero de 1849, continda la discusion del
proyecto en e Congreso, y en e uso de la paabra e diputado Gonzalo Mor6n®.
Cuando retoma su discurso, recuerda que esta “intima y profundamente persuadido de
que € recurso principal de los establecimientos de piedad est4 en la caridad de los
fieles, estéaen lafacilidad de adquirir bienesraices”.

A continuacion, sefiala que la comision responsable del proyecto ha sido
consecuente con su diagndstico de la situacion y, por elo, ha dado “una gran
importancia, una gran influencia a la accion del Gobierno. Asi es que la accion de éste,
en lugar de limitarse respecto a los establecimientos provinciales y municipales, en
lugar, digo, de limitarse como yo creo que debe hacerse, a una accion extraordinaria, a
una accién puramente dirigida a corregir 1os abusos cuando €llos realmente existan, la
comision ha querido darle una inspeccion, una accion ordinaria en la administracion de
los establecimientos de piedad”.

En esta linea, € interviniente denuncia “ese empefio decidido y resudlto a
centralizar en todos los ramos de la administracion publica, asi se refieran alos intereses
generales del pais, como alos provincialesy particulares... Ese empefio a centralizar de
la manera més perjudicial, que es avocando a si 0 a sus delegados e nombramiento de
los empleados’.

Y pone un gemplo claro: “El dia en que deis alos jefes politicos €l derecho de
nombrar individuos de las Juntas, sucederd una de dos cosas. 0 € jefe politico es
bastante imparcial y sensato que difiere a las indicaciones de los ayuntamientos, y
entonces le esindtil la facultad que le dais, o los nombrara é por si, y los cargos de las
Juntas de beneficencia se buscaran con el deseo de vanidad o con otro deseo, lo cual
trae gravisimos perjuicios e inconvenientes, que el Gobierno y la comision no han
tenido presentes’.

En dltima instancia, “¢por qué, sefiores, negar a las localidades, por qué negar a
los pueblos e derecho de administrar, €l derecho de cuidar de los establecimientos de
piedad?... Dgjad que esas poblaciones que han fundado esos establ ecimientos de piedad,
gue los han dotado con sus bienes, que los continuaran dotando y sosteniendo con sus
recursos, dejad que administren esos establecimientos. Reservaros la accion que debéis
reservaros, que es la inspeccion extraordinaria, € derecho de acudir € Gobierno donde
debe, €l derecho de corregir los abusos, de contener los excesos’.

Otro defecto achacable a proyecto radica en que “ha secularizado
completamente la beneficencia publica, y en esta parte €l proyecto de ley presentado por
el Gobierno moderado es mas pagano, permitaseme la expresion, que laley del afio 22.

2 DSC, 13 de febrero de 1849, 695 ss.
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La ley del afio 22, que yo creo perjudicial, que ha sido perjudiciadisima a los
establecimientos de piedad, pues en e momento que se ha puesto en gecucion ha sido
la sefial de decadencia y de ruina de los establecimientos de piedad. Esa ley que
destruy6 de un golpe la organizacion especia que tenian los establecimientos de piedad
en Espaia. Esa ley que establecio esos cuerpos Ilamados Juntas municipales, cuya
organizacion no es ni puede ser conveniente a los establecimientos de piedad, segln se
hallan establecidos. Esaley que atact la dotacion de esos establecimientos acordando la
centralizacion de fondos’.

Como alternativa frente a la posicion sostenida por € proyecto, este diputado
plantea que “para sacar a los establecimientos de beneficencia del estado en que hoy se
encuentran no se necesita méas que dos cosas. facilitar por todos los medios que estén a
nuestros alcances la dotacion de estos establecimientos (arruinados por € déficit que
han sufrido a consecuencia de las leyes revolucionarias) y organizar de tal manera €l
personal que se quiere colocar a frente de estos establecimientos que € sea una garantia
verdadera de que los fondos de dichos establecimientos se administraran con aquella
piedad religiosisma, con aquella severa probidad con que pueden y deben
administrarse”.

Pero, frente a estas soluciones, “e proyecto presentado por la comision es
completamente manco, no dice nada respecto de la dotacion de los establecimientos de
piedad, y este es € punto més importante de que podriamos ocuparnos”. Junto a €llo, la
comision “ha secularizado completamente la beneficencia y ha descartado el principio
de la caridad, € principio religioso, que es € que ha sostenido |os establecimientos de
piedad, y e Unico que puede conservarlos’.

A los ataques del diputado preopinante, respondera el diputado Vahey, miembro
de la comision que avala € proyecto. Nuestro nuevo protagonista niega que las leyes
centralizadoras de 1845 hayan tenido €l efecto esperado, pues “¢ignora €l Sr. Morén
cuantos han sido los Ministros de la Gobernacion en estos cincos afnos? ¢lgnora Su
Sefioria que es muy dificil reorganizar una administracién cuando esta mal dirigida, que
es muy dificil hacerse obedecer cuando son tan variables |os nombramientos de los jefes
de esa administracion?’.

Asimismo, Vahey apunta a los abusos en la administracion de los
establecimientos como principal origen de la necesidad de intervencidon gubernativa,
pues “si e Gobierno ve esos abusos, S para corregirlos presenta esta ley que
comprende, no sblo los establecimientos municipales, sino los provinciales y hasta los
generales, claro es que ha de desear unaintervencion directaen ellos’.

Afiade el diputado gque “haciendo una visita de inspeccion este Gltimo verano se
han encontrado con un establecimiento de beneficencia que porgue tenia pocos fondos y
no podia tener enfermos, habia dicho su administrador Pues 1o mismo es tener camas
que decir misas, y aplicaba los productos a decir misas. Y es cosa muy buena, cuidado,
gue no me opongo a €lla, y quiza en esto procedia con talento, porque si hubieran
venido enfermos se hubieran tal vez curado, pero como no iban, se morian. De manera
gue e administrador aplicaba por sus almas |o que no podia hacer por sus cuerpos’.
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En esa misma sesion de 13 de febrero de 1849, e diputado Polo ataca
frontalmente e sistema centralizado que apoya € proyecto, pues “en politica la
exagerada centralizacion administrativa es opuesta de una manera directa, violenta, alas
tendencias, alas necesidades, alaverdadera naturaleza de los gobiernos liberaes, de los
gobiernos representativos. En politica, |a exagerada centralizacion administrativa falsea,
inutiliza los derechos, las garantias, las ingtituciones congtitucionales. ¢Y en
administracion, sefiores? En esta parte o que hace, 10 que produce de una manera
inevitable es que la administracion seainconveniente, mala, costosisima’.

Es mas, afiade e diputado Polo, “donde, existiendo un gobierno representativo,
existe a la vez una exagerada centralizacion administrativa, hay antagonismo, grande
antagonismo entre las leyes politicas y las leyes administrativas. Apartan éstas a los
ciudadanos de la vida publica, los llevan aquéllas, quieren las leyes politicas que los
ciudadanos resuelvan acerca de los negocios generales del pais, y les prohiben arreglar,
administrar los del pueblo en que viven y los de la provincia a que pertenecen”.

Para €l interviniente, la clave radica en que “tuviera otra base la vida politica,
acostumbrandose a €lla los ciudadanos, administrando, mejorando, haciendo bienes
positivos en sus pueblos y provincias, y la politica tendria otra direccion mas
conveniente si ella se dirigiera a satisfacer las necesidades y los intereses ddl pais, y no
las necesidades e intereses de los partidos’. Lo contrario convierte a los gobiernos en
“gobiernos bastardos que no tienen de libre més que |as apariencias, esos gobiernos que
con las formas liberales son més despdticos que los de las monarquias absolutas, nunca
podrén hacer la felicidad de los pueblos, nunca podrén tener € prestigio, la influencia,
el acierto necesario para darles solida paz y para mejorar su suerte”.

En esta linea, e efecto administrativo més evidente de la centralizacion acaece
porque “desde e momento en que e gobierno quiere hacerlo, dirigirlo todo por si,
necesita un personal numerosisimo, nunca bastante, nunca suficientemente retribuido...
nunca tiene brazos, agentes bastantes, nunca tiene bastantes medios, bastante dinero
para poder atender a ello. Auméntanse los impuestos, multiplicanse los gastos, es en
vano. A pesar de ello, siempre parecen pocos los agentes del Gobierno y escasas, no
bastantes, sus dotaciones’.

Con todo, lo peor no es sdlo eso, sino que “convertida [la Administracion] en
medio politico sirve sdlo alos intereses de partido, no alos del pais; se trata de servir a
partido, no a pais... Conocido es esto de todos, sabido de todos qué hacen, en qué se
ocupan, a qué objeto se dirigen los jefes politicos, jefes de la administracion,
administradores omnimodos segin € estado actual de las cosas. La politica es su
ocupacion, su objeto ganar las elecciones, la administracion un medio solo de llegar a
este objeto: los intereses de los pueblos, su buena administracion, nada, por lo general,
ante el conseguir este objeto”.

Sin embargo, € diputado Polo no dgja de pertenecer a partido moderado, y
manifiesta bien a las claras que no quiere “volver a las Diputaciones y ayuntamientos
tales como existian en € tiempo de los progresistas, yo no quiero que estas
corporaciones con € uso y por € abuso de la ley se conviertan en corporaciones
omnipotentes’.
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¢Cud es la alternativa? Bien sencilla: “Que el Gobierno, después de tener la
direccion y la completa administracion de los negocios generales del Estado, tenga
respecto a la de las provincias y pueblos la direccion suprema, para que su
administracion tenga la conveniente, aungque solo la conveniente unidad; la inspeccién
para conocer y remediar sus defectos, la vigilancia para que nunca puedan ilegal o
indebidamente resistirle las corporaciones que los administran. Después de esto, alin
quiero mas: Quiero gque estas corporaciones no se ocupen de politica, y que € ocuparse
de ella sea un crimen que las sefidlen y castiguen de una manerairremediable. Todo esto
supuesto, yo daria a estas corporaciones mucho poder, mucha vida administrativa,
degjandolas como regla ordinaria administrar por si, sujetandose a las reglas y leyes
generales, y siendo lo extraordinario € intervenir el Gobierno fuera de esa inspeccion y
vigilancia de que antes he hablado”.

A continuacién tomala palabra el Ministro de Marina, marqués de Moalins, quien
comienza lamentando la division que percibe entre las filas de los miembros del partido
moderado. Seguidamente ataca €l discurso del diputado Polo, y subraya que “ha sido un
gran atague a la ley de beneficencia sin nombrar la ley de beneficencia’. El marqués
echa de menos la “centralizacion moral” que en otros tiempos propicio € poder de
Espafia, “esta gran unidad moral... mantenida por € principio monarquico y por €l
principio religioso”. Ausente este sentimiento en la actualidad, propone que
“compensemos lo que falta de centralizacibn moral con la centralizacién
administrativa’.

Avisa el responsable ministerial que “si algun peligro hay en Espafia no viene de
lacentralizacion... e peligro aqui es el contrario... En Espafia las revoluciones se hacen
con Juntas... la resistencia al extranjero se hace, no agrupando la Monarquia, sino
haciendo cien Monarquias, habiendo una Junta en Gijon, otra en Alicante, otra en
Cadiz. La tendencia, pues, de Espafia, para € bien como para e mal, es la
excentralizacion”.

Aprovecha la ocasién para evidenciar las contradicciones del pensamiento
descentralizador desde € liberalismo, pues supondria “establecer un no sé qué de
feudalismo constitucional, unos bajalatos pequefios, y nosotros, que queremos que se
rijan todas las provincias por unas mismas leyes, que protestamos contra e mandato
imperativo, que renunciamos al titulo de diputados por distritos y nos [lamamos
Diputados de la Nacidn, nosotros vamos a establecer la influencia de los particulares en
los negocios privados de las villas. jExcelente adelanto seria éste en e gobierno
representativol... Venimos a levantar la voz como Diputados de la Nacion, y cuando
volvemos luego a distrito queremos que & Gobierno apoye alli nuestrainfluencia como
diputado particular. Al ir a distrito vamos con la carta del Ministro, y agui venimos con
lacartadel elector”.

Concluye su posicion € marqués alabando el caracter centralizador del proyecto,
gue “creo que es bueno, porque las influencias generales anulan las influencias de
localidad y las influencias todavia mas pequefias de personas, y deja e campo libre a
pasiones més grandes, que no son de localidad, sino de la Nacion, y no de la Nacion,
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sino de Europa y del mundo todo”. Después de una tensa discusion entre |los diputados
intervinientes, concluye la sesiéon y queda pendiente la cuestion.

Al dia siguiente, 14 de febrero de 1849, toma la palabra € diputado Esteban
Collantes y pone de manifiesto lo complgjo del debate, pues es complga la misma
materia objeto del proyecto, dado que “la beneficencia publica es un ramo especia y es
un ramo excepcional también de la administracion. ES un ramo especiaisimo y
excepcional porgque en cada provincia, en cada localidad presenta un aspecto, si bien
igual en el fondo, diverso en la forma, diverso en la administracion y direccion. Es
especial y excepcional, porque como depende en su origen de la varia voluntad de los
fundadores de obras pias, es tan diverso como o son los caprichos y la voluntad de los
hombres en sus Ultimas disposiciones testamentarias. De agqui nace que en unas partes
esté mgjor que en otras. de aqui nace esa inmensa confusion gque se advierte y que es
casi el carécter distintivo de la beneficencia en |a actualidad” *.

Esta circunstancia lleva apargjado otro efecto afiadido, y es que, a la hora de
discutir sobre medidas a emprender, “ cada cua no tiene delante de sus 0jos méas que los
establecimientos de su pueblo. Y s por casualidad éstos se hallan en buen estado, quiere
gue nadie sea osado para revocarlos. Y s estédn en decadencia, quiere que todos se
arreglen por e modelo que €ellos hayan concebido”. Frente a esta vision microscopica,
“la comision hatenido que ver la cuestion en conjunto y en globo, no puede descender a
minuciosidades, ni alas exiguas proporciones de unalocalidad”.

Este diputado niega las acusaciones de centralizacion exagerada evacuadas en
sesiones anteriores y entiende que e proyecto avalado por la comision “da la
intervencion a pueblo con e Gobierno, porgue este es un prudente sistema de
centralizacion que nadie puede rechazar”. Ademas, apunta los males que las
experiencias pasadas han demostrado en torno a un exceso de descentralizacion, pues
“éno han administrado los pueblos exclusivamente sus ayuntamientos y sus
diputaciones provinciales? ¢Y qué han hecho hasta aqui? ¢No |o hemos visto? ¢Para qué
hemos de volver a esa situacion, a la administracién malamente llamada popular? Lo
primero que se exige aqui, y que continuamente se esta pidiendo al Gobierno, son
cuentas. Pues yo pregunto: Los ayuntamientos y Diputaciones provinciales que han
tenido e omnimodo poder en la administracion de los pueblos por mucho tiempo,
¢cuantas cuentas han presentado?... Los pueblos nunca han rendido cuentas, porque
como se [laman soberanos, no tienen necesidad de dar cuentas anadie’.

Asimismo, frente a la acusacion de que € proyecto no dota los establecimientos
benéficos, apunta & diputado gue “ nosotros los dejamos con sus rentas actual es, con los
bienes propios que actuamente tienen, y ademas les asignamos todos aquellos que
tienen obligacion de darles los pueblos y, en su caso, €l Gobierno”. Pero, a partir de este
punto, aclara que “no tanto hace falta dotarlos, como examinar previamente lo que
ahora tienen, y para eso es para lo que quiero yo la accion gubernativa del Gobierno,
para que examine donde hay ocultaciones de estos bienes, l0s saguen de las manos que
los disfrutan malamente y 10s apliquen alos pobres para quienes se dejaron. ¢COmo han

%' DSC, 14 de febrero de 1849, 726 ss.
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de hacer eso los pueblos, ni los ayuntamientos, si son quiza los mas interesados en estas
ocultaciones, porque se estan aprovechando de sus bienes?’.

También interviene durante esta sesion e mismo Mendizabal, a objeto de
defender las bondades de la desamortizacion frente a los males achacados en la
intervencion del diputado Mordn. Sus palabras son claras: “Yo creo, sefiores, que no
hay nadie, nadie absolutamente que pueda negar que la desamortizacion es uno de los
grandes bienes que nosotros tocamos, es una de las grandes conquistas que € pais ha
hecho... La verdadera conquista que hemos hecho es la supresion del diezmo, la
abolicién de los derechos sefioriales y la desamortizacion civil eclesiéstica’.

Al dia siguiente, 15 de febrero de 1849, comienza la discusion de las enmiendas
presentadas a articulos concretos del proyecto®. En este punto, el diputado Borrego
defiende su propuesta tendente a que la ley recoja explicitamente “el principio de la
obligacion que el Estado tiene a atender a las clases menesterosas... Desde la infancia
hasta lo Ultimo de la vida € Estado debe cuidar de los pobres, de los desamparados, de
los ancianos, de los menesterosos, en fin, de todas las clases que se encuentren en €l
caso de tener que recurrir ala conmiseracion publica’.

En rechazo a esta enmienda, tercia € Ministro de la Gobernacion, conde de San
Luis, quien apunta que excede al objeto de esta ley, dado que e proyecto esta
“encaminado Unicamente a reglamentar |as casas que existen de beneficencia, adarlesla
debida direccion, y a que los bienes con que estan dotados esos establecimientos sean
legitimamente invertidos’.

Pero € Ministro aprovecha su turno de palabra para apuntar a cimas mas altas.
“Sefiores, que la beneficencia publica es un objeto a que debe atender e Estado, €
Gobierno, es una verdad harto conocida, una verdad innegable; pero una cosa es eso y
otras cosa es consignar en laley € principio... Desde é momento en que ese principio
se consigna lo explotan, sefiores, los transtornadores de las masas, y de uno en otro paso
se viene a parar en lo que han parado las cosas en Paris [alude a los sucesos
revolucionarios del afio 1848]”.

En su respuesta, e diputado Borrego afirma que el efecto es precisamente el
contrario y recuerda que hacia ya afios que habia advertido en la cdmara que en Francia
e Inglaterra “ se han creado dos intereses mortalmente enemigos, dos campos contrarios
gue no han encontrado término habil de gjustar paces. La propiedad y los capitales,
signos exclusivos de riqueza y de goces, operando para abaratar € trabgo; y los
jornaleros, los pobres, la masa proletaria que no posee conocimientos ni instruccién
especial, ni mas agente productor que la fuerza bruta y materia, reducida cas a la
condicién del indigente. Esta es |a parte de pueblo sobre |a que funda ain esperanzas e
partido revolucionario, la que espera arrastrar un dia contra los intereses constituidos
para apoderarse del gobierno de la sociedad... Ese dia llego, sefiores, y 1legd porque en
esos paises no se ha considerado con bastante cuidado la gran cuestion a que € Sr.
Ministro de la Gobernacion aludia’.

31 DSC, 15 de febrero de 1849, 736 ss.
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La discusion prosigue el viernes 16 de febrero de 1849% y el sdbado 17 de
febrero®, versando, entre otros puntos, en torno a las Juntas de beneficencia. En la
segunda de esas sesiones, nuestro conocido diputado Gonzalo Morén critica €l
funcionamiento defectuoso de estas Juntas hasta ese momento. Para remediar tal estado
de cosas, € diputado Morén propone que “las Juntas que estén a frente de esos
establecimientos no sean cuerpos de inspeccion y consulta; es necesario que sean
cuerpos verdaderamente administrativos a cuyo cargo esté la direccion de estos
establecimientos; es necesario que haya en ellos agentes asal ariados cuando |os recursos
y laimportancia de éstos |0 exija; pero es necesario también que haya una junta especial
para cada establecimiento, porque solo de esta manera puede gercerse la inspeccion
continua, diaria, de todas las horas, de todos los instantes que es indispensable si han de
estas bien montados’.

Durante esta misma sesion, € diputado Véazquez Queipo defiende la necesidad
de centralizar e régimen administrativo, y pone como gjemplo la formacion de datos
estadisticos, “cuando en todos los demas ramos, a fuerza de gran trabgo, de gran
constancia de la Administracion, tenemos estadisticas mas o menos completas, en €
ramo de beneficencia no hemos podido todavia arrancar ni un simple resumen de los
administradores de esos establecimientos de |os bienes con que cuentan para sostener
sus obligaciones. Y si hoy tenemos algunos datos, aungque imperfectos, ¢a quién se los
debemos? A los agentes de la Administracion, a esos inspectores, a esos desgraciados
inspectores contra cuyos suel dos tanto se reclama, que en la Gltima visita que han hecho
a las provincias han reunido los poquisimos datos que tenemos, tomandolos de los
mismos archivos, porgue no han podido conseguir que se los den los administradores”.

Afade este diputado que “& Gobierno presentd esta ley porque reconocié que en
el estado que tenian los establecimientos de beneficencia era necesario poner remedio a
los abusos que habia y obligar a patronos y empleados a entrar en la carrera del deber,
pero esto no podria hacerlo sin una ley que le autorizase para €llo. El haber presentado
esta ley prueba el celo con que ha procedido ese Gobierno, a quien tanto se recrimina
sobre este particular... Las personas pasan y las instituciones quedan, y que por lo
mismo en éstas es donde hemos de buscar las garantias contra los abusos.
Indudablemente, si las personas fueran todas buenas, no necesitabamos leyes; pero
porgue no 1o somos es por 1o que las necesitamos”.

Continuamos en plena discusion sobre € proyecto de ley de beneficencia, y en la
sesiéon del Congreso de 23 de febrero de 1849, el Ministro de la Gobernacién, conde de
San Luis, deja claras cudles son las limitaciones del Gobierno®. El diputado Borrego
habia defendido la necesidad de que la ley consigne exactamente, “precisa y
detenidamente’, cudles son las obligaciones del Gobierno en esta materia. Plantea €
ministro que “las obligaciones del Gobierno son, segin la medida de sus recursos,
atender a las necesidades publicas, atender alos pobres, atender alos dementes, atender
alos expésitos. Esa es la obligacion del Gobierno, y esa no es menester que se inscriba
en un Codigo. Si se inscribe con intencidon inocente, en ese caso se incurre en €
principio... de que todos los espafioles sean justos y benéficos, diciendo que €

32 DSC, 16 de febrero de 1849, 759 ss.
3 DSC, 17 de febrero de 1849, 791 ss.
% DSC, 23 de febrero de 1849, 851.
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Gobierno sea benéfico y que ayude a los pobres, a los menesterosos, a todos aquellos
gue estén huérfanos y desvalidos en la sociedad, de los cuales es € padre comun y tutor
natural. Pero s no es eso lo que quiere € Sr. Borrego, s o que quiere es que se
consigne aqui como una obligacién, esto, ademés de imposible, es altamente peligroso;
es querer € socialismo, y € socialismo puro”.

Este mismo dia, € diputado Campoy interviene en torno a la prevision del
proyecto sobre el establecimiento de suplementos en los presupuestos provinciales y
municipales para cubrir los déficits en que incurran los establecimientos benéficos. El
diputado pregunta: “ ¢Qué podra esperar la beneficencia de los suplementos tomados de
esos presupuestos, cuando vemos que aun lo que se consigna para € clero en los
presupuestos generales es efimero, que € clero esta desatendido porque € Gobierno
tiene que atender con esos fondos a otras obligaciones? Pues si esto sucede con respecto
a una consignacion que se pone en los presupuestos generales para € clero, ¢qué
sucedera con | os establ ecimientos de beneficencia que son mucho mas desvalidos?’.

Afade este diputado que “desde la abolicion del diezmo fue preciso sefiaar en
los presupuestos provinciales una cantidad para compensar |0 que del diezmo recibian
los establecimientos de beneficencia... Hay Gobiernos politicos [de las provincias] en
gue se han pasado tres y cuatro afios sin recibir un maravedi para los establecimientos
provinciales, ni los de beneficencia, ni ningunos otros... porgue los productos con que
debia haberse atendido a ellos se destinaban a otras atenciones. Y si no hubiera sido por
la caridad de algunas personas verdaderamente benéficas, hubieran tenido que cerrarse
los hospitales, |os hospiciosy las casas de maternidad”.

Intentando centrar la cuestion, en la sesiéon del Congreso que tiene lugar € 24 de
febrero de 1849, d diputado Alvarez Arenas recuerda que “la beneficencia, sefiores, no
es unateoria, no esta ligada ni refiida con ningun sistema, la beneficencia apenas puede
sujetarse areglas ni a preceptos. La beneficencia es €l destello més puro, mas hermoso,
mas espontaneo del corazon humano. Pero, en la practica, no puede producir resultados
si es que no cuenta con suficientes medios” .

En este momento, sigue en plena discusion € proyecto de ley sobre
beneficencia. En lalinea ya apuntada, el diputado Alvarez Arenas subraya que “se hablé
mucho y muy bien de centralizacion y excentralizacion, de la clasificacion de estos
establecimientos, de las personas que deben componer sus Juntas y de otros varios
puntos que son sin duda de interés, pero muy subalternos respecto a que nos ocupa’, es
decir, “la dotacion de | os establecimientos de beneficencia’.

El interviniente era, a su vez, diputado provincial. Y apartir de su experienciaen
este cargo no tiene mas remedio que reconocer que “nunca ningln hospital tendra el
caracter de provincial y que nunca los diputados [provinciales] votaran con gusto €l
presupuesto para €, porgque por mas que tenga el nombre de provincia un hospital, no
es posible que todos los enfermos de la provincia vayan a €, y no ira ninguno de los
puntos lgjanos. Una casa de expdsitos podra ser provincial, porque podrén enviarse a
ellalos nifios abandonados. Una casa de dementes también podra ser hasta general. Pero

% DSC, 24 de febrero de 1849, 862 ss.
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un hospital donde se recojan los enfermos no puede ser nunca provincial en laverdadera
acepcion de lapalabra, en la acepcion de dispensar sus beneficios atodala provincia’.

¢Cudl serialasolucion, ajuicio de nuestro diputado? Bien sencilla: “ Seria mejor
clasificarlos de municipales, formando grupos de ayuntamientos y creando tantos
hospitales como hay partidos judiciales en la provincia, porque, por lo demas, €
hospital de la capital no podra prestar auxilios atodos |os enfermos de la provincia’.

Finalmente, después de este tortuoso y denso iter parlamentario, el proyecto de
ley sobre establecimientos de beneficencia presentado por el Gobierno resulta aprobado
por el Congreso de los Diputados €l 27 de febrero de 1849, momento a partir del cual es
remitido al Senado para su toma en consideracion por la camara alta®.

El 11 de mayo de 1849, e Senado devuelve e proyecto de ley con las
modificaciones introducidas por la cdmara alta®’. Las modificaciones son sustanciales.
Entre las més sefialadas, destaca que € parrafo del articulo 1 del texto de la camara bgja
disponia que “son publicos todos los establecimientos de beneficencia del Reino”,
mientras que € texto remitido por la cdmara alta prescribe que “los establecimientos de
beneficencia son publicos’.

Junto a ello, € texto del Congreso sefiala en su articulo 4 que “la direccién de
beneficencia publica se gercera precisamente por € Ministerio de la Gobernacion del
Reino”, mientras que su homologo del Senado dispone que “la direccion de la
beneficencia corresponde a Gobierno”. Asimismo, € texto de la cAmara alta crea una
Junta general de beneficencia con sede en Madrid y cuyo objeto consistira en “auxiliar
a Gobierno en ladireccion de la beneficencia’.

Ademas, donde € texto del Congreso Unicamente habla de “cuerpos colectivos
de inspeccién y consulta’ (articulo 5), € texto homdlogo del Senado habla claramente
de la mencionada Junta general, de Juntas provinciales y de Juntas municipales,
disponiendo también la composicién concreta y pormenorizada de cada una de estas
Juntas (articulos 5 a 8), con presencia de eclesiasticos en todas €ellas, determinaciones
éstas que en € texto del Congreso quedaban al arbitrio del poder gecutivo, mediante su
regulacion en “reglamentos generales dados por e Gobierno, previa consulta del
Consgjo Red” (articulo 9).

También aprovecha € texto del Senado para regular la existencia de Juntas de
sefioras establecidas por las Juntas provinciales para cuidar de las casas de expositos
(articulo 12) y de Juntas subalternas de socorros domiciliarios instituidas por las Juntas
municipales y a cuyo frente “habra por regla general un eclesiastico, que nombrara el
acalde a propuesta de la Junta municipa” (articulo 13).

El texto enmendado por la camara alta dibuja un régimen econdémico-financiero
mas flexible y abierto a favor de los establecimientos de beneficencia, sin perjuicio de
su inspeccion y control por € Gobierno, y dgja claro que la “supresion de cualquier

% DSC, 27 de febrero de 1849, 921-922.
3 DSC, 14 de mayo de 1849, 2941-2943.
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establecimiento de beneficencia, publico o particular, supone siempre la incorporacién
de sus bienes, rentas y derechos en otro establecimiento de beneficencia’ (articulo 16).

Finalmente, e texto del Senado incorpora una disposicion recomendada por la
técnica legidativa y en beneficio de la seguridad juridica a sefidar que “quedan
derogadas las leyes, Reales decretos, Ordenes e instrucciones que se opongan a la
presente ley” (articulo 21).

Al haber introducido enmiendas € Senado, procede la constitucion de una
comisién mixta, formada por diputados y senadores, que emita un dictamen sobre €l
proyecto. Este dictamen es aprobado € 28 de mayo de 1849, documento que mantiene
incolume e espiritu y el sentir del texto remitido por € Senado™®. El 4 de junio de 1849
el Congreso da su aprobacion al texto, € 8 de junio la camara alta hace o propio y la
ley es sancionada por Su Majestad e dia 16 de junio®.

25.-Y llegalaLey General

La nueva gran Ley reguladora de la beneficencia ve asi la luz. Su reglamento
tardara ain algun tiempo en ser aprobado, tres afios, un 14 de mayo de 1852. Dentro de
este marco normativo, son consideradas instituciones de beneficencia los
establecimientos 0 asociaciones permanentes destinados a la satisfaccion gratuita de
necesidades intelectuales o fisicas como escuelas, colegios, hospitales, casas de
maternidad, hospicios, manicomios, y otros andlogos, asi como las fundaciones sin
aquel carécter de permanencia, aunque con destino semejante, conocidas comunmente
como patronatos, memorias, legados y obras pias™.

La Ley de 1849 declara publicos todos | os establecimientos de beneficencia, con
la excepcion de aquellos que cumplan con e objeto de su fundacién, sean costeados
exclusivamente con fondos propios donados o legados por particulares y cuya direccion
y administracién esté confiada a corporaciones autorizadas por el Gobierno o a patronos
designados por €@ fundador. Unicamente los establecimientos que relinan estos
requisitos serén considerados como particulares™.

En cuanto a la organizacion territorial, la Ley de 1849 pivota en torno a la
provincia, de modo que Carasa Soto ha subrayado “el protagonismo efectivo provincial,
la escasa relevancia estatal y la dispersion municipal... Esta concentracion urbana
vendria subrayada alin por la consideracion de que en cada capital haya también un
hospital municipal al menos, y se trata habitualmente del establecimiento mas
descollante” 2.

Las casas de maternidad y expositos, y las de huérfanos y desamparados tendran
la consideracion de establecimientos provinciales. Pero siempre queda claro que

% DSC, 29 de mayo de 1849, 2483-2485.

¥ DSC, 18 dejunio de 1849, 2747-2749.

“0 Gaceta de Madrid, n° 5398, 24 de junio de 1849; GARCIA SANCHEZ, La organizacion, 20.
“I MAZA ZORRILLA, Pobreza, 184.

“2 E| sistema sanitario, 52.
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corresponde la direccion de la beneficencia a Gobierno, que la gerce por medio del
Ministerio de la Gobernacion y con auxilio de una Junta General de Beneficenciay de
Juntas provincides y municipales, presididas por los responsables gubernativos
correspondientes™.

Por su parte, e Reglamento de 1852 (que analizamos més adelante) detalla la
consideracion como establecimientos de beneficencia generales de los manicomios y los
centros para €l refugio de indigentes, sordomudos, ciegos, impedidos y decrépitos.
Confirma la consideracion como provinciaes de los hospitales para enfermos comunes,
las casas de misericordia, maternidad, expdésitos, huérfanos y desamparados. Mientras,
el ambito municipal atiende preferentemente a la beneficencia domiciliariay alas casas
de refugio y hospitalidad pasajera™.

El Reglamento de 1852 detala previsiones acerca de los hospitales, como la
union de los establecimientos de maternidad y de expdsitos, asi como las de los de
huérfanos y desamparados, € establecimiento del limite maximo de trescientas camas
para cada hospital, la separacion entre enfermos contagiosos y los restantes, la
distincién entre zonas para convalecencias distintas de las de enfermos y, sobre todo, la
completa separacion entre ambos sexos dentro de |os establecimientos™.

Sin embargo, la profusion legidativa y reglamentaria no puede ocultar €
problema de fondo: € dinero. En la sesién del Congreso de los Diputados de 15 de
enero de 1850 € diputado Candido Noceda interviene acerca de la autorizacion al
Gobierno para aprobar los presupuestos™. Alega el parlamentario que “el estado de la
Hacienda no mejorara porque nosotros votemos esta autorizacion, no; € estado de la
Hacienda es cosa que mata al Gobierno, que le ahoga, que dara con é en tierra. Pues
gué, porgue votemos la autorizacion, ¢desaparecera el enorme, € horrible déficit que
resulta?... ¢habra el Gobierno de hacer creer a pais que estaran mejor atendidas las
obligaciones del Estado? No, que €l pais sabe instintivamente lo contrario. No, que €
pais sabe que se cobraran las contribuciones y no se haran importantes economias. No,
gue € pais sabe que se lograra arruinar a los pueblos, pero no se pagara a los
empleados. El pais sabe que continuaran muriéndose de hambre a fuerza de
contribuciones los labradores de los pueblos pequefios, y sin embargo seguiran en la
miseria las viudas, jubilados y cesantes... El pais sabe que aunque se vote la
autorizacion y se cobren las contribuciones de esta manera que se llama legal, seguiran
desatendidas las importantes atenciones de nuestra Marina, completamente arruinadas
nuestras plazas de armas y € material de guerra, descuidadas las obras publicas y la
beneficencia’.

El diputado Martinez de la Rosa (ex presidente del Consgjo de Ministros) vuelve
a poner € dedo en lallaga en la sesién del Congreso del 8 de julio de 1851, cuando
recuerda que al acabar con € diezmo, “esa contribucion inmensa, base del sistema
econdémico y administrativo de Espafia, [se hizo] sin haber preparado absolutamente
nada para reemplazarla. Ni siquiera se sabia cuanto producia. Mas es, ni siquiera se

3 GRANJEL, “Legidacion”, 277.
“1bidem, 278.

| bidem, 278-279.

4 DSC, 15 de enero de 1850, 919.
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sabia lo que tomaba la Hacienda bajo varios conceptos... Se quitd € diezmo y ¢qué
resultd? Que faltaron sesenta y cuatro millones para € Estado, faltd para € culto, faltd
para €l clero, para los establecimientos de beneficencia, para los hospitales, para las
inclusas; faltd para las Universidades, para los establecimientos de ensefianza, para las
escuelas. Porque, repito que todo nuestro sistema econdmico estaba fundado por espacio
de siglos sobre esa prestacion. Asf es que de una plumada se destruy6 ese sistema” .

A cambiar este estado de cosas no ayuda € hecho de que la beneficencia
constituya un instrumento recurrente en la pugna electoral. Asi o denuncia €l diputado
Sanchez Silva en la sesién de 7 de noviembre de 1851 cuando recuerda que “los
comisionados y autoridades, la amortizacion, los comisionados de positos,
comisionados de montes, cuantas cosas hay relativas a beneficencia, todo se pone en
juego, con todo se amenaza, todo se concede o todo se niega segun e candidato es

progresista o moderado” .

2.6.- Y llega e Reglamento

Un Real Decreto de 14 de mayo de 1852 aprueba el Reglamento general parala
gjecucion de la mencionada Ley. Como valoracion de conjunto, ajuicio de Ortiz Diaz,
el Reglamento de 14 de mayo de 1852 incluye, bajo la rdbrica de beneficencia, servicios
claramente hospitalarios™. La estructura de la norma aparece dividida en cuatro titulos,
conforme a siguiente plan de materias™:

- El primero de ellos aparece dedicado a los establecimientos benéficos y su
clasificacion (publicos o particulares;, los primeros divididos en generales,
provinciales y municipales), con especia detale del tipo de centros que pertenece a
cada grupo, su nimero, situacion, derechos y obligaciones (articulos 1 al 28).

- El titulo 1l regula & gobierno de las instituciones benéficas. Subraya el control
superior en manos gubernamentales (a través del Ministerio de la Gobernacion) e
incluye una exhaustiva relacion de competencias. Fija las atribuciones y
responsabilidades de la Junta General (auxiliar del Gobierno en la direcccién de los
establecimientos generales) y las de las Juntas provinciales y municipales para
concluir con su estructuracion interna en tres secciones: gobierno, administracion y
estadistica (articulos 29 al 45)>%.

- El titulo 111 aborda la administracién econdmica de la beneficencia, tanto en lo que
toca a sus bienes y fondos, como en lo que atafie a sus presupuestos y contabilidad
(articulos 46 a 87).

“"DSC, 8 dejulio de 1851, 813 ss.

“8 DSC, 7 de noviembre de 1851, 1429.

9 “Hacia una reordenacion de la sanidad publica espafiola: el problema hospitalario”, RAP, 51 (1996),
158.

% MAZA ZORRILLA, Pobreza, 186.

*! En clave centralizadora, una Real Orden de 30 de noviembre de 1849, insiste en e carécter puramente
consultivo de las Juntas de Sanidad, que deben limitarse a proponer o consultar medidas a los delegados
gubernativos en la provincia, “quienes resolveran por si lo conveniente” (MuRNoz MACHADO, La sanidad,
111).

-57 -



L OURDES FARRERONS NOGUERA

- El titulo 1V recoge una serie de disposiciones generales (articulos 88 a 94) y
transitorias (articulos 95 a 100) donde inserta recomendaciones a los servicios
asistenciales, asi como |os trabajos urgentes que deberan acometer |as Juntas parala
aplicacion inmediata y desarrollo de esta normativa legal. Continda en vigencia la
opcion preferente afavor de laasistenciay socorro domiciliarios (art. 90).

Sin embargo, € gobierno moderado languidece poco a poco. El periodo de
sesiones del Congreso de los Diputados abierto e dia 1 de diciembre de 1852 solo dura
un dia. Congtituida la cAmara e primer dia del mes, a dia siguiente, 2 de diciembre, es
disuelta por Su Mgjestad™. Es sdlo un pequefio botdn de muestra de |a inestabilidad del
partido moderado que, a poco tiempo, abrirala puerta ala asuncion del poder por parte
del partido progresista.

%2 DSC, 1 de diciembre de 1852 a 2 de diciembre de 1852.
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El breve paréntesis del bienio progresista sera suficiente paradar aluz una nueva
Ley Organica de Sanidad, sancionada por Isabel |1 €l 28 de noviembre de 1855. Por lo
pronto, el Real Decreto de 7 de agosto de 1854 habia restablecido la vigencia de la
Instruccién para el gobierno econdmico y politico de las provincias de 3 de enero de
1823, como muestra del nuevo signo gubernamental®. El Real Decreto era la respuesta
a “ardiente deseo que tenian los pueblos de verse libres de una centralizacion
exagerada, la necesidad universalmente reconocida de dar més ensanche a principio
municipal”.

En lamisma linea, este Real Decreto también ordena que “continde en su fuerza
y vigor la ley de beneficencia de 20 de junio de 1849”2 Precisamente, esta decision
supone agunas criticas a Ministro de Gobernacion por parte de diputados que
entienden gque supone respaldar la normativa moderada y que sostienen gue |o adecuado
hubiera sido restablecer la normativa de beneficencia del trienio liberal, mas acorde con
el espiritu delaley parael gobierno provincia que habia sido restaurada en su vigor®.

Frente a esta objecion, € Ministro recuerda que “ el Gobierno tenia que atender a
la situacion del pais. Respecto de la beneficencia, € Congreso sabe que laley de 1822,
gue erala que regia, como la de 3 de febrero de 1823, dejaba la beneficencia a cargo de
las municipalidades. Después vinieron nuevas leyes que crearon establecimientos
provinciales y generales, poniendo unos a cargo de las provincias y otros a cargo del
Gobierno. Pues bien... s a restablecer laley de 3 de febrero restableciamos también la
ley de beneficencia y deciamos a ayuntamiento de Madrid: Carga con todos estos
establecimientos de beneficencia... ¢Qué hubiera sucedido? ¢Era esto posible? Esta es
larazon por la que el Ministro de la Gobernacion se vio en la necesidad de sostener la
legislacion rel ativa a beneficencia, porque de otra manera los ayuntamientos se hubieran
visto con una carga gue no podian sostener, y la consecuencia hubiera sido que los
establ ecimientos de beneficencia hubieran quedado abandonados’.

Pero ahora le toca € turno a la sanidad. Constituidas las nuevas Cortes
Constituyentes, y abiertas sus sesiones, en la reunion del 20 de enero de 1855 €

! Gaceta de Madrid, n° 584, 8 de agosto de 1854.
2DSC, 2 de diciembre de 1854, 354.
3 DSC, 13 de diciembre de 1854, 611.
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Ministro de la Gobernacién admite que “el Gobierno conoce los perjuicios que se
causan a nuestro comercio y también a de los extranjeros que vienen a nuestros puertos
con € rigor de las leyes sanitarias, y mucho més dependiendo su aplicaciéon de las
disposiciones de las Juntas de sanidad, que por ser diferentes no obran con toda la
uniformidad que fuera de desear” “.

Ante tal estado de cosas, € Ministro anuncia que el Gobierno “esta formulando
una ley de sanidad, no so6lo maritima, sino también terrestre, en la que se tendran
presentes todas las dificultades que haya, pues es uno de los méas importantes ramos de
la administracion publica. No creo que tarde mucho en venir esa ley. Entonces en ella
veran los sefiores diputados s se encuentran satisfechos sus deseos, que son
efectivamente justos, estando como todos estamos interesados en que se remedien esos
males’.

3.1.- El proyecto guber namental

Poco més de tres meses después, € 27 de marzo de 1855, € Ministro de la
Gobernacion firma e proyecto de Ley Organica de Sanidad presentado a las Cortes
Constituyentes en una intervencion publica del méximo responsable gubernativo ante la
cémara cel ebrada dos dias después”.

La exposicion de motivos del proyecto aduce que la expansion de las
comunicaciones y del comercio internacionales demandan la “necesidad de un sistema
de sanidad internacional, tan semejante como sea posible a de las demas naciones... La
sanidad de los pueblos vino a ser en la época presente asunto internacional de la mayor
importancia, por manera que en lo sucesivo habra necesidad de proceder siempre de
acuerdo y en mancomun para introducir variaciones en el sistema sanitario o, en otro
caso, resultara una perturbacion mercantil muy perjudicial alosintereses de cada pais’.

Para acanzar ese objetivo no es adecuada la situacion normativa, “nuestra
legislacion, obra de diferentes tiempos y de diversas circunstancias, formadasi se quiere
a pedazos, sin trabazon ni armonia, se ha enmarafiado de tal suerte que imposible es de
todo punto continuar ya por més tiempo en tal estado”.

En cuanto a Consgo de Sanidad para el reino, plantea que “es menester dar en
él a las ciencias médicas la preferencia que la naturaleza misma de la institucion
reclama, dando a propio tiempo entrada a individuos de la carrera diplomética o
consular, del comercio y de la marina, a ingenieros y arquitectos, como peritos en las
transacciones mercantiles y cuestiones internacionales y en distintos ramos que influyen
mucho en la sanidad de los pueblos’.

En un nivel organizativo inferior, apunta que “las Subdelegaciones de Sanidad,
segun estan organizadas, no es posible que llenen las miras de una buena
administracion. Como el principal deber de los subdelegados sea vigilar atenta e
incesantemente para que se cumplan las disposiciones superiores, asi por los

4 DSC, 20 de enero de 1855, 1506.
> DSC, 29 de marzo de 1855, 3371-3386.
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facultativos en la parte que les comprenda, como por |as autoridades y funcionarios, mal
podran desempefiar sus deberes s no gozan de la suficiente consideracion e
independencia, ala par que de la proteccion necesaria para €l libre y expedito gercicio
de aquellos... [dado que] €l cargo que desemperian suele acarrearles frecuentemente la
antipatia, cuando no la odiosidad”.

Esta meora previsible en la consideracion de los subdelegados también
propiciara que aspiren a cargo “profesores bien acreditados por sus estudios y por su
buena opinidn facultativa, circunstancia no la menos influyente para elevar € cargo de
Subdelegado de Sanidad a la categoria que por las funciones gue le son conexas le
corresponde, con beneficio delasalud y con ventaja de la administracion publica’.

3.2.- Lasreacciones al proyecto

Pronto aparecen las objeciones a proyecto. En la sesién de 18 de abril de 1855
pasa a la comision que estudia la propuesta una exposicion remitida por varios
profesores de cirugia “pidiendo a las Cortes que respetasen los derechos que aquellos
tenian adquiridos en concepto de tales profesores, y de los cuales se veian despojados en
el proyecto de ley de sanidad”®. También, entre otros colectivos e incluso particulares,
laReal Academiade Medicinay Cirugia hace llegar sus observaciones al proyecto’.

La comision encargada de dictaminar sobre €l proyecto de ley emite € dictamen
el 7 de mayo de 1855, y comienza lamentando que “no exista unaley genera de sanidad
a que se atengan todos los pueblos de la Monarquia’®. A juicio de la comisién, esta
anica razon “seria poderosisima para gque las Cortes reconocieran, como o acaba de
reconocer el Gobierno, 1o urgente y oportuno que es ocuparse de hacer una ley que,
estando en armonia con |los adelantos de la ciencia, ofrezca a los pueblos la garantia de
un servicio sanitario perfecto... Si en cualquier época una ley sanitaria seria
conveniente, en las criticas circunstancias que nos rodean es no solo necesaria, Sino
absolutamente indispensable”.

No obstante, la comisién reconoce sus limites, sobre todo los de indole
presupuestaria, pues “un sistema completo de sanidad interior y maritima abraza tantos
extremos, provee a tantas necesidades, enlaza la mancomunidad de tantos intereses, que
su exquisita regularizacion, llevada a la perfeccion apetecida, ocasionaria al Estado
sacrificios reproductivos y beneficiosos, si, pero casi imposibles de verificar
actualmente”.

De ahi que la comision, “abarcando todo Io necesario en provecho del servicio
publico, se ha visto obligada a restringir cuanto le ha sido posible la latitud de su
pensamiento, aminorando en escala proporciona |os gastos que ocasionen |0s servicios
sanitarios hasta aproximarlos o hacerlos tal vez inferiores a los ingresos que ha de
proporcionar a erario e planteamiento de estaley”.

6 DSC, 18 de abril de 1855, 3880.
" DSC, 23 de abril de 1855, 4048.
® DSC, 7 de mayo de 1855, 4537-4547.
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Un pensamiento tiene también la comision para la atencion sanitaria de 1os mas
desfavorecidos a aseverar que “la salud publica de los pobres queda a cubierto de la
exposicion a que pudiera verse reducida si estuviera a merced de lariqueza egoista o de
la indiferencia mundana. Sin atentar en nada a los derechos de las municipalidades, se
prescribe la existencia de facultativos titulares para las familias indigentes de todas las
poblaciones, dgjando en libertad a los vecinos acomodados de ponerse en manos de los
profesores que més confianza les inspiren y cuya remuneracion lesincumbe”.

En el plano organizativo, la comision alude primeramente a los Subdel egados, a
guienes toca “la vigilancia del cumplimiento de las disposiciones sanitarias... bago la
inmediata subordinacion de las autoridades civiles’. En cuanto a las Juntas, apunta la
comisiéon que “para que e Gobierno en sus resoluciones proceda con todo acierto, y
para que los pueblos tengan la debida representacion en todas las cuestiones que se
rozan con esta ley, se crean los cuerpos consultivos necesarios para hacer las
aplicaciones convenientes, y en quienes estan representados todos |os intereses sociales
al lado de los auxilios de la ciencia. Asi, las Juntas municipales, las provinciaesy €
Consgjo que se crean, con € enlace inmediato a las respectivas autoridades locales, en
dependencia de la Direccién General de Sanidad y del Ministro del ramo, completan €
servicio sanitario maritimo e interior, capaz de llenar todas las necesidades publicas en
las épocas normales y |as extraordinarias a que estamos abocados’ .

Sin embargo, la tramitacidn es demasiado lenta. En la sesién de 10 de mayo de
1855, @ diputado Batllés, médico de profesion, advierte a la presidencia de la camara
gue “esta presentado en la mesa ese proyecto [de ley de sanidad publical, y urge su
discusion, pues tenemos el cdlera encima’®. El Vicepresidente del Congreso le impide
continuar en el uso de la palabra a no estar previsto reglamentariamente, o que excita
lainterpelacién del diputado Alonso Navarro, quien sefida “Y o habia pedido la palabra
con el mismo objeto que haindicado € sefior Presidente, y ya nada tengo que decir”.

Al diasiguiente, e diputado Ifiigo insiste en la necesidad de que laley se someta
a discusion, dado que “la importancia de esta ley es mucha, porque si bien hay otras
muy importantes... antes que todo es la salud”*°. Al concluir la sesién, el Presidente de
la cAmara sefiala para € dia siguiente la discusion sobre € dictamen de la comisiéon en
torno al proyecto de ley organica de sanidad.

3.3.- El debate en € pleno del Congreso de los Diputados

En efecto, la discusion comienza en la sesion de 12 de mayo de 1855. El
proyecto supera € primer posible escollo, a no constar ninguna enmienda a la
totalidad™’. La primera dificultad seria acaece con motivo de la discusién en torno al
Consgjo de Sanidad agregado al Ministerio de la Gobernacion. Al respecto, € diputado
Gomez de la Serna arguye que “esos Consgos agregados a Ministerio deben ser
Consgjos que den dictdmenes sobre los puntos que e Gobierno les someta. Y,
agregados al Ministerio, parece que son una dependencia del Ministerio y que estén para

° DSC, 10 de mayo de 1855, 4631.
DS, 11 de mayo de 1855, 4691.
1 DSC, 12 de mayo de 1855, 4722 ss.
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determinar las 6rdenes y no para auxiliarle con su consgjo”. Esta reflexion determina
que la locucion “agregado a Ministerio” sea sustituida por la expresion “dependiente
del Ministerio” y asi sea aprobado €l articulo cuarto del proyecto.

En cuanto a la composicion del Consgjo de Sanidad, € mismo diputado Gomez
de la Serna objeta que la presidencia recaiga en €l Ministro, pues “el sistema de los
Ministros presidentes de los Consgjos trae malas consecuencias, y entre ellas es una la
de que en Ultimo resultado viene a producir €l efecto contrario: se reputa que los
Consgjos quedan bgjo cierta dependencia que no es conveniente. Yo he pertenecido a
una de esas Juntas 0 Consgos, y puedo decir que en los afos que llevo no he visto una
solavez que haya presidido el Ministro. Si, pues, esta presidencia no sirve de nada, si €
Ministro no sabe siquiera cuando se reline e Consgo... ¢para qué establecer esa
presidencia?’.

Por parte de la comision, e diputado Ifiigo responde que no observa razones de
importancia para negar la presidencia del Ministro y que, dada la importancia de este
Consgjo “en circunstancias dadas convendra que esté presidida esa asamblea por €
Sefior Ministro... Ningun riesgo ni entorpecimiento hay en que e Ministro presida €
Consgjo, que més bien es una presidencia de categoria que rea y efectiva’. El articulo
fue aprobado sin modificacion.

El martes 15 de mayo de 1855 continta la discusién con la presentacion de
varias enmiendas particulares al proyecto de ley™. La aceptacion de varias de estas
enmiendas determina que € Diario de Sesiones de las Cortes Constituyentes
correspondiente a 18 de mayo publique € “dictamen de la comision que entiende en €
proyecto de sanidad, modificando varios articulos del presentado anteriormente” 2. Ello
no evita que continlen presentdndose enmiendas de diversa naturaleza al texto
articulado™.

En e fondo subyace aln el debate, suscitado ya durante las Cortes del Trienio
Liberal, entre contagionistas y anticontagionistas. Para estos uUltimos son indtiles
cualesquiera medidas y esfuerzos personales y presupuestarios tendentes a evitar €
contagio, en la medida en que entienden que no esta demostrada la extension de las
enfermedades por contacto.

Esto llevaa diputado Porto a exclamar: “Ha dicho otro sefior diputado, y en esto
trato de ser o més breve posible, que no existe ciencia, que no hay medicinay que los
meédicos son inutiles. Yo, sefiores, tengo a mucha honra el haber gercido por espacio de
bastantes afios la medicinay, por lo tanto, conozco o extenso de su campo y la parte de
oscuridad que aln se advierte en algunos de sus canones. Pero, sin embargo de toda esa
oscuridad que hay y de lainutilidad de la ciencia que su sefioria cree, es bien seguro que
en cuanto se encuentre su sefioria enfermo buscard médico. Y no puede ser otra cosa,
pues la incredulidad en medicina es igual a la falta de creencias en materias religiosas,
gue no puede producir ningun buen resultado. Es verdad que la naturaleza de un gran

12 DSC, 15 de mayo de 1855, 4768 ss.
3 DSC, 18 de mayo de 1855, 4905 ss.
¥ DSC, 24 de mayo de 1855, 5077 ss.

-63-



L OURDES FARRERONS NOGUERA

numero de enfermedades no se conoce, pero ¢acaso puede negarse la ventgja de los
auxilios que presta el médico en esas mismas enfermedades?’ .

Esta posicion le lleva a concluir que “he dicho lo suficiente para que se pueda
convencer € Congreso de que es una cosa probada que no hay duda en que existen
enfermedades contagiosas, y que en tanto que la ciencia no haya dicho de un modo
positivo y matemético que no existen, es preciso que se adopten medidas para, s es
posible, evitar el contagio”.

En este punto, € diputado Figuerola pone los puntos sobre las ies a subrayar
que “laexistencia del mismo proyecto da a entender que se considera como un principio
demostrado, o a lo menos como un hecho, que hay enfermedades contagiosas, pues de
no haberlas, |a consecuencia | 6gica seria el no haber ley de sanidad”.

Por parte de la comision, € parlamentario Ifiigo reflexiona sobre “¢como,
sefiores, la comision habia de venir hoy a constituirse a decidir una cuestion de esta
naturaleza, cuando las Academias de Paris, ni de Londres, ni las de Alemania, ni
ninguna en e mundo hasta € dia se ha creido juez competente para determinar s la
enfermedad del cdlera es contagiosa o no 1o es? ¢Como los individuos de la comision,
por muchos que sean los titulos que relinan para ser apreciados como conocedores de la
ciencia... como habian de tener, digo, tan excesivo amor propio que fueran a ensefiar a
las corporaciones méas grandes que tiene la ciencia? Pues si estas aspiraciones no tiene la
comision, s se trata precisamente de una cuestion que la ciencia no se ha atrevido a
resolver aln, porque tantos casos se presentan favorables a contagio como se le
oponen; si todas son probabilidades, y nada mas que probabilidades, el Gobierno ni la
comision ¢podian hacer mas que presentarse como precavidos, podian hacer més que
proponer las medidas de precaucion necesarias para evitar las complicaciones de la
trasmision de esa enfermedad? La comision, sefiores, no podia presentarse de otra
manera, pues de haberlo hecho se la tacharia de imprudente, de incauta’ *°.

Llegados a plano organizativo, en la sesién de 8 de junio de 1855, € diputado
Figuerola interviene en relacion con las Juntas de sanidad municipales y provinciales,
paraindicar que “esos engrangjes de juntas y mas juntas tanto como agradan la vista del
gue lee esa combinacion, perjudican la pronta expedicion de los negocios. Alli donde no
haya una capital de provincia, justo es que haya una Junta de sanidad que intervenga en
estos negocios; pero en una capital de provincia donde e gobernador puede rodearse de
los hombres més ilustrados en todos los ramos, ¢a qué la Junta municipal? Esto sblo
producird mas complicacion, y que los asuntos se detengan o se dilaten teniendo que
pasar los expedientes de Junta en Junta para la resolucion. Tengan las Juntas
provinciales para €l servicio de la localidad de la capital el caracter de locales o

municipales, y se ahorrar&n muchos pasos y mucho tiempo” *”.

Frente a esta posicion, € parlamentario Maestre recuerda a quien le antecedié en
el uso de la palabra que las atribuciones de las Juntas provinciales y de las municipales
“son muy diferentes, y 1o que ocupa a la municipal no debe ocupar a la provincia, y

> DSC, 24 de mayo de 1855, 5057 ss.
*DSC, 4 de junio de 1855, 5874.
" DSC, 8 de junio de 1855, 5487 ss.
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viceversa. Asi, pues, la cuestion esta reducida a s € Sr. Figuerola reconoce o no la
Junta superior de la provincia, y reconociéndola no debe oponerse a la Junta municipal,
porgue las funciones que ésta ha de desempefiar no pueden desempefiarlas las Juntas
provinciales, cuyas atribuciones son muy distintas’.

El diputado Cavo Asensio abunda en este argumento, pues de seguir €
razonamiento del enmendante, “donde hay Diputaciones provinciales no debiera haber
ayuntamientos, porque aguéllas resuelven las dudas que ocurren a éstos. Asi como las
atribuciones de las municipalidades son distintas de las de las corporaciones
provinciales, del mismo modo, las Juntas provinciales de sanidad tienen distintas
facultades que las locales y deben, por |o mismo, estar separadas’.

Por lo que toca a la composicion de las Juntas, e diputado Pérez Zamora
lamenta “ €& espiritu que reina en esta ley, pues aunque no haya sido esa la intencion de
los sefiores de la comision, se favorece muchisimo a la clase médica’. Le responde €
diputado Ifiigo para indicarle que “cuando se trata de una ley de sanidad y se da la
preferencia a las personas mas competentes en la aplicacion de esta misma ley, no s
por qué hay que extrafiarse... ¢qué cuestiones han de debatirse en las Juntas de sanidad?
¢No son las relativas a estado sanitario de la provincia o del municipio? ¢No son éstas
cuestiones especiales de la ciencia de curar? Pues que se eche mano de las personas
inteligentes, de las que poseen especialmente esos conocimientos, nada tiene de
extrafno”.

El diputado Pedro Bayarri abunda en los argumentos planteados por Pérez
Zamora, a sefialar que, en cuanto a la composicion mayoritaria de facultativos, “creo
gue sera muy bueno para cuando se trate de evitar un contagio o de tomar medidas para
contener una epidemia; pero cuando se trate de que la Junta de sanidad decida los
pueblos en donde ha de haber médicos titulares y deba entender en la separacion de
facultativos... no creo que debamos consentir que en una Junta de sanidad prepondere
unainfluencia que puede ser perniciosa... Estas corporaciones tienen grande influencia
en las cuestiones entre los facultativos y los pueblos... Nosotros estamos aqui para
establecer una administracion esencialmente popular, no que favorezca a una clase,
porque ante |os intereses ptblicos nada valen los intereses de clase” 2.

Bayarri concluye su alegato con € ruego a los diputados de que “teniendo
presentes las consideraciones que he expuesto antes, y los grandes intereses que estan
encomendados a las Juntas de sanidad, hagan que en €ellas no prepondere otro interés
que €l interés del pais, que no haya ningunainfluencia de clase que prepondere, y que si
la comision quiere que predomine e numero de los facultativos, que limite sus
atribuciones a las meramente sanitarias, y no les dé atribuciones que no pueden
corresponderles de ninglin modo. No pueden, pues, las Cortes, ni deben permitir € que
las Juntas de sanidad se compongan de la manera que quiere la comision”.

En e lado contrario, € diputado Batllés defiende la postura de la comision, dado
gue “cuando se trata de una Ley de Sanidad cuyos individuos tienen que dedicarse a
casos préacticos, a casos especiales que exigen conocimientos en la ciencia, necesario es

8 DSC, 21 dejunio de 1855, 5840 ss.
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gue sean competentes. Se trata, sefiores, de una ley relativa a adoptar medidas de
precaucion para evitar al pueblo los males que son consiguientes en una epidemia, y
claro es que no se estd en e caso de poner a frente de esas Juntas personas
incompetentes, personas que no tengan |os conocimientos que se requieren”.

Para Batllés, “lo que sucede, como iba diciendo antes, es que cuando se hace un
bien por un facultativo, cuando todo el mundo le alaba y espera su visita con la mayor
impaciencia, cuando atodo el mundo se le hace tarde su llegada y se le abre la puerta no
habiendo para é etiqueta, porque va a hacer un grandisimo servicio a enfermo, después
gue le ha curado, después que por su ciencia, adquirida a fuerza de muchos afios de
estudios, ha prestado un servicio alaHumanidad, ¢quién sellevalagloria? Selallevala
Virgen del Carmen, se lalleva el santo tal o cual a quien se han encendido luminarias.
Mientras e mal urge y el peligro es inminente, todas son cortesias para el facultativo;
luego viene la curacion del enfermo y se le dan las gracias a la Virgen, y a pobre
meédico, 0 se le paga mezquinamente, 0 a veces la paga suele ser cero’”.

El diputado Calvo Asensio echa més lefia a fuego, a reconocer que “es una
verdad que las clases médicas no gozan hoy de todo € prestigio que debieran... Aqui
las consideraciones se guardan a proporcion del sueldo que se disfruta, y no se pregunta
generalmente qué es lo que vale una persona, sino qué destino ha desempefiado y qué
sueldo cobra. Compréndase ahora si después de esto sera facil cegar el raudal cada vez
mas creciente de la empleomania, donde solo se necesita favor y osadia para gozar de
ciertas posiciones, a mismo tiempo que se desdefia a los hombres de ciencia. Asi se
explica que aqui se ridiculice por los ignorantes a hombre de profesion cientifica
conocida; asi se ve que algunos pretenden sefidar como sambenito la posesion de un
titulo cientifico. Es verdad que esto solo |o hacen los que no teniendo carrera alguna no
pueden temer ser censurados por conocimientos ni titulos que no han adquirido”.

Este choque entre facultativos y no facultativos también salta en la sesién de 25
de junio de 1855 cuando es cuestionada la necesidad de imponer a los ayuntamientos la
obligacion de asistir médicamente a los pobres™. En defensa del dictamen de la
comision interviene € diputado Calvo Asensio, quien revela que la comision “ha
guerido que las clases pobres no quedasen completamente confiadas a los impul sos del
buen corazén, alos sentimientos mas 0 menos humanitarios del rico, que es € que tiene
obligacion de auxiliar a pobre, sino que ha querido que los pueblos supieran desde
luego que tenian el deber de sostener alosinfelices de su jurisdiccion”.

De no llegar a buen puerto los deseos de la comision, “las clases pobres
guedarian completamente olvidadas, y lo que sucedera, admitiéndose € articulo de la
comision, sera que con una pequefiisima asignacion pagada de los fondos municipales
por reparto entre todos los vecinos acomodados de los pueblos, se proporcionara €
imprescindible socorro a los pobres, que de otra manera moririan abandonados sin
recursos de ningun género”.

Frente a esta postura, € diputado Alfonso defiende dos razones fundamentales
gue operan en contra del parecer de la comision. En primer lugar, que “ generamente en

¥ DSC, 25 dejunio de 1855, 5952 ss.
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las poblaciones grandes hay asociaciones de beneficencia que atienden ala asistencia de
los pobres, asistencia facultativa y de otra naturaleza, y en los pueblos pequefios
generalmente estén contratados los facultativos. De suerte que, de un modo o de otro,
los pobres no carecen de asistenciamédica’.

En segundo lugar, asevera e enmendante que “antes gque la asistencia médica
necesitan los desvalidos asistencia de otra naturaleza. Necesitan tener una alimentacion
regular, necesitan tener cama en que acostarse, ropa con que cubrirse, una habitacion
medianamente sana siquiera. Y todo esto para el pobre y necesitado es mucho mas
conveniente, més urgente, més fundamental que la asistencia médica. Porgue con
medicos y sin médicos se mueren siempre los hombres, y no esta demostrado que se
hayan muerto menos ni mas cuando no ha habido médicos, porque pueblos hay que han
vivido largos siglos sin haber admitido € gercicio de la facultad médica. Pero sin
aimentacion, sin cubrir sus carnes, sin viviendas medianamente sanas, sin eso si,
vuelvo a decir, que no se puede vivir. Al contrario, se acorta la vida
extraordinariamente”.

Este diputado pone sobre la mesa que “en vez de proponer [la comision] la
asistencia meédica obligatoria, estableciese la asistencia obligatoria no médica, no
facultativa, sino la asistenciadel desvalido... Pero esto yo no |o extrafio. La comision se
compone de facultativos... Antes que la asistencia médica debia haber atendido a la
asistencia de los desvalidos, aun antes de estar enfermos, y aun para impedir que
llegasen a estarlo en muchos casos... Del alimento, del vestido, del abrigo, ¢quién
puede prescindir? Esas obligaciones son anteriores, son las mas importantes, y muchas
veces evitan las enfermedades’. Finalmente, esta enmienda es apoyada por cincuenta y
nueve votos a favor, frente a veintinueve diputados que sostuvieron e parecer de la
comision.

La aceptacion de esta enmienda provoca la necesidad de modificar e resto del
articulado afectado por la misma, o que implica un nuevo trabajo de la comision para
redactar los articulos correspondientes, cuyo resultado es publicado como apéndice a
diario de sesiones del 14 de julio de 1855%°. Finamente, e diario de sesiones de las
Cortes Constituyentes del 9 de noviembre de 1855 publica € proyecto de Ley Organica
de Sanidad aprobado definitivamente®.

34.-Y llegalalLey

En cuanto a su filosofia de accidén, la Ley de 28 de noviembre de 1855 parte del
principio de que la Administracion publica atiende los problemas sanitarios que afectan
a la colectividad como conjunto, con un caracter fundamentalmente preventivo. En
consecuencia, queda fuera de su ambito la funcion asistencial y la atencion a los
problemas de salud individuales®.

2 DSC, 14 dejulio de 1855, 6655 ss.

1 DSC, 9 de noviembre de 1855, 8091 ss.

%2 «|_ey sancionada por Su Majestad, y publicada en las Cortes, sobre Sanidad” (DSC, 30 de noviembre de
1855, 8713-8719).
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En esta linea, prevé que “las Juntas provinciales de Sanidad invitaran a los
ayuntamientos a que establezcan la hospitalidad domiciliaria, y a que creen, con €
concurso y consentimiento de los vecinos, plazas de médicos, cirujanos y farmacéuticos
titulares, encargados de la asistencia de las familias pobres, teniendo también los
facultativos e deber de auxiliar con sus consgjos cientificos alos municipios, en cuanto
digarelacion con la policia sanitaria’ (art. 64).

Esta invitacion puede devenir en obligacién para los ayuntamientos si asi lo
dispone el Gobernador civil, de acuerdo con la Diputacion provincia, oida la Junta de
Sanidad (art. 65), pudiendo disponer la asociacion de varios pueblos a los efectos de
garantizar la asistencia a los pobres en localidades de escasos recursos 0 corto
vecindario (art. 66). EI nombramiento de los facultativos titulares debe ser aprobado por
la Diputacion provincial (art. 69).

En e ambito puramente organizativo, la Ley dispone que la Direccion General
de Sanidad “reside en e Ministerio de la Gobernacion” y que corresponde a los
gobernadores civiles la “direccion superior del servicio de Sanidad en sus respectivas
provincias, bajo la dependencia del Ministerio de la Gobernacion” (arts. 1 y 2). Con
atribuciones puramente consultivas, instituye un Consgjo de Sanidad dependiente del
Ministerio de la Gobernacién (art. 3). Asimismo, crea una Direccion especia de
Sanidad maritima en cada puerto habilitado (art. 12).

En las capitales de provincia establece Juntas provinciales de Sanidad, mientras
gue en los pueblos cuya poblacién exceda de mil amas existird una Junta municipal,
bajo la presidencia respectiva del Gobernador civil y del acalde (arts. 52 a 54). La
reglamentacion de estas Juntas provinciales y municipales corresponde al Gobierno,
quien actuardunavez “oido el Consgjo de Sanidad” (art. 55).

Ademas, en cada partido judicial, prevé la existencia de tres Subdelegados de
Sanidad nombrados por los Gobernadores civiles para cada uno de los ramos de
medicina y cirugia, farmacia y veterinaria. La reglamentacion de sus deberes y
atribuciones corresponde al Gobierno (arts. 60 a 62).

El mantenimiento de esta figura saca alaluz una cierta paradoja. La creacion de
los Subdelegados tuvo lugar en pleno periodo moderado, dentro de una linea
centralizadora del régimen administrativo. Y ahora, en puridad, |a legislacion de 1855
gueda enmarcada en € bienio progresista, “cuando por doquier se alzaban las voces de
los politicos y se aunaban los esfuerzos en pos de una descentralizacion del sistema
anterior”. Sin embargo, estos progresistas mantienen a los Subdelegados, como
“muestra de la incongruencia que muchas veces se manifiesta entre los principios

bésicos de un sistema y su instrumentacion préctica’ =,

Entre las disposiciones adicionales, incluye esta Ley la autorizacion a
Ministerio de la Gobernacion para “suplir del Tesoro publico, a falta de suficientes

2 Mufioz MACHADO, La sanidad, 109.
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ingresos por los derechos sanitarios, las cantidades indispensables que haga preciso €
servicio sanitario que se establece por estaley” (art. 101)%.

En opinién de Mufioz Machado, esta Ley de 1855 “seria una norma deficiente y
escasa en reglas, que se preocuparia casi exclusivamente de los aspectos organicos del
sector, recogiendo las innovaciones acaecidas en los afios inmediatamente anteriores.
Lejos de servir de marco basico para la futura ordenacion de la materia, no fue sino €
ficticio apoyo para que se produjera una auténtica explosion de euforia normativa de la
Administracion, que dictaria supuestos reglamentos de gecucion sobre temas que ni
siquiera habia tocado lareferidaley” %.

Para este autor, ésta es una mas de las ocasiones desperdiciadas para que “un
nimero no despreciable de establecimientos que dependian de la organizacion
administrativa de la beneficencia publica hubieran pasado a depender y ser gestionados
por la Sanidad nacional, sin perjuicio de que en ellos se atendiera a los indigentes a
titulo gratuito por quedar inmersos en € campo de las prestaciones asistenciales del
Estado”°. Esta decisién hubiera tenido un doble efecto desesble, pues permitia “abrir
los hospitales que gestionaba |a beneficencia a todos |os ciudadanos que o necesitasen,
fueran o no pobresy, por otra parte, proporcionar alos indigentes una asistencia gratuita
en estos hospital es en las mismas condiciones que larecibieran los enfermos de pago”.

No obstante, reconoce este administrativista que el balance general delaLey de
1855 “creo que puede afirmarse que fue positivo... La evolucién institucional de
nuestra Sanidad publica cas se detiene en 1855... No hay ya en todo € siglo otro
replanteamiento de las estructuras del calibre del recién comentado”*”.

Esta carencia de cambios sustanciales obedeceria a que “mejorar las condiciones
sanitarias del pais era una labor poco lucida politicamente... Las actuaciones sanitarias
publicas seguian un curso rutinario, sin intentar su acondicionamiento a las nuevas
necesidades, tampoco la legislacion se hacia eco de las nuevas técnicas sanitarias que la
ciencia iba aportando. Cuando se generadlizaba alarmantemente una enfermedad
infecciosa, suceso harto frecuente por aquellos tiempos, todo se volvian deseos de
reformay perfeccionamiento, se aumentaban |as cantidades que €l presupuesto dedicaba
a Sanidad y se iniciaba la redaccion de nuevos textos legales. Pasada |la emergencia, la
rutina volvia a dominar y todo retornaba a su estado anterior” 22,

3.5.- El panorama despuésdelalLey
En este punto, a juicio de Granjel, en lo que resta de siglo XIX, € panorama

legislativo esta presidido por |as siguientes lineas fundamentales: “[a] La aprobacion de
la Ley de Sanidad hace definitiva la vinculacion de los organismos rectores de la

 En torno a los distintos intentos frustrados para modificar la Ley de Sanidad entre los afios 1857 y
1899, vid. GRANJEL, “Legidacion”, 286-288.

» MUROzZ MACHADO, La sanidad, 47.

?® | bidem, 103-104.

*" | bidem, 119-121.

% |bidem, 121-122.
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politica sanitaria a Ministerio de la Gobernacion, por intermedio de la Direccion
Genera de Beneficencia y Sanidad; [b] perdura asimismo, si bien con periédicas
modificaciones, el Consegjo de Sanidad, siempre como organismo consultivo; [c] en los
niveles provincia y municipa la presidencia de las Juntas de Sanidad, la autoridad
decisoria por tanto, sigue atribuida a Gobernadores civiles y Alcaldes’%°.

Como es sabido, una cosa es dictar unaley y otra bien distinta cumplirla, o hacer
gue sea cumplida. La sesion del Congreso de los Diputados del sabado 12 de febrero de
1859 puede ser una buena muestra de ello®. Pregunta e parlamentario Gonzélez de la
Vegaalacomision de peticiones de lacamarabajas “esta en vigor laLey de Sanidad”.
Por parte de la comision, responde e diputado Calvo Asensio de un modo que puede
parecer sorprendente. Afirma este representante: “Debo decir que la Ley de Sanidad no
es una de esas leyes en que & Gobierno tiene interés inmediato en que se cumpla... y
por eso no extrafiaran |os sefiores diputados que esa ley sea una disposicion escrita, pero
no cumplida en ninguna de sus partes. Esto es |o que sucede con infinidad de leyes de
las que los Gobiernos, que debieran ser sus més cel 0sos guardadores, no necesitan para
asegurarse en e mando, porgue no les proporcionan subsidios, ni les dan fuerza material
para robustecer € principio de autoridad, de que es tan frecuente abusar en Espaia. Asi
es que, para saber si las leyes se cumplen en nuestro pais, no hay que atender a otra cosa
sino asi inmediatamente favorecen alos hombres del poder”.

Revela este diputado que desde la entrada en vigor de la Ley “ni un reglamento
se ha publicado, ni se han nombrado las Juntas provinciales de sanidad con arreglo a
estaley, ni se respeta nada de lo que serefiere ala conservacion delasaud publica’. La
respuesta ofrecida por €l Ministro de la Gobernacion, Posada Herrera, no degja lugar a
dudas. “No se han dado los reglamentos referentes a la Ley de Sanidad porque €
Gobierno tiene trabajada una ley, aunque no completamente examinada, que traera alas
Cortes, reformando la Ley de Sanidad hecha por |as Cortes Constituyentes”.

En la sesion de 9 de noviembre de 1859, e Ministro aporta méas datos en torno a
esta materia®. Reconoce que “a entrar en e Ministerio encontré suspendida la
gecucion de esa ley. No se ciertamente cua fue la razon que ha habido para su
suspension. Sin duda, 1os grandes aumentos que en ella se imponen a presupuesto del
Estado u otras consideraciones fueron la causa de la suspension de laley. En genera, yo
estoy conforme con su letra y con su espiritu, y pienso formar y publicar los
reglamentos necesarios para su desenvolvimiento; en una palabra, cumplir con €ella,
porque creo que es unaley del Reino y no hay motivo para que degje de cumplirse’.

Por ello no es de extrafiar que, cuando en e afio 1860 la Rea Academia de
Ciencias Morales y Politicas premia una memoria presentada por Concepcion Arenal en
torno a estado actua de la beneficencia, salga a la luz un panorama desolador®. En
resumen, sefiala que “el estado de nuestra beneficencia es deplorable: 1a palabra parece
dura, pero tiene una triste exactitud. Los medios de la sociedad antigua no existen, los

2 «|_egidacion”, 288.

¥ DSC, 12 de febrero de 1859, 1206 ss.

%1 DSC, 9 de noviembre de 1859, 4358.

% Reproducida por MAzA, Pobreza y beneficencia, 129-155.
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de la nueva no estan organizados, y la humanidad doliente y desvalida sufre cruelmente
de este fatal interregno”.

Arenal resalta que “e enfermo pobre halla un mal hospital o no hala ninguno...
Diseminados por los campos o las pequerias poblaciones, 1os enfermos pobres sufren y
mueren faltos de todo auxilio y en e abandono més cruel”. Y apunta que “en todos los
establecimientos y conforme a lo que la ley dispone, se sigue e fatal sistema de
contratas, por € cual la codicia de los contratistas defrauda a la pobreza, la explota y
compralaimpunidad con € fruto del crimen”.

La conclusion ala que llega Concepcion Arenal choca de frente con el estado de
la legislacion. Dice la autora: “Conclusion: Si partiendo de los principios que hemos
sentado, estudiamos la legislacion vigente sobre beneficencia, nos convenceremos de
gue tiene grandes errores y vacios. No dispone lo necesario. No garantiza €
cumplimiento de lo que dispone. No sefida recursos para proveer a los gastos que han
de originarse en e caso de que se cumplalo que manda’.

A su juicio, “s la Ley de Beneficencia, como las otras, se presenta por €
Gobierno, pasa a una comision, se discute y se sanciona, sera siempre incompleta y
defectuosa. No puede formularse con acierto por hombres que, aunque ilustrados en
otras materias, carecen en ésta de conocimientos especiales. Es preciso haber vivido
mucho con los desvalidos, haber sentido sus males, haber estudiado los medios de
aliviarlos, haber oido a los que una larga experiencia pone en estado de dar consgo,
haber presenciado hasta qué punto la maldad humana puede agravar la suerte de los
infelices, y todo lo que es capaz de hacer la virtud para consolarlos; esto no se aprende
en las céatedras ni en los libros, se aprende en los hospitales... En nuestro concepto, no
hay ningunaley més dificil de formular que laLey de Beneficencia’.

Dos afios mas tarde, la situacion no parece haber cambiado sustancialmente. Con
motivo de ladiscusion del presupuesto del Ministerio de la Gobernaciéon, en la sesion de
26 de febrero de 1862, € diputado Barroeta recuerda que “la beneficencia... esta hoy en
un estado deplorable’. Para este parlamentario, quiza la causa principal es financiera,
aunque admite que “no seré yo quien critique que se hayan vendido los bienes de
beneficencia, pero si censuraré que no se le haya dotado de o necesario para que se
cumpla este servicio cual corresponde, ya que se le han quitado todos sus recursos” >3,

No obstante, afiade que “en Espafia se han dado varias leyes de beneficencia. En
unas més claramente, y en otras de una manera menos clara, se ha reconocido €
principio de que es obligacién del Estado atender al desvalido, a desgraciado”. A pesar
de este reconocimiento legal, “lo mismo la cuna del expésito que la cama del hospita
son a veces escalones paralatumba’.

Transcurre e tiempo y un hecho significativo acaece cuando, en € afo 1865, la
Direccion General de Beneficencia y Sanidad queda desglosada en dos organismos
independientes. Por un lado, la Direccion General de Beneficencia y, por otro lado, la

3 DSC, 26 de febrero de 1862, 1207.
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Direccidon General de Sanidad. Sin embargo, esta division solo dura hasta la revolucion
de septiembre que estalla tres afios después™.

Sin embargo, a pesar de los pesares, la Ley de 1855 permanece incdlume en sus
cimientos, hasta una reforma operada por Ley de 24 de mayo de 1866, que afecta
fundamentalmente a la sanidad maritima en lo atinente a puertos y lazaretos, pero que
no toca | os caracteres generales de la normativa orgénica™.

Tampoco importaba mucho. A juicio del diputado Méndez Alvaro, expuesto en
la sesion del Congreso del 22 de febrero de 1868, “hay una ley que no se cumple... esta
misma ley tiene treinta articulos, que no se han cumplido jamés, sin que a ningun
Gobierno se le haya ocurrido nunca €l venir a proponer su modificacion. Creo que con
esta excitacion, que por cierto no sera muy eficaz, porque no espero que dé los
resultados que apetezco, podia bastar para que € Gobierno Ilegue a penetrarse de la
necesidad en que esta de cumplir la ley, derogarla o modificarla. Buena falta hace en
todos conceptos, pero no sé qué obstaculo se opone a la modificacion de una ley bajo
muchos aspectos tan defectuosa’ *°

3.6.- Y llegala Revolucién

En plena Revolucién Gloriosa, un Decreto del gobierno provisional, dictado €
dia 4 de noviembre de 1868, acaba con la Junta General de Beneficencia, ala vez que
deroga una serie de articulos del Reglamento de 14 de mayo de 1852 en vigor (arts. 35
al 37). De esta forma todas sus funciones directivas y administrativas —dentro de una
politica globa descentralizadora-, pasaran a ser competencia de la Direccion Generdl,
las D3i7putaciones y los ayuntamientos, conforme a las leyes organicas de régimen
local .

La exposicion de motivos de la norma tacha a la Junta General de Beneficencia
del Reino como “uno de los muchos cuerpos innecesarios creados durante la
dominacién anterior, sin méas objeto que aumentar las infinitas ruedas administrativas
gue embarazan y dificultan la accién del Gobierno, produciendo ademéas un gravamen
para el Tesoro plblico, sin resultar de ello beneficio alguno que lo justifique” *®.

El ministro que propone el Decreto, adelanta que “se ocupa ya de la formacion
de un proyecto de ley, mas en armonia con €l espiritu descentralizador de la revolucion,
que dara vida propia y desahogada a las corporaciones provinciales y municipales en lo
relativo a este importante ramo de la administracion pablica’. Esta reforma también ha
de tener como gje e “hacer que desaparezca todo |o que no tiene razon de ser, y que los

% GRANJEL, “Legislacion”, 288.
Esta division ocasiona enconados debates en el seno del Congreso de los Diputados durante las
legislaturas 1864-1865 y 1865-1866 (v. gr. DSC, 9 de marzo de 1866, 507 ss).
¥ Gaceta de Madrid, n° 146, 26 de mayo de 1866.
% DSC, 22 de febrero de 1868, 268-269.
¥ MazA, Pobreza, 187.
% Gaceta de Madrid, n° 310, 5 de noviembre de 1868.
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gastos del erario sean los absolutamente precisos para la buena y econdémica
administracion del pais’.

Posteriormente, otro Decreto de 18 de noviembre de 1868, firmado por e
ministro de la Gobernacion, y aclaratorio del anterior (“habiéndose cometido algunas
omisiones a publicarse”®) disuelve el Consejo de Sanidad (porque “se duplica €
trabgjo por la tramitacion de los expedientes, se detienen los negocios y a veces se
originan divergencias que en més de una ocasion suelen reflgjarse en las alteraciones
infundadas de los reglamentos, instrucciones 0 acuerdos’), que es sustituido por una
Junta superior consultiva adscrita a la Direccion Genera y presidida por € ministro
(arts. 1 a 10)*°. Las Juntas provinciales de sanidad constituirdn otras tantas secciones
consultivas en los gobiernos de provincia, mientras que las Juntas municipales de
sanidad pasan alos ayuntamientos como consultivas (art. 11).

Este Decreto insiste en considerar que “uno de los servicios mas importantes de
la Administracion es, sin duda alguna, €l ramo sanitario, con los diversos y compleos
que comprende la higiene publica’. La norma aude a la Ley organica de 28 de
noviembre de 1855 que no pudo cumplir €l “proposito de darle estabilidad y desarrollo
en beneficio de los pueblos’. Las razones radicaron en que “por una parte se
centralizaba cada vez mas € servicio... por otra, lo numeroso del cuerpo superior
consultivo, y hasta cierto punto, su misma organizacion impedian o dificultaban la
deseada facilidad y rapidez por lafaltade un positivo engrangje con el centro ministerial
encargado de ladireccion, iniciativay gecucion de los asuntos del ramo”.

A €ello hay que sumar, segun e Decreto, €l vicio de que lgjos de considerar 1os
establecimientos “como un servicio, se les ha considerado como una renta, y en tal
concepto, ni han sido organizados en bien de los pueblos’. En suma, “errores
econdémico-administrativos de esta naturaleza vienen a fin a reflgjarse de un modo
negativo en la rigueza genera y en € progreso del pais. Los negocios eternizados en
expedientes voluminosos, los pueblos sin reglamentos de higiene a qué atenerse y
convertidos en focos de insalubridad... todo, en fin, sometido a una Administracion
rutinariay costosa, que ya es tiempo de modificar, si se han de obtener las mejoras que
reclama la épocay que son propias de un pueblo culto”.

El 21 de octubre de 1868 habia visto la luz |la normativa dedicada a gobierno
provincial, 1o que determina que un Decreto dictado € 17 de diciembre acabe con las
juntas provinciales y municipales de beneficencia y todas las leyes y reglamentos a ellas
referidas (art. 1)*. Sus funciones pasan a ser desempefiadas por las Diputaciones y los
ayuntamientos (art. 2), corporaciones que nombraran los “empleados que juzguen
necesarios para el despacho de los negocios de beneficencia’ (art. 4).

Mientras tanto, los &nimos en la camara legislativa parecen impacientes. En la
sesion de 9 de marzo de 1869, €l diputado La Rosa recuerda al Gobierno que “la Ley
Organica de Sanidad fue modificada por un decreto del Gobierno provisional, en cuyo
decreto parecia comprenderse que se debia esperar una ley completa. Yo no s€ s €

% Gaceta de Madrid, n° 326, 21 de noviembre de 1868.
“0 GRANJEL, “Legislacion”, 289.
4 Gaceta de Madrid, n° 353, 18 de diciembre de 1868.
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Gobierno va a presentar esa ley, y si lava a presentar muy pronto, 0 Si espera que de la
iniciativa de los sefiores diputados parta una proposicion sobre ese particular. Deseo
anicamente saber qué hay sobre esto, para en el caso de que €l Gobierno hubiese de
tardar en traer esa ley, tomar la iniciativa los diputados que debemos interesarnos
especialmente en €llo”. El Ministro de la Gobernacion le contesta que el Gobierno “se
esta ocupando en la preparacion de los trabajos que han de dar por complemento esa
Ley de Sanidad. Es un asunto de estudio que necesita mucho cuidado; pero espero tener
muy pronto la honra de presentar el proyecto alas Cortes Constituyentes” *2.

La nueva Constitucion llegarda un 6 de junio de 1869. A pesar de la proclamada
voluntad descentralizadora, ésta no alcanza €l nivel de la proteccion que merece la
normativa constitucional, y €l nuevo texto vuelve arelegar a la correspondiente Ley la
determinacion de las atribuciones, competencias y facultades de Diputaciones y
ayuntamientos (art. 99).

Mas aln, un Decreto de 9 de julio de 1869 aumenta las medidas de control e
intervencion sobre los establecimientos benéficos, en especia de los privados®. Alega
la exposicion de motivos que “la direccion y administracion de las fundaciones, cuyos
pingles beneficios y rentas con destino a la beneficencia debieron haber aumentado el
patrimonio de los establecimientos de esta indole, han adolecido de vicios, cuyos
perniciosos efectos se han degjado sentir a medida que las perturbaciones de los tiempos
han ofrecido pretextos a la tibieza de la caridad, ocasiones a fraude e incentivos a la
codiciay alas malas pasiones... Las ocultaciones, € desconcierto, la disminucion de
los fondos y los consiguientes perjuicios causados a la beneficencia crecieron en estos
Gltimos afios, a punto de hacer indispensables medidas extraordinarias’ **.

Dentro de estas medidas, citalanormala*“supresion del protectorado que venian
gerciendo los gobernadores, a la sombra del cual se habian creado, en agunas
provincias, secciones, inspecciones y otras oficinas, cuyas costosas y estériles tareas
solo han servido para cohonestar descuidos y para dar formas de legalidad a viciosas
corruptelas y punibles abusos”.

En orden a “preparar sobre sdlidas bases una reforma en el importante ramo de
la beneficencia’, la normativa establece que la Direccion General de Beneficencia
asuma € control de “cuantos valores procedentes de agquellas fundaciones existan
liquidados o para liquidar en la Direccion General de la Deuda 0 en la del Tesoro,
hallanse o no ocupados por € Estado” (art. 1), amén de ordenar a los Gobernadores la
recoleccion de datos que permitan disponer de la informacion suficiente para afrontar la
necesaria reforma de los establecimientos y “conocer € verdadero patrimonio de la
beneficencia, recobrando su integridad en lo que proceda de patronatos, memorias y
obras pias, para aplicarle fielmente a los objetos que se propusieron los fundadores’
(art. 5).

Pero aln falta un marco general. En la sesion de las Cortes de 17 de febrero de
1870, € diputado Cervera llama la atencion sobre la necesidad de que “venga aqui la

* DSC, 9 de marzo de 1869, 395.
3 GRANJEL, “Legislacion”, 295.
“ Gaceta de Madrid, n° 191, 10 de julio de 1869.
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Ley de beneficenciay de sanidad, para que tenga lugar una amplia discusion acerca de
ella. El Gobierno de la revolucion, yo se lo indico con la mayor lealtad, debe tener en
sus manos, con las leyes de beneficencia y de sanidad, auxilios poderosos con que
dulcificar grandes males sociales, y las clases conservadoras son las primeras

interesadas en que dichos males tengan un remedio legitimo” .

A pesar de lo que pudiera parecer por sus palabras, en opinion de Cervera, “la
beneficencia no corresponde, no debe ser atribucion del Estado. Este no tiene que
intervenir para nada en el directo socorro del desvalido, huérfano o enfermo. Moviles de
otra indole, sentimientos del orden moral son los que dan vida vigorosa a la
beneficencia, que arranca en su origen y no reconoce mas fuentes que la caridad y la
filantropia’”.

En tal contexto, las Leyes provincia y municipal de 20 de agosto de 1870
dibujan un panorama ciertamente descentralizado. El articulo 67 de la Ley municipal
residencia en los ayuntamientos la exclusiva competencia sobre la gestion, gobierno y
direccion de los intereses peculiares de los pueblos y, “en particular, cuanto tenga
relacion con... ingtituciones de beneficencia e instruccion y servicios sanitarios”.

Por su parte, € articulo 46 de la Ley provincial reconoce también como “de la
exclusiva competencia de las Diputaciones provinciales la gestion, e gobierno y
direccién de los intereses peculiares de las provincias, en cuanto, segin esta ley o la
municipal, no correspondan a los ayuntamientos, y, en particular, lo que se refiere alos
objetos siguientes.... Establecimiento y conservacion de servicios que tengan por objeto
la comodidad de los habitantes de las provincias y € fomento de sus intereses
materiales y morales, tales como... Establecimientos de beneficencia’.

3.7.- Y llegalal Republica

Con € advenimiento de la| Republica, un Decreto de 22 de abril de 1873 avala
una Instruccién remodeladora de los centros benéficos nacionales (generales) ante “la
necesidad de imprimir orden y regularidad en los servicios’*’. El objetivo fundamental
del Decreto radica en llenar € vacio normativo existente en torno a cargos angjos a la
administracion de los establecimientos, por 10 que busca “definir dénde comienza y
concluye la autoridad de los empleados econdmicos y facultativos, cud es la orbita de
sus deberes y atribuciones, enlazando a propio tiempo estos cargos, mediante la
intervencion e inspeccién més severas, a la responsabilidad legal” . La definicion del
primer articulo del Decreto es clara: “Los colegios y establecimientos de beneficencia
general son publicos, costeados con fondos de la Nacioén y con bienes donados o
legados por la caridad”.

En e &mbito organizativo, un Decreto de 22 de mayo de 1873 disuelve la Junta
Superior Consultiva y crea e Consgo Superior de Sanidad, cuyo reglamento es

4 DSC, 17 de febrero de 1870, 5852.

6 Gaceta de Madrid, n° 233, 21 de agosto de 1870.
4" Maza, Pobreza, 187.

48 Gaceta de Madrid, n° 118, 28 de abril de 1873.
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aprobado € 17 de julio. Presidido por e ministro de Gobernacion, entre sus vocales
predominan los facultativos®. En su exposicion de motivos, después de mencionar la
creacion del Consgjo de Sanidad por la Ley organica de 28 de noviembre de 1855, €
Decreto alude a la abolicion del Consgo y su sustitucion por la Junta superior
consultiva el 18 de noviembre de 1868, para reconocer que, transcurridos cuatro afios y
medio, “es lo cierto que... siguen en la actualidad las cosas poco mas o menos en €l
mismo estado” *°.

El Gobierno no acierta a descubrir las razones de tal situacion, puesto que “bien
sea por no haber llevado e oportuno correctivo a principio de centralizacién, bien
consista en haber despojado igualmente de toda iniciativa a la Junta, dejandole €
caracter exclusivamente consultivo, o ya dependa de la falta de una consignacién
remuneratoria’.

El resultado es descorazonador, dado que, “hoy como ayer, nuestra llamada
legislacion sanitaria es un abigarrado conjunto de disposiciones contradictorias,
ineficaces muchas y opuestas casi todas a espiritu y alaletra de las instituciones a cuya
sombra vive la moderna sociedad espafiola. Y mientras la alta corporacion sanitaria, tal
Vez a su pesar, consume sus fuerzas en la oscura tramitacion de expedientes, transcurren
los afios sin verse |os resultados que la reforma hiciera concebir”.

Las oportunidades perdidas son evidentes, pues “las mil y mil cuestiones que la
ciencia social por excelencia, la higiene publica, tocay resuelve respecto a la salud de
las masas obreras, asi industriales como agricolas, todo estd esperando alin la primera
palabra’. El Gobierno explica que no puede permanecer inactivo ante esta situacion
“gue tanto afecta a todas las clases sociales, pero mas especiamente a aquellas cuyo
capital unico eslasalud”.

El Gobierno de la Republica no para agui. En virtud de Decreto de 30 de
septiembre de 1873, € protectorado del Gobierno sobre la beneficencia particular sufre
un regjuste, de acuerdo con una politica descentralizadora. EI Gobierno manifiesta que
“ha estudiado los medios mas apropiados para hacer simpatico € protectorado que
gjerce sobre la beneficencia particular... llevando la descentralizacion hasta sus Ultimas
consecuencias y limitando a lo inexcusable la intervencién oficia”®. Uno de sus
efectos sera la resurreccion de las Juntas provinciales y municipales de beneficencia,
circunscritas ala beneficencia particular®.

No obstante, el Gobierno no oculta que “interesa impedir que € mas leve
cambio politico afecte a una institucién tan €levada y a un caudal tan sagrado y
respetable bagjo todas las situaciones’, ademés de que “conviene vedar que €
favoritismo se mezcle en asuntos gque exigen condiciones especiales de moralidad y de
inteligencia’. Por ultimo, advierte que “es necesario, en fin, aprovechar las lecciones de
la experiencia para organizar un servicio administrativo que, si fue desconocido o

9 GRANJEL, “Legislacion”, 290.

% Gaceta de Madrid, n° 143, 23 de mayo de 1873.
51 Gaceta de Madrid, n° 277, 4 de octubre de 1873.
2 Maza, Pobreza, 187-188.
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estuvo olvidado antes de la revolucion, hoy merece las atenciones preferentes del
Gobierno de laRepublica’.

En e dltimo afio de la Republica, un Decreto de 11 de marzo de 1874 sustituye
el Consgo Superior de Sanidad por un Consgjo Naciona de Sanidad. Con € mismo
presidente, su composicion practicamente no varia, aungue exige una mayor
cualificacion paralos médicos que formen parte de &>,

El Decreto aduce como causas del cambio que “ necesario es confesar... que este
alto cuerpo consultivo, a pesar de las muchas reformas de que fue objeto, nunca ha
satisfecho por completo |as esperanzas que en € se habian fundado; y ya sea por defecto
de su organizacion, ya por la poca estabilidad en los Gobiernos, ya porgue en su seno se
infiltré el cancer roedor de la politica que todo 10 envenena, o por todas estas causas ala
vez, es o cierto que su iniciativa y reconocida ilustracion no correspondieron a la
necesidad imperiosa que demanda la reforma de la legislacion sanitaria, s hemos de
estar a la altura de las deméas naciones, en € adelantamiento y perfeccion de este

importante servicio administrativo” >,

Apunta también el Gobierno un problema de legalidad hasta ahora soslayado. Y
es que la Ley vigente en ese momento continlia siendo la aprobada € 28 de noviembre
de 1855, cuyos preceptos de naturaleza legal no pueden ser modificados por una norma
deinferior rango como el Decreto. Los objetivos de lareforma son varios:

- Dotar a Consgo en pleno de competencia para proponer de motu proprio a
Gobierno “cuanto juzgue provechoso a mejor servicio de los elevados fines que
se encomiendan a su cuidado... y la formacién de los proyectos de ley y
reglamentos que tiendan amejorar € servicio sanitario”.

- Crear una Comision permanente dentro del Consgjo, que “con atribuciones
puramente delegadas, entienda en la resolucion de aguellos [asuntos] sobre los
cuales se haya formado jurisprudencia, 0 que por su peguefia importancia 'y por
no afectar aintereses generales, no sea necesario oir al Consegjo en pleno”.

- Apartar a Consgo “de las aternativas de la politica para que en é figuren
hombres notables por su reconocido saber e ilustracion”.

3.8.- Y llega la Restauracion

Con la restauracion de la monarquia borbonica en la persona de Su Majestad
Alfonso XIlI, en 1875 resurge de nuevo la division de la hasta entonces Direccion
Genera de Beneficencia, Sanidad y Establecimientos penales en dos organismos
separados, la Direccion General de Beneficencia y la Direccion General de Sanidad,
conforme a modelo planteado diez afios antes™.

%3 GRANJEL, “Legislacion”, 291.
% Gaceta de Madrid, n° 75, 16 de marzo de 1874.
% GRANJEL, “Legidacion”, 288.
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Por su parte, un Rea Decreto de 23 de febrero de 1875, disuelve e Consgo
Naciona de Sanidad y restaura el Real Consgjo de Sanidad conforme alo recogido en la
Ley de 1855, ley sanitaria alin formalmente vigente®®. La norma apunta que, desde la
creacion de este 6rgano, “no ha habido en nuestra nacién cambio politico alguno de
importancia que no haya en é puesto mano, que no haya decretado su disolucion y su
reorganizacion. Hecho general y constante que, tratandose de un Cuerpo ajeno en su
esencia 'y en su objeto alas inestables exigencias del criterio politico, prueba con harta
elocuencia que hasta ahora no se ha logrado depararle las necesarias y propias
condiciones exigidas por su altamision, y aconsejadas por su trascendental cometido” .
El Decreto concede un papel proactivo a organismo, cuyas atribuciones “no selimitan a
responder a las consultas que el Gobierno le dirija, Sino que a su vez podra consultar a
éste y proponer las mejores gque estime convenientes’ (art. 2).

Esta tendencia continla cuando un Rea Decreto de 27 de abril de 1875
restablece, con caracter centralizador, € protectorado e inspeccion del Gobierno en €
ramo de beneficencia, por |o que dispone que “los servicios de la Administracion central
conocidos con las denominaciones de Beneficencia genera y particular constituyan uno
solo bgjo € nombre genérico de Beneficencia, encomendado a la iniciativa y
administracion particular bajo lainspeccion y protectorado del Gobierno” .

Este Decreto aparece acompafiado de una Instruccion que define los
establecimientos de beneficencia general y particular, desarrolla € protectorado del
Gobierno por medio de los niveles que comienzan en la cuspide del Ministerio de la
Gobernacion con su Direccion General, y que continda con los Gobernadores civiles y
las Juntas de beneficencia provinciales y municipales®.

La exposicion de motivos no ahorra elogios para la beneficencia particular: “De
la gran Espafia religiosa, guerrera, descubridora, artistica, monarquica, resultd
naturalmente una gran caridad nacional, un profundo amor a bien, un ato espiritu de
proteccion a infortunio. La beneficencia particular ha sido e reflggo de nuestra
civilizacion”. Lamentablemente, a juicio del ministro proponente de la norma, “€l
irreflexivo apasionamiento que ha resultado por desgracia en muchas de nuestras
reformas politicas y administrativas, se ha dejado sentir también en aquélla... Se
lanzaron contra la benéficalos mas rudos ataques’.

El panorama pintado por la norma es desalentador: “Los establecimientos de
beneficencia general son pocos, mal distribuidos y de dotacidn escasa. Los provinciales
y municipales carecen de toda tutela e inspeccion superior. Y unos y otros deben casi
sin excepcion su origen a la iniciativa particular, no siendo aventurado asegurar que
acaso Nno serigen y gobiernan de la manera mas apropiada para atraer afectosy auxilios.
En cambio, las instituciones particulares, siquiera hayan sido muy mal tratadas,
conservan mas recursos e interesan en su proteccion a la inteligencia y a la actividad
privadas’.

% | bidem, 291.

°" Gaceta de Madrid, n° 55, 24 de febrero de 1875.
% Gaceta de Madrid, n° 118, 28 de abril de 1875.
% GRANJEL, “Legidacion”, 295.
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El objetivo de la norma radica en “la refundicion de todos los servicios de
beneficencia en una legidacion comudn... Asi, la beneficencia particular vendra en
obligado auxilio de la publica, y especiamente de la general, aliviando los presupuestos
del Estado, y nunca més podra distraerse de su sagrado destino la hacienda del pobre y
del enfermo. Asi también la beneficencia publica se organizard como la particular”.

Sin embargo, € problema financiero persiste. En la sesion de la camara
legislativa de 18 de mayo de 1876, con ocasion del debate presupuestario, € diputado
Guirao recuerda que a los establecimientos de beneficencia “se les vendio completa y
absolutamente sus bienes, recibieron a cambio inscripciones intransferibles, cuyos
intereses estaba el Gobierno en la obligacion imprescindible de pagar y satisfacer. Por €
proyecto de presupuestos presentado al Congreso, estos intereses se disminuyen nada
menos, sefiores, que en dos terceras partes. Los establecimientos, pues, de beneficencia,

que estaban heridos de muerte, van aterminar por inanicién” .

Dos afios més tarde, € 6 de julio de 1878, €l Congreso de los Diputados hace
publico € dictamen de la comision encargada de examinar € proyecto de Ley de
beneficencia presentado por € Ministro de la Gobernacion®. El texto define a este ramo
como “uno de los servicios publicos obligatorios” (articulo 1). Distingue
establecimientos generales a cargo del Estado, establecimientos provinciales y
municipales. Al Gobierno le corresponde la gestion de la beneficencia publica general,
tocando a Ministro de la Gobernacion € nombramiento de las Juntas centrdl,
provinciales y municipaes, asi como & de los empleados del ramo (articulos 2 y 5).
Asimismo, le incumbe la inspeccion de los establecimientos benéficos provinciaes y
municipales, asi como la de la beneficencia particular (articulo 4).

El dictamen es discutido en la sesién del 9 de julio de 1878, en la que €
presidente abre la discusion sobre la totalidad del texto, y, con palabras expresivas por
su ausencia, € diario de sesiones reza: “No habiendo quien pidiera la palabra en contra,
se paso aladiscusion por articulo, y sin debate alguno fueron aprobados |os once de que
constaba el dictamen”®. Sélo afios més tarde, un Real Decreto de 27 de julio de 1881
modifica la Instruccion de los establecimientos de beneficencia, sin cambios
significativos por o que a nuestro objeto de conocimiento respecta®.

3.9.- Intentos malogrados derefor ma

Llegamos asi a principios del afio 1883, cuando arriba a Congreso un proyecto
de Ley sobre Sanidad Civil®. Para este proyecto, su findidad consiste en elevar “a
preceptos legales los principios de la higiene y los administrativos, para que
practicandolos, se conserve la salud de los individuos y de los pueblos, con aumento en
laduracién y bienestar delaviday progreso de la especie humana’ (articulo 1).

% DSC, 18 de mayo de 1876, 1523.

®1 DSC, 6 dejulio de 1878, apéndice primero.
2 DSC, 9 dejulio de 1878, 2858.

% GRANJEL, “Legidlacion”, 295.

% DSC, 13 de enero de 1883, apéndice cuarto.
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Esta propuesta coloca a Ministro de la Gobernacion como “jefe superior del
ramo” (articulo 4), auxiliado por € Consgjo de Estado, el Consgjo Superior de Sanidad
y la Real Academia de Medicina como corporaciones consultivas (articulo 6). De
acuerdo con e espiritu centralizador predominante, los gobernadores de provincia
gjercen la administracion provincial del ramo (articulo 7) auxiliados por los Consgjos de
Sanidad y las Academias de Medicina provinciales (articulo 9). En € nivel municipal
corresponde € gercicio de la administracion sanitaria a los alcaldes, asistidos de
inspecciones médicas, farmacéuticas y veterinarias, a la par que auxiliados por los
Consgjos de Sanidad municipales como corporaciones consultivas (articulos 10 y 12).

Dentro del nivel ministerial, € proyecto alude a una Direccion General de
Sanidad (articulo 188), amén de a tres Inspecciones generales de salud publica (articulo
190). En € nivel provincial, regula Inspecciones de sanidad provinciales (articulo 210)
como auxiliares inmediatos y representantes del Gobernador de provincia para los
servicios del ramo, y siendo auxiliadas a su vez por tres Subinspecciones de sanidad
provinciales en cada partido judicial (articulo 220).

Pasan mas de tres meses y en la sesion del Congreso de 24 de abril de 1883, €
diputado Aguilera recuerda que “hace algunos meses que estd en la Comision que
nombré el Congreso € proyecto de Ley de Sanidad Civil... No solamente no se ha
formulado dictamen, que tiempo suficiente, a mi juicio, ha trascurrido ya para
formularse, sino que ni siquiera se ha podido discutir en la Comision, porgque, segiin de
publico se dice, aunque muchas veces proyecta reunirse la Comisién, muy pocas ha
logrado redlizarlo”

Intrigado por esta inexplicable tardanza, el parlamentario pregunta “cuédes son
los motivos por los cuales unaley tan importante como la de Sanidad no se discute en el
seno de la Comision, y yo ruego a sefior Presidente excite el celo de esa Comision para
que dé dictamen acerca de ese importante proyecto de ley” ®.

Uno de los miembros de la Comision, € diputado Garcia Cefial, explica que la
Comisién ha desarrollado ya trabajos y reuniones diversas en torno al proyecto, a veces
con presencia del Ministro de la Gobernacién, pero que hay que tener en cuenta que “la
Ley se compone de cerca de trescientos articulos; en segundo lugar, introduce
variaciones sustanciales que afectan a presupuesto y, en tercer lugar, hay muchos
puntos de doctrina que es indispensable estudiar con gran detenimiento”.

No obstante, € interviniente reconoce que “no debo ocultar a su sefioria que en
el seno de la Comisién hay diferentes criterios, que aun dentro de la casalaley tiene una
atmosfera poco favorable... Ese es un motivo mas para que la Comision vaya con mas
pausay con mas cuidado en el examen de todas y cada una de | as cuestiones que surgen
deestaley”.

A lo largo del debate suscitado, tercia € diputado Caflamague para indicar que
“la Comision de sanidad, nombrada, a mi juicio en mala hora, aunque con muy buena
voluntad, por la indicacién del Gobierno, se compone de seis compafieros nuestros que,

% DSC, 24 de abril de 1883, 2130 ss.
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la verdad sea dicha, apenas estdn conformes con |o sustancial dela Ley, con lo esencial
delaLey, conlo fundamental delaLey”. Y asi lefue.

Incolume alin la Ley, la via de las reformas la marca el Gobierno en el uso de
sus potestades normativas. De este modo, un Real Decreto de 27 de enero de 1885 varia
la Instruccion para € régimen de los establecimientos de beneficencia general, esto es,
los sostenidos por e Estado®. La promulgacion de la norma obedece a la necesidad de
ordenar e panorama confuso de normativa dispersa y diversa que ocasiona “dudas y
complicaciones en su gjecucion”®’. La idea es publicar una nueva Instruccion general
“que refunda y compl ete | as disposiciones hoy vigentes, formando asi un solo cuerpo de
doctrina que satisfaga cumplidamente todas las necesidades de este importante ramo de
la Administracion pablica’.

Lo que tampoco cambia es la Ley de Beneficencia. En la sesion del Congreso de
los Diputados del 12 de marzo de 1885, e diputado Hernandez Iglesias ruega a
Ministro de la Gobernacién que “sabe harto bien que la Ley de Beneficencia de 20 de
junio de 1849, vigente hoy, aunque no en todas sus partes, por esta circunstancia, y
especiamente por la de que no engrana con la organizacion politicay administrativa del
pais, merece seria reforma. Por otra parte, en esa Ley hay establecida una organizacion
y unos procedimientos que no son |os mas apropiados para que € servicio benéfico sea
todo lo econdémico y eficaz que es en la mayor parte de los paises cultos. En vista de
esto, yo me atrevo arogar a Sefior Ministro de la Gobernacién que tan pronto como sus
perentorias ocupaciones se lo permitan, traiga a la Camara un proyecto de ley
organizando debidamente este servicio”®. El Ministro Romero Robledo le respondi6
gue tan pronto esté culminada la reforma de la organizacion politica y administrativa
acometera la correspondiente al ramo de la beneficencia.

Mientras tanto, la Ley de Sanidad permanece impasible. En la sesion del
Congreso de los Diputados del 25 de mayo de 1885, € diputado Sastrén presenta a la
camara legisladora “una instancia que le elevan los dignos profesores de las ciencias
médicas del partido de Calamocha, en la provincia de Teruel, solicitando una nueva Ley
de Sanidad que supla las deficiencias de la vigente. Al cumplir encargo tan honroso,
ruego al Congreso una vez mas fije toda su atencién en las justisimas reclamaciones de
una clase tan acreedora a la consideracion social, por la importancia de los sagrados
oficios que gerce”. Lacémara acuerda que la solicitud pase ala comision competente®.

La aparicion de casos de coOlera en Tolon y Marsella habia hecho sdtar las
alarmas desde € arfio anterior . El problema radicaba en que la vigente Ley de Sanidad,
a juicio de agunos diputados, no permite e establecimiento general de cordones
sanitarios, y € Gobierno los habia ordenado en determinadas poblaciones sin solicitar
autorizacion al Congreso, ni instando la modificacion de la Ley en este punto, es decir,
“violentando atodas luces € articulo 57 dela Ley de Sanidad vigente”.

% GRANJEL, “Legislacion”, 296.

%" Gaceta de Madrid, n° 36, 5 de febrero de 1885.
% DSC, 12 de marzo de 1885, 2866.

% DSC, 25 de mayo de 1885, 4448.

" DSC, 16 dejunio de 1885, 5060.
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La paciencia del diputado Sastron parece agotarse en la sesion de 9 de julio de
1885, cuando recuerda a la cAmara que en diecinueve ocasiones ha rogado al Gobierno
“gue se sirvatraer a esta camara un proyecto de ley que organice lo mas completamente
posible los importantisimos servicios de la sanidad terrestre y maritima... Como quiera
que la legidlatura termina, suspendiendo las Cortes sus tareas, y nuestro pais esta tan
necesitado de una Ley de Sanidad, yo excito unavez més a Gobierno de Su Majestad a
fin de que durante este interregno parlamentario se ocupe en la formacion de esa Ley
gue tan ;7)1rovechosa ha de ser para los intereses generales de la Nacion y para la salud
publica’ ™.

Siguiendo € hilo de la cambiante politica organizativa ministerial, un Real
Decreto de 26 de febrero de 1889 recoge la existencia de una Direccion General de
Beneficencia y Sanidad compuesta a su vez por tres secciones, siendo la tercera la
Secci6n de Sanidad ™.

Por su parte, otro Real Decreto de 14 de junio de 1891 aprueba e Reglamento
para el servicio benéfico sanitario de los pueblos, que regulael gercicio del deber delos
ayuntamientos de proporcionar asistencia facultativa gratuita a las familias pobres
residentes en cada municipio, gercicio que sera desarrollado bajo la “constante
vigilancia’ de los gobernadores (articulo 33) 2.

En un intento de enmarafiar ain mas la complga maquinaria administrativa, un
Real Decreto de 20 de diciembre de 1892 suprime la Direccion General de Sanidad. Sus
atribuciones serdn objeto de una “notable dispersion... a diversos Ministerios y
organismos’ “*. La Direccién General de Sanidad sera restablecida posteriormente por
norma de igual rango promulgada un 13 de agosto, siete afios después’. A pesar de las
apariencias, no dgjard de ser un fantasma de lo que fue, pues tiene atribuidas “tan
mezquinas funciones y elementos de vida, que més parecia un simbolo que unarealidad.
La mayor parte de los graves asuntos sanitarios y médicos de Espafia no tenian
dependencia ni relacion alguna con ella”’ .

Y aparece un nuevo intento de reformar la Ley de Sanidad. Ahora la estrategia
es distinta y, en lugar de que e Gobierno remita un proyecto a las Cortes, seran las
camaras legislativas quienes aprueben una ley de bases que abralaviaa Gobierno para
desarrollar lareforma

En esta linea, @ 24 de enero de 1895 & Congreso de los Diputados acuerda que
pase a la comision correspondiente un proyecto de ley, remitido por e Senado,
autorizando a Gobierno para presentar una Ley de Sanidad conforme a las bases que
contiene’’. En su base decimotercera, el proyecto apunta que “el jefe superior de

DC, 9 dejulio de 1885, 5776.

2 GRANJEL, “Legislacion”, 289.

3 Gaceta de Madrid, n° 167, 16 de junio de 1891.

" MURoz MACHADO, La sanidad, 124.

™ GRANJEL, “Legislacion”, 289.

® TORRES SOTO, J. A., “Organizacion y régimen juridico de la Sanidad espafiolaen e siglo XIX”, BDSGT
del Ministerio de la Gobernacion, 61 (1972), 23 (cit. por MUNOzZ MACHADO, La sanidad, 125).

" DSC, 24 de enero de 1895, 1222 y apéndice primero.
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sanidad, en todos los ramos y grados, es el Ministro de la Gobernacion”, y, a mismo
tiempo, divide la administracién sanitaria en central, provincia y municipal.

La prevaencia de los érganos unipersonales y ejecutivos es clara cuando esta
base dispone que “la administracion central corre a cargo del director general de
sanidad; la provincia a cargo de los gobernadores provinciales y la municipa a cargo
de los alcaldes’. Correspondera al texto de la Ley & determinar las atribuciones que
incumban a cada una de estas autoridades y |as relaciones entre el as.

Por lo que toca a los érganos consultivos, la base decimosexta sefiala que su
misién consiste en “aconsgar a las autoridades sanitarias’. Dibuja un esguema
encabezado por € “Red Consgo de Sanidad para asesorar a Ministro de la
Gobernacion, un Consgjo provincia a lado de cada gobernador y un Consejo municipal
al lado de cada alcalde’. En cuanto a nombramiento de sus miembros, |0os componentes
del Real Consgjo de Sanidad seran nombrados por Real Decreto, los del provincia por
el Ministro a propuesta de los gobernadores, mientras que 1os municipales lo seran por
los gobernadores a propuesta de los a caldes.

El proyecto de ley de bases distingue estos 6rganos consultivos de aquellos otros
organismos que asesoran en “asuntos cientificos relacionados con esta Ley”. Estos
cuerpos de asesoramiento cientifico serén la Real Academia de Medicina de Madrid,
para € Ministro, y las Academias de Medicina de distrito, para los gobernadores
provinciales.

La comision nombrada por e Congreso de los Diputados emite su dictamen
sobre este proyecto el 28 de marzo de 1895, texto que incluye enmiendas de detalle ala
propuesta de la camara ata que no afectan a nuestro objeto de conocimiento y que
anicamente persiguen conservar los “pensamientos fundamentales” y “los principios
cientificos contenidos en € proyecto del Senado y la precision absoluta de no aumentar
gastos a Tesoro publico, ni alas corporaciones populares’ . Al final, quedd pendiente
su discusion.

El Gobierno tiene que seguir actuando a margen de las camaras legislativas. Un
Rea Decreto e Instruccion de 14 de marzo de 1899 desarrollan el marco legal de la
beneficencia particular en Espafia. Merece especial mencién € preAmbulo de Eduardo
Dato, ministro de la Gobernacion, que no regatea alabanzas hacia el ambito benéfico
particular, “orgullo de nuestra patria, que ha logrado escapar de las vicisitudes politicas
y, con el acierto del protectorado, recuperar su provechoso influjo” ”°. Este Decreto
continda encomendando a Gobierno lainspeccion y protectorado sobre los servicios de
beneficencia genera y particular, gercidos por el Ministro de la Gobernacion y “la
Direccion correspondiente” (articulo 1). Al mismo tiempo, deroga las disposiciones
anteriores sobre esta misma materia (articulo 12).

Pero la redidad siempre termina llamando a la puerta. Una aarma
epidemiol6gica proveniente de Portugal y la vuelta a casa de los soldados que habian
combatido en la Guerra de Cuba, coloca de nuevo en la primera pagina de las

" DSC, 28 de marzo de 1895, apéndice trigésimo quinto.
® MAzA, Pobreza, 191.
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prioridades la elaboracion de una nueva Ley que dote a pais de una organizacion y
medi os suficientes para luchar y prevenir las enfermedades transmisibles.

Al eco de estas preocupaciones, una Real Orden de 16 de marzo de 1899 vuelve
a poner sobre la mesa la apremiante necesidad de una nueva Ley de Sanidad que
incorpore “el progreso cientifico de la higiene publica, manifestado por los estudios
acerca de la bacteriologia, como medio de conocimientos de la etiologia de las
enfermedades infecciosas, contagiosas y epidémicas, por las nuevas doctrinas expuestas
en las Conferencias Sanitarias Internacionales cel ebradas sucesivamente desde 1866 en
Constantinopla, Viena, Washington, Roma, Dresde, Paris y Venecia, como iguamente
los congresos y exposiciones internacionales de Higiene y Demografia y por €
desarrollo material en diferentes 6rdenes de la actividad humana” .

En esta linea, € 28 de julio de 1899 vuelve a Congreso de los Diputados un
proyecto de ley de bases para la formacion de una Ley de Sanidad, remitido por €
Senado, y tomando en consideracién o propuesto por e Gobierno®. En esta ocasion, el
proyecto parte del principio de que “corresponde a la administracion sanitaria la
conservacion de la salud publica y cuanto se dirija ad mejoramiento de las condiciones
delavidafisica’ (base primera).

En e ambito organizativo, €l proyecto de ley de bases establece que “la
organizacion e inspeccion de todos los servicios sanitarios corresponden a Ministerio
de la Gobernacion. La administracion central estara a cargo de un Director General de
Sanidad, la provincia a cargo de los gobernadores de provinciay la municipal a cargo
de los alcaldes’ (base décimonovena). En |o restante, la organizacion es practicamente
coincidente con la dibujada por € proyecto elaborado cuatro afos antes.

Tras cinco meses y medio, la comision correspondiente emite su dictamen € 15
de enero de 1900, explicando antes que nada que ha actuado “ganosa del acierto, antes
que de larapidez... Ninguna consideracion de extrema urgencia aconsejaba abreviar €
estudio y precipitar la resolucion de los graves problemas cientificos, sociales,
administrativos y econdmicos que necesariamente se encierran en € contenido de una
ley sanitaria’ .

La comisiéon introduce algunas modificaciones de calado, “inspirandose en
moviles genos atodo interés de partido y de clase, atenta solo a interés supremo de la
salud publicay sin perder de vista lo angustioso de nuestro presente estado financiero”,
pero estas enmiendas no afectan a nuestro objeto de conocimiento (asi, por gemplo,
aduce que “la libertad de las profesiones médicas, principio en € cual coinciden todos
los diputados que pertenecen a la comision, la ha movido a suprimir la colegiacion
obligatoria’).

Aprobado este dictamen por la unanimidad de los miembros de la comision, en
la sesién de 20 de febrero de 1900, € diputado Aguilera reitera que es “de urgente
necesidad social la discusion de esta reforma, que ha traido € Sefior Ministro de la

% Gaceta de Madrid, n° 76, 17 de marzo de 1899.
81 DSC, 28 dejulio de 1899, apéndice primero.
8 DSC, 15 de enero de 1900, apéndice undécimo.
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Gobernacion, para que tengan las autoridades los medios necesarios para combatir esta
clase de enfermedades y para ponernos en esto a nivel de todas |as naciones’ .

El debate en € pleno del Congreso de los Diputados comienza el 17 de marzo de
1900, y € diputado Herrero recuerda que “estas materias relacionadas con la sanidad
han parecido durante larga época sustraidas a examen de los Parlamentos, al menos al
de aquellos de sus miembros que no se encontraban investidos de un caracter técnico,
indudablemente muy recomendable cuando se trata de estas materias, pero que no es €l
anico gue atribuye competencia para discurrir acerca de ellas. Unaley de sanidad no es
una ley de medicina. Una ley de sanidad tiene un fondo social trascendentalisimo y
directamente relacionado con problemas que afectan a conjunto de los intereses
colectivos, en tal forma, que sdlo con & concurso del jurisconsulto, del arquitecto, y €
de todos aguellos, en suma, que se relacionan por sus funciones con la organizacion de
los servicios publicos, pueden acertadamente resolverse apreciando los aspectos

diferentes y complejos que de su examen desde el primer momento se deducen” .

En la sesién de 29 de marzo de 1900 atin contintia la discusion del pleno®. La
disolucién de la cdmara pondra punto y final a debate y ala posibilidad de una nueva
Ley de Sanidad en €l transito finisecular.

8 DSC, 20 de febrero de 1900, 4642.
8 DSC, 17 de marzo de 1900, 5360.
8 DsC, 29 de marzo de 1900, 5622.
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A findes del siglo XIX, habiamos venido asistiendo a un proceso que
incrementa el aprecio por la valoracién hospitalaria, al mismo tiempo gue comienza €l
deprecio de la asistencia asilar. Como apunta Carasa Soto, “desde ahora comenzara a
valorarse la experiencia hospitalaria como més profesiondizada y cientifica y a
rebgjarse € aprecio del tratamiento en régimen de internado de los marginados
sociales’ ™.

Al propio tiempo, la inadecuacion de la normativa del afio 1855 era un clamor a
voces, haciendo precisa una renovacion profunda que la pusieraa dia’. En principio, la
idea consistia en aprobar una nueva Ley. Ante los intentos frustrados en los Ultimos
quince afos del siglo anterior, en la sesion del Congreso de los Diputados celebrada el
28 de octubre de 1902, el parlamentario Moliner pregunta a Ministro de la Gobernacién
sobre cud sera la actuacion del Gobierno “después de los hechos denunciados y
relatados en la Memoria que leyd hace pocos dias en € Anfiteatro de San Carlos €
Director General de Sanidad. En esa memoria se consignan hechos que son
verdaderamente desconsoladores. La prensa se hizo eco de ellos y se enter6 e pais. Ha
sido repartida la memoria a todos los sefiores diputados y no podemos alegar ignorancia
ni e pais, ni nosotros, de la mortalidad tan espantosa que nos arruina y nos diezma por
el abandono lamentable en que se encuentran las leyes sanitarias... Creo conveniente
preguntar al Gobierno si esta dispuesto a hacer algo en lareforma de las leyes sanitarias
y en el remedio urgente de un mal tan bochornoso y tan grave” >,

El Ministro de la Gobernacion, Moret, responde que “el haber denunciado €l
Director de Sanidad estos hechos significa €l principio de una campaia que el Gobierno
piensa emprender para ver si consigue que las disposiciones sanitarias, ya populares en
otros paises, lleguen a ser efectivas en Espafia, donde no sdlo es horrible la mortalidad,
sino que hay otro detalle que verdaderamente produce tristeza en el animo, y es que la
natalidad es aqui superior ala de otros paises, de modo que no faltan las condiciones de
vida, sino que sobran las condiciones de muerte”.

! El sistema sanitario, 1985, 47.
2 Mufioz MACHADO, La sanidad, 126.
% DSC, 28 de octubre de 1902, 996.
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Sin embargo, “el problema, como sabe su sefioria, no es facil de resolver. La
legislacion sanitaria es dificil de implantar y ademés un poco cara... Pienso traer la
reforma de lalegislacion sanitariay pedir modestamente, pero, en fin, de alguna manera
positiva, l0s créditos bastantes para poder realizar una parte, por lo menos, de lo que yo
considero indispensable parala sanidad en Espaia’.

Un mes mas tarde, € 26 de noviembre de 1902, é mismo diputado Moliner
vuelve a la carga y recuerda la pregunta formulada el mes anterior y afade: “Desde
aquel dia a la fecha han aumentado los argumentos, por una razén muy sencilla: Ha
transcurrido un mes y hemos perdido 15.000 hombres en este mes, no porque Dios haya
querido, no porque la naturaleza haya querido... Esos 15.000 hombres los hemos
perdido porque no hemos legislado, los hemos perdido porque no hemos querido
ahorrar sus vidas, los hemos perdido porgue no hemos procurado tener la legislacion
sanitaria de los demas paises cultos, como la de los belgas, la de los ingleses, |a de los
italianos y hasta los turcosinclusive’ .

En consecuencia, Moliner ruega“a Sefior Ministro de la Gobernacion y a Sefior
Presidente de la Camara que se pongan de acuerdo para que, a ratos perdidos, porque no
cuesta nada, pues tan solo tenemos que copiar, reformemos la legislacion sanitariaen la
medida que los recursos nos lo permitan, siquiera sea en aguellas leyes que no han de
costar dinero”.

El Ministro de la Gobernacion le responde para recordarle que €l grueso de la
reforma sanitaria exige dinero en obras costosas, asi € saneamiento 0 garantizar la
pureza de las aguas para € suministro. Y ademaés, con eso solo no basta. También
requiere establecer penas para quienes incumplan sus obligaciones, “pero en
momento en que se hace uso de la penalidad se le califica a uno de reaccionario, porque
no se entiende la libertad como yo la entiendo... La legislacion sanitaria, como otras
muchas, debe consistir en esto: Hacer tal cosa, y de no hacerla, e castigo”.

Y con esas premisas, tiende la mano a diputado para invitarle a “presentar
proposiciones de ley con las que vaya formandose como un cédigo sanitario, cosa facil,
porgue, como su sefioria ha dicho, no hay mas que copiar... Ayudenos su sefioria en ese
camino, que yo le ayudaré... Y la Camara, a votar esas proposiciones, establecera el
compromiso de pagar los gastos que dllas traigan, y en ese caso € Gobierno marchara
holgadamente y con gran desembarazo”.

Pero el problematambién es de fondo, en la propia estructura gubernamental. En
tal estado de cosas, € 18 de enero de 1903, quien desempefiase la responsabilidad del
cargo de Director General de Sanidad, Angel Pulido, no tiene més remedio que
reconocer que “en la administracion publica se obedecen o se desatienden las ordenes
segun convengan a los intereses y prejuicios de las autoridades que deben cumplirlas...
Las érdenes emanadas de la superioridad son letra muerta, que no se aplica mas que
cuando conviene a fines politicos’®. No ayuda mucho a cambiar las cosas, por lo que

“ DSC, 26 de noviembre de 1902, 1462.

®> D. GARCIA GUERRA Y V. ALVAREZ ANTURA, “Regeneracionismo y salud piblica. El bienio de Angel
Pulido a frente de la Direccion General de Sanidad (1901-1902)”, Dynamis, Acta Hisp. Med. Sci. Hist.
llus., 14 (1994), 39.
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toca a ramo que nos ocupa, la evidencia que tiene nuestro protagonista de la “escasa
ilustracion sanitaria de nuestros politicos, quienes ni directa ni indirectamente suelen
conocer la significacion y trascendencia de estos problemas, considerados siempre de
orden inferior”.

En la préctica, finamente el Gobierno actiay un Real Decreto de 12 de enero de
1904 aprueba la Instruccion General de Sanidad®. Para Mufioz Machado, esta norma
“vino a representar € Ultimo impulso renovador serio que afectd a la Administracion
sanitaria espafiola. No se apartd demasiado del sistema anterior, pero las innovaciones
gue aporta serian las Ultimas sustanciaes que, de alguna forma, pasarian a ser recogidas
o desarrolladas en textos posteriores’ . Por lo pronto, consciente o inconscientemente,
pasaron inadvertidos los posibles problemas de legalidad que podia suponer €l hecho de
gue un reglamento modificase las prescripciones de unaley.

Una de las ideas generaes de la nueva norma consiste en apoyar la tendencia a
la especializacién de los drganos sanitarios, dotandolos de cierta independencia técnica
frente a los Grganos gubernativos. Eso si, “sin desligarla... en cuanto puedan vigorizar
Su accion o evitar sus arbitrariedades... encaminados a evitar demoras, intromisiones 'y
dificultades en la libre marcha de una funcion administrativa, cuyo caracter
esencialmente técnico autoriza a esta confiada delegacion”. La figura esencial a este
respecto es |la de |as Inspecciones de Sanidad en provincias y municipios®.

Al frente de las provinciales actGa un inspector nombrado por oposicion entre
doctores en medicina y cirugia con més de ocho afios de gercicio profesiona. Para
comandar las municipales habra un inspector en |os municipios con mas de cuarenta mil
habitantes, gerciendo & cargo & Subdelegado de Sanidad de Medicina o, donde no lo
hubiese, por no ser pueblos cabezas de partido judicial, actuaria como tal € médico
titular.

Estos inspectores “procederan y acordaran por si mismos, excusando la
intervencion directa de las mencionadas autoridades gubernativas [gobernadores y
alcaldes], mientras ella no sea necesaria por precepto especia de esta Instruccion, sus
reglamentos u otras disposiciones legales, 0 no larequiera el pronto y efectivo éxito de
las providencias. Del gercicio de estas atribuciones delegadas, dardn los inspectores
cuenta, previa o simulténeamente, de su uso alaautoridad respectiva’ (art. 58).

Esta Instruccion residencia en la sanidad provincia “la vigilancia, consulta y
complemento de los cometidos asignados a la municipal” (art. 146). Ademés, le
encomienda la higiene y régimen sanitario de los hospitales y asilos sostenidos con
fondos provinciaes, la vigilancia de los expositos, etc. Un reglamento redactado por la
Junta provincial de Sanidad, y aprobado por e Gobernador civil de la provincia,
detallard el modo de cumplir estas obligaciones y servicios.

Asimismo, advierte la Instruccion que “las Juntas provinciales de sanidad
procurardn en su reglamento concordar las prescripciones aplicables a los diferentes

® Gaceta de Madrid, n° 23, 23 de enero de 1904.
" MuRioz MACHADO, La sanidad, 127.
8 |bidem, 128 ss.
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municipios con las que éstos adopten en 1os respectivos reglamentos municipales; pero
las relativas a enfermedades epidémicas, infecciosas y a los medios de combatirlas,
serédn las mismas para todos los pueblos y acomodadas a las disposiciones de esta
Instruccion” (art. 147).

Para Mufioz Machado, esta permanencia de las Juntas de Sanidad no impide que
fueran, a estas aturas, “ érganos consultivos de escasa participacion, a los que se podia
desoir a placer, no obedeciendo su permanencia a mayores justificaciones de la que
representa la necesidad de que los entes locales se sintieran participes en la gestion de
unos asuntos que cada dia mas escapaban de su esfera y que, sin embargo,

financiaban”°.

La aprobacion de esta norma por € Gobierno tuvo su eco en e Congreso de los
Diputados. En la sesion de 27 de enero de 1904, € diputado Muro pregunta si € texto
finalmente aprobado por el Gobierno y publicado en la Gaceta ha respetado € informe
emitido por € Consgo de Estado, para saber “hasta qué punto € Sr. Ministro de la
Gobernacion, en esa obra importante, se ha desviado de la opinion autorizada del
Consgjo de Estado o se ha conformado con €ella; hasta qué punto su sefioria se ha
conformado con las observaciones luminosas de la prensa profesional y de las clases
médicas’°. El Ministro de la Gobernacién le responde que le remitira el expediente
parague € parlamentario juzgue por si mismo.

Una vez que € responsable ministerial envia la informaciéon a la camara, €
diputado Alonso Castrillo, en la sesién de 20 de junio de 1904, le recuerda a Ministro
que “diferentes centros, corporaciones y hasta particulares” han dirigido observaciones
contra las normas que componen la Instruccion™. A los efectos de poder contar con la
mayor informacion posible, €l parlamentario reclama que € ministerio remita e
expediente completo con todos sus antecedentes, asi como que €l Consgjo de Estado
también envie la documentacién de que disponga al respecto. EI Ministro de la
Gobernacion, Sanchez Guerra, le responde que no hay inconveniente en remitir esa
documentacion. Y, en efecto, llegd a Congreso e 3 de noviembre del mismo afio™.

Como valoracion globa de la norma de 1904, cabe apuntar que con €ella “la
normacion de lo relativo a la Sanidad es ya, mas que nunca, una funcion totalmente a
cargo del Estado... No habrian de pasar muchos afios para que la reglamentacion
indicativa de los asuntos propios de la sanidad municipal se convirtiera en
reglamentacion directa sin mayores rodeos. La evolucion llevaba este camino
insoslayable” 3,

Cinco afos més tarde, el 12 de marzo de 1909, ante la aparicion de noticias
alarmantes en torno a estado de la salud publica en la capital, € diputado Francos
Rodriguez achaca a Gobierno que, para afrontar esta situacion, “e egército es
aguerrido, numeroso y diestro, pero, sin embargo, no esta en condiciones para combatir

° |bidem, 130.

19 DsC, 27 de enero de 1904, 3489.

1 DSC, 20 de junio de 1904, 5264.

12 psC, 3 de noviembre de 1904, 774.
13 MUR0Z MACHADO, La sanidad, 147.
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el enemigo. Hay dos inspectores generales de Sanidad, cuatro subinspectores, una Junta
provincial de Sanidad con el inspector provincial correspondiente, una Junta municipal
de Sanidad con sus inspectores municipales correspondientes, una beneficencia general,
una beneficencia provincial y una beneficencia municipal. La plana mayor del gército
no puede ser ni mas completa, ni mas lUcida, ni mas numerosa. Pero, a pesar de eso, por
entre las mallas de la organizacion nuestra, no diré del desorden, pero si de la falta de
orden que hay en todos estos elementos, se escapa la accion oficial, de tal suerte que ni
el propio Ministro puede decir ahora el nlimero de casos de tifus que hay en Madrid” .

Llegamos asi a la sesién regia de apertura de las Cortes celebrada el miércoles
15 de junio de 1910, donde & monarca anuncia que “por lo que se refiere a la salud
publica, siguiendo la corriente iniciada en los paises mas cultos de Europa y América,
en los cuales halanse planteados los problemas que més importan a su existencia y
bienestar en términos puramente higiénicos, de una higiene social antes desconocida,
entenderan también las Cortes en una Ley de Sanidad de amplios horizontes, dirigida
principalmente a saneamiento de las ciudades y los campos’*°. La cdmara celebrd su
Ultima sesion del periodo el 24 de diciembre. La supuesta nueva Ley no verialaluz.

En laantesadladel estallido de lal GuerraMundial, durante la sesion celebrada el
19 de mayo de 1914, € diputado Moliner eleva un ruego a Ministro de la Gobernacion
para que gecute “& verdadero remedio consistente en hacer una nueva Ley de Sanidad,
porque la Ley de Sanidad que hoy tenemos, y que data del 55, se ha hecho imposible
por lo anticuada y por lo cadtica que la han hecho los varios malos remiendos que se
han intentado. Con ella sdlo tenemos una ficcion, una sombra de ley sanitaria, y la
prueba de gque tenemos nada mas que una ficcion de ley sanitaria es que estamos
pagando un tributo a la muerte que ya no se paga en ningun pais culto... §250.000
hombres perdemos todos los afios porque nuestra mortalidad no es la europeal ¢Vadra
la pena, s la cifra es tan espantosa, de que pongamos manos diligentes en reformar
honda y radicalmente nuestra ley sanitaria?” *°.

No obstante, lareformade laley es necesaria, pero no suficiente. En palabras del
diputado preopinante: “Es preciso desengafiarse, sefiores diputados, s ha de haber
higiene publica en Espafia, s ha de disminuir nuestra mortalidad, es preciso que
destinemos a las atenciones sanitarias algunos millones, porque para todo es preciso €l
dinero... ¢COmo se quiere tener viday salud si no dotamos |os presupuestos de sanidad
debidamente?”.

A punto de acabar la Gran Guerra, en la sesion de 18 de julio de 1918, €
diputado Van-Baumberghen reclama “con insistencia realmente machacona que €
Gobierno, y especiadmente mi ilustre jefe y amigo € Sr. Ministro de la Gobernacion,
intervengan para solucionar determinados problemas gque afectan ala beneficenciay ala
sanidad publica... No desconocen los sefiores diputados las relaciones estrechas,
estrechisimas, que existen entre la beneficencia y la sanidad, ni que ha cambiado la
orientacion y e aspecto de ambas de un modo radical en los tltimos afios” .

' DSC, 12 de marzo de 1909, 3056.
> DSC, 15 dejunio de 1910, 4.

1 DSC, 19 de mayo de 1914, 728.
DSC, 18 dejulio de 1918, 2662.
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Por un lado, la beneficencia, “que empez6 por tener caracter esencialmente
privado... tomo después de las ideas sembradas en Francia por efecto de su revolucion
un caracter determinadamente oficial... La sociedad habia de proporcionar a individuo
el trabgjo primero y la asistencia publica en todo momento”. Siendo ello asi, en Espafia
“se ha desarrollado en forma enclenque la beneficencia publica, hasta € punto de que
existen escasisimos establecimientos de caracter general a cargo del Estado, que la
beneficencia provincial no tiene mas que muy pocos 0 muy defectuosos
establecimientos publicos, |os cuales atraviesan una vida precaria, y, por ultimo, que la
beneficencia municipal no paga a los médicos titulares, a los que adeuda enormes
cantidades”.

Por otro lado, la sanidad, en estrecha relacion con la beneficencia, como o
prueba el precedente aleman, a que acude & diputado interviniente: “Desde € afio 1881
se congtituyeron en Alemania las primeras sociedades mutualistas, y desde aguella
época... se han instituido en todas las naciones o en la generalidad, y asi, unas veces a
cargo de patronos, obrerosy del Estado, y otras a cargo de dos de estas entidades, se han
establecido una serie de seguros de la invalidez, de enfermedades, de latuberculosis, de
la maternidad y del paro forzoso involuntario. ¢Qué resultados se han obtenido con la
socializacion de la beneficencia?... Empezaron a construirse gran nimero de hospitales,
asilos, dispensarios, sanatorios... A la vuelta de algunos afios se ha hecho una obra
sanitaria tal que la mortalidad ha decrecido en todas estas naciones en que se han
implantado estos seguros de caracter obligatorio, en cantidad enorme, y en agunas de
ellas, como Alemania, € decrecimiento ha llegado a mas de una tercera parte de la
mortalidad que sufria. Se ve, pues, como la beneficencia hainfluido en la sanidad”.

A estas palabras responde e Ministro de la Gobernacion, marqués de
Alhucemas, que reconoce que Espafnia “se encuentra bastante retrasada en la materia’.
Por €ello, el Gobierno est4“convencido de la necesidad de poner mano en estos asuntos”
y estan avanzados los trabajos para establecer seguros de retiros obreros. Asimismo,
adelanta que tiene la intencidn de trabgjar cuanto antes en una nueva Ley para las
cuestiones sanitarias'®.

Tres dias después de la firma del armisticio que pone fin alal Guerra Mundial,
la sesién del Congreso de los Diputados del 14 de noviembre de 1918 asiste a la
intervencion del diputado Andrade y Uribe, quien encarece a Gobierno que “la Ley de
Sanidad futura es urgentisima, es apremiante, es mucho més urgente y apremiante que
la reforma del Senado y que todas las demés reformas democraticas que anunciais,
porque es antes la salud que la democracia. ES necesario, a todo trance, que se traiga
esta Ley de Sanidad, porque en las provincias que han sufrido €l azote de la epidemia
recientemente, como la provincia de Burgos, donde ha hecho verdaderos estragos, estan
clamando para que no vuelva a ocurrir 1o que ha sucedido... Es necesario, pues, que €
Gobierno desde ahora tome toda clase de medidas’ *°.

'8 En la sesion de 11 de abril de 1918, e diputado Gimeno habia solicitado genéricamente la reforma de
la Ley de Sanidad, dado que “vivimos, sefiores diputados, bgjo un régimen sanitario de hace méas de
medio siglo, y yo creo esllegada yala hora de que esto se reforme” (DSC, 11 de abril de 1918, 302).

¥ DSC, 14 de noviembre de 1918, 3045.
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El Ministro de la Gobernacion, Silvela, le responde: “Es una verdadera
vergienza para Espafa que se haya votado por las Camaras espafiolas una ley de
epizootias y no se haya votado una ley de epidemias... Estoy deseando tener €l tiempo
suficiente para redactar esta ley y traerla a la camara, porque considero ha de ser un
signo de cultura parami querida patria’.

Las cosas no cambian. En la sesion del Congreso de los Diputados celebrada el 8
de agosto de 1919, e diputado Francos Rodriguez enfatiza que “de los asuntos
sanitarios apenas se habla... En la Ultima epidemia de gripe ha perdido Espana
cincuenta mil personas. No ha habido en ninguna de las batallas de la pasada guerra un
desastre parecido. Y todo esto, ¢por qué ocurre? Porque en Espafia todo esta organizado,
o todo esté en situacion propicia de organizarse, excepto la Sanidad. Los Ministros de la
Gobernacion tienen muchas cosas en qué ocuparse, principa mente |os asuntos politicos,
y luego los sociaes... Pues bien, Sr. Ministro de la Gobernacion, yo ruego a su sefioria
gue ponga su atencion sobre este asunto... Desde € afio 1904 hay una Instruccién
sanitaria. Pues que se convierta en Ley esta Instruccion sanitaria, que no tiene fuerza

més que de decreto” .

El Ministro de la Gobernacion, Burgos, le responde: “Me propongo... estudiar
este asunto durante los dias que podamos tener de vacaciones parlamentarias, no
ministeriales, paratraer en e momento en que se abran las Cortes, traducida a proyecto
de ley, con las modificaciones necesarias, |0 que es hoy Instruccién de Sanidad”.

Al afo siguiente, e 20 de enero de 1920, € diputado Van-Baumberghem ve
publicada una proposicion de ley dictando las bases para la creacion de un Ministerio de
Sanidad Social?!. En la exposicion de motivos de su propuesta, €l parlamentario apunta
gue “en Sanidad todo esta por hacer... Lainiciativa parlamentaria puede decirse que no
existe; la ministerial no acusa en su haber sino la aprobacion de una ley sobre
cementerios y la de Sanidad, de 1855 ambas... Vivimos, pues, en Sanidad en € afio
1855, en que se promulgara nuestra vetusta ley organica’.

Por si el estado de cosas normativo no fuera lo suficientemente desesperanzador,
resulta que “nada, nada absolutamente de cuanto alli se dice se cumple. Y no se cumple
porgue todo, absolutamente todo, se ha publicado para su deliberado incumplimiento,
con apariencias que dieran la sensacién del trabajo y de |as preocupaciones de nuestros
gobernantes, pero que en realidad cubrieran tan solo la farsa de la intencion con que se
dictaran. Todas, todas nuestras disposiciones sanitarias adolecen del mismo defecto”.

Para solucionar € desaguisado, € diputado propone la creacién de un Ministerio
de la Sanidad Social, organizado en las cuatro secciones que constituirian su ambito
competencial: Estadistica, Sanidad, Trabajo, Asistencia y prevision social. Dentro del
Ministerio, propone la actuacion de un Consegjo Superior de Sanidad cuyo informe seria
preceptivo en todas las disposiciones ministeridles y “si la opinion de éste fuese
contraria a su contenido o a su redaccion, sera ésta corregida o aquél modificado”.
Asimismo, los miembros de este Consgo tendra voz y voto en las discusiones
parlamentarias sobre proyectos de caracter sanitario, “cual s fueran representantes de la

% DSC, 8 de agosto de 1919, 885 ss.
1 DSC, 20 de enero de 1920, apéndice cuarto.
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Nacion elegidos directamente”. En cada provincia actuaria una seccion provincia del
Consgjo Superior de Sanidad. Los componentes de estos 6rganos son todos técnicos
(médicos, ingenieros, arquitectos, farmacéuticos, veterinarios y abogados) nombrados
todos elos “por sus respectivos Colegios o Asociaciones’. Este mismo diputado repitid
esta proposicion de ley en los dos periodos de sesiones siguientes, sin éxito alguno.

Y asi las cosas, empeoran. En la sesién de 31 de mayo de 1922, € diputado
Encina pone encima de la mesa € agravamiento de la situacion sanitaria del pais.
Subraya que “el problema de la sanidad en Espafia, sefiores diputados, adquiere
caracteres tan graves que las estadisticas demografico-sanitarias se vienen cerrando con
un aumento extraordinario de la mortalidad sobre |la natalidad, y esto no ha ocurrido
nunca en Espafia hasta hace préximamente unos dos afios” %.

Entre las causas que dan lugar atal estado de cosas, € parlamentario apuntaala
falta de organizacion sanitaria, no en cuanto a su persona, sino que “es fata de
legislacion porque, jadmirense los sefiores diputados!, aqui donde tanto se legisla en
materia sanitaria, estamos todavia a la altura de los conocimientos que habia en 1855.
La ley que rige en Espafia es la del afio 1855, y ya ha llovido desde entonces... Lo
cierto es que organizacion sanitarialegal no tenemos en Espana’.

El remedio es claro: Aprobar una nueva Ley de Sanidad, “pues tengo la
seguridad de que € mayor bienestar y beneficio que se puede prestar a Esparia en estos
momentos es que haya una organizacion sanitaria para combatir la verdadera vergiienza
gue representa €l estado de la salud publica en nuestro pais’.

La disolucion de las Cortes decretada € 15 de septiembre de 1923 y la entrada
en escena del Directorio Militar bajo la presidencia de Miguel Primo de Rivera no dio
tiempo amasy la Ley de Sanidad de 1855 no fue sustituida por una nuevay esperada
Ley de Sanidad alaalturadel primer tercio del siglo XX.

4.1.- Y llegalall Republica

Como es sabido, e desenlace de unas elecciones municipales cel ebradas en abril
de 1931 lleva ala proclamacién de la || Republica. El nuevo régimen tardard en poner
manos a la obra a reto legislativo sanitario, hasta que un 11 de julio de 1934 es
sancionada la Ley de Coordinacion Sanitaria®®. Esta ley crea unas Mancomunidades
sanitarias obligatorias®®, donde confluyen las autoridades con responsabilidades en la
materia en los distintos niveles territoriales por debajo del provincial®. Estan formadas
por la totalidad de los municipios de cada provincia y una representacion de la
Diputacion provincial. Aungue los diversos establecimientos contintian conservando su

2 DSC, 31 de mayo de 1822, 1980-1982.

% Gaceta de Madrid: Diario Oficial dela Republica, n° 196, 15 dejulio de 1934.

2 Con las excepciones de Madrid, de |as capitales de méas de ciento cincuenta mil habitantes o de aquéllas
Cuyos servicios sanitarios estuviesen perfectamente atendidos con anterioridad a la promulgacion de la
Ley.

% P, MANSILLA, “Ley General de Sanidad. Conceptos bésicos y principios generaes’, La reforma
sanitaria en Espafia a debate desde una perspectiva nacional e internacional, Madrid, 1984, 69.
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titularidad originaria, esta norma conceptia la sanidad como “una funcion publica de
colaboraciéon reglada de actividades municipales, provinciales y estatales, bgo la
direccion técnicay administrativadel Estado” (base 39).

Esta normativa parte de la conciencia de que “a nuestro servicio sanitario
publico le faltaba € establecimiento de la pieza bésica, de la que deberia partir la
ordenacion de la sanidad publica espafiola, la presencia de unos servicios sanitarios
locales adecuados. Ante |a insuficiencia econdmica de los municipios, la aternativa que
ahora se presentaba se encuadra en la dialéctica misma de la descentralizacion” . Sin
embargo, como hemos visto en la regulacién concreta, esta tendencia descentralizadora
tiene sus limites, pues las mancomunidades aparecen como meras entidades
colaboradoras del Estado en € gjercicio de su actividad sanitaria.

En suma, se trata, en palabras del diputado Fernandez y de la Bandera, de que
“cese la verdadera anarquia que impera en € régimen sanitario espafiol, porgue la
multiplicidad de servicios de las Diputaciones, de los ayuntamientos y del Estado,
prestados sin esa coordinacion en una misma poblacion o provincia, hace que e gasto
sea infinitamente superior a que debe redlizarse y, en cambio, los resultados practicos
sean completamente nulos’. Al mismo tiempo, esta norma busca mejorar las
condiciones de los médicos titulares de los ayuntamientos, con una mejora notable de
sus salarios y encomendando al celo de los gobernadores de provincia la vigilancia del
puntua cumplimiento de sus obligaciones por parte de los responsables municipales®.
Lallegada de la Guerra Civil dos afios mas tarde frustraria laimplantacion efectivade la
reforma.

* MuRNoOzZ MACHADO, La sanidad, 155.
" N. TOWNSON, “Saneando la Sanidad: La ley de coordinacion sanitaria de 1934”, Cuadernos
republicanos, 57 (2005), 29.
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Al finalizar la Guerra Civil, €l nuevo régimen encuentra un sistema de prevision
social anclado en € siglo anterior, en @ que “los seguros existentes no estaban
coordinados entre si; en e gue solo las contingencias de vejez, accidente labora y
maternidad estaban atendidas por seguros obligatorios de cobertura muy limitada; y en
el que brillaba aln por su ausencia el seguro de enfermedad. El sistema, ademas, poseia
una gestion fragmentada entre la institucion de prevision central —el Instituto Nacional
de Prevision- y otras muchas entidades colaboradoras, caracteristica ésta que se

mostrar en e futuro como extremadamente dificil de modificar”>.

Poco tiempo més tarde, cuando corre € afio 1943, en plena Il Guerra Mundial,
Henry Sigerist plantea la siguiente cuestion: “Los numerosos millones de trabajadores y
campesinos que sirven en las fuerzas armadas de cada pais y 1os millones de obreros
que trabajan en las industrias de importancia vital tienen derecho a preguntarse cua sera
su futuro si sobreviven ala guerra. ¢Seré una vuelta ala miseria del paro... o acaso los
que ahora han asumido las obligaciones laborales tendran derecho al trabgo y a
conseguir con é su seguridad y la de sus familias? ¢Podrén vivir con seguridad,
manteniendo y mejorando al mismo tiempo sus instituciones democraticas, 0 € precio
serd el reconocimiento de la tirania?... Las batallas no las ganan las maquinas, sino
animo y la determinacion de los hombres que las fabrican y manejan” 2.

Y a en nuestro pais, en e afio 1944, una figura tan autorizada para la época como
podia ser José Gascon y Marin, catedrético de Derecho politico y administrativo, que
habia sido Ministro de Instruccion pablica 'y Bellas Artes en € dltimo gobierno de la
Monarquia, aporta la siguiente reflexidn sobre los retos planteados a Estado en aquel
momento:

“Al lado de la beneficencia privada, a lado de las instituciones particulares en
que se cumpla la fucion de hacer € bien y existe la asistencia a projimo desvalido, €l

LA GuiLLen RODRIGUEZ, La construccién politica del sistema sanitario espafiol: De la postguerra a la
democracia, Madrid, 2000, 52.

2 “From Bismarck to Beveridge. Developments and Trends in Social Security Legislation”, Bulletin of the
History of Medicine, 13 (1943), 365-388" (recogido en “De Bismarck a Beveridge. Desarrollo y
tendencias de la legislacion sobre Seguridad Socia”, en E. LESKY (selec.), Medicina social. Estudios y
testimonios histéricos, Madrid, 1984, 187).
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Estado organiza la beneficencia oficial, y bien caracteristico es en todas las obras de
Derecho administrativo que, a tratar de la materia de los servicios o funciones
administrativas, a tratar de la vida fisica, de la sanidad publica moral y al tratar de la
vida moral y de la asistencia a determinados seres débiles, aparezca el estudio de la
beneficencia, de la accion oficial en su funcidén de protectorado, en su funcién de
patronazgo, respecto a instituciones particulares, y de la beneficencia organizada, como
establ ecimientos, netamente pablicos, bien por el Estado, bien por la provincia, bien por
el municipio.

Pero hay también un hecho cierto, y es que ni la caridad particular privada, ni la
caridad organizada por la beneficencia particular, ni la existencia de innimeras
fundaciones para asistencia de pobres, enfermos, invalidos, es suficiente; que ni siquiera
lo es pararemediar € mal y atgjar todos los riesgos de lavida social la existencia de una
beneficencia oficial, por extensa que ésta sea.

JPodra el Estado permanecer impasible? ¢Podra la sociedad organizada
politicamente no cuidarse del remedio ante situacién de tal gravedad? La respuesta es
negativa. La respuesta la fueron dando los diversos Estados con nuevas iniciativas y
orientaciones, que conducen no tan solo a llevar alas leyes nuevos principios juridicos,
que modifican profundamente las relaciones de trabgjo, sino practicando un
intervencionismo que lleva a la implantacion del seguro contra riesgos normales y
conaocidos, alaactuacion oficia positiva para combatir periodos de crisis econdmica, a

gercicio de verdaderas funciones de naturaleza social” .

Dos afos antes, por Ley de 14 de diciembre de 1942, se habia constituido el
seguro obligatorio de enfermedad, bajo |os auspicios del Instituto Naciona de Prevision
(art. 26) *. Muchos intereses eran opuestos a este seguro, como €l gran nimero de
mutualidades e instituciones con fuertes intereses econdémicos, |as visiones corporativas
de ciertos sectores facultativos, e escepticismo de los posibles beneficiarios, o las
dificultades para su puesta en marcha efectiva’.

En su exposicién de motivos, la Ley sefiala que “e€l seguro de enfermedad,
establecido en muchos paises de Europa, no se habia implantado en Espafia como
consecuencia de las luchas imperantes entre los diversos partidos politicos, en los que
los intereses particulares en juego impedian esta realizacion. Superadas estas luchas y
promulgado e Fuero del Trabgo, en cuya declaracion décima se ordena €
establecimiento de un seguro total, se dispuso por € Ministerio de Trabgjo €l estudio y
redaccion de esta Ley, en que, recogiéndose |as experiencias necesarias, se plasmase en
unarealidad este seguro, con caracter obligatorio para los productores econdmicamente
débiles, y con la amplitud y generosidad propia de nuestra Revolucién
Nacionalsindicalista’.

Este sistema cubre ciertos riesgos sanitarios a través del pago de una cuota
vinculada al trabgjo. Entre ellos figura la asistencia sanitaria y la indemnizacion
econdmica por la pérdida de retribucién en casos de enfermedad y maternidad, asi como
la indemnizacion para gastos funerarios “a fallecer los asegurados’. Por su parte, “las
funciones de medicina preventiva que se encomiendan a Seguro se gjustaran a las
normas generales establecidas por la Direccién General de Sanidad” (art. 2). Ademés, la

% Los planes, 13-14.
4 BOE, n° 361, de 27 de diciembre de 1942.
® GUILLEN, La construccion, 64.
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ley equipara a los “ stbditos hispanoamericanos, |os portugueses y los de Andorra’ con
los esparioles (art. 6). El seguro obligatorio de enfermedad beneficia a los asegurados “y
sus familiares que vivan con ellos a sus expensas” (art. 8).

En cuanto a la forma de organizar la prestacion de los servicios medicos del
seguro, ésta se “redizard a través de la Obra Dieciocho de Julio, excepto cuando en
virtud de concierto directo con € Instituto Nacional de Prevision corra a cargo de
instituciones dependientes del Estado, provincia o municipio o, en su caso, instituciones
publicas o privadas. En este Ultimo supuesto, debera preceder informe favorable de la
ObraDieciocho de Julio” (art. 27).

Este instrumento juridico del concierto permitira incluir en & esquema del
seguro la accion de las entidades privadas cuyos intereses podian verse afectados por €.
En palabras de uno de los impulsores de este seguro, Jordana de Pozas, “nada més
expresivo que la palabra concierto para significar ideas de acuerdo y de orden. Aplicada
ala musica significa precisamente e arménico y ordenado conjunto de una pluralidad
de instrumentos gjecutantes, coordinados en una unidad superior. El concierto supone,
por tanto, gran variedad entre los mUsicos que integran la orquesta... pero supone
ademas una direccion... No os darméis demasiado s en estos instantes, en que todavia
no ha empezado e espectaculo, surgen algunas notas desafinadas que, seguramente, se
extinguirén en cuanto el director golpee el atril con su batuta’®.

Financieramente, € seguro de enfermedad se nutre de la aportacion estatal, las
primas abonadas por los trabajadores y empresarios, las subvenciones, donativos y
legados y las rentas de los bienes propios del seguro (art. 33). Ello era consecuencia
necesaria, como recuerda Posada en el afo 1943, del hecho de que “si €l asdariado
apenas ganaba para vivir, ¢como podia pensar en ahorrar? El ahorro individual no podia
ni podré nunca dar soluciones al problema’ .

En boca de Jordana de Pozas, es éste un “seguro social, obligatorio, contributivo
y técnico, original y espafiol, concebido ambiciosamente como una empresa politica
revolucionaria, basado sobre la solidaridad nacional, unitario y flexible, de inspiracion
cristiana, financieramente auténomo, preparado con calma, gjecutado con prisa’®.

Con tales antecedentes, la Ley de Bases de la Sanidad Nacional, de 25 de
noviembre de 1944, refleja en su exposicion de motivos que “la ordenacion juridica de
los servicios sanitarios nacionales adolece en la actualidad de tantas y tales deficiencias
que su correccion aparece con carécter de medida necesaria’®. Nuestra nueva norma
levanta acta de que “la Unica Ley de Sanidad con que contamos, la de 28 de noviembre
de 1855, lleva casi un siglo de existencia, con o que queda dicho que la mayor parte de
sus preceptos carecen de aplicabilidad til”. En los sucesivos intentos de reforma

® Caracteristicas del seguro espafiol de enfermedad, Madrid, 1944, 17 (cit. por GUILLEN, La
construccién, 76).

" Los seguros sociales obligatorios en Espafia, Madrid, 1943, 4 (cit. por MURioz MACHADO, La sanidad,
192).

8 Caracteristicas, 4 (cit. por GUILLEN, La construccion, 64).

° BOE, e 331, 26 de noviembre de 1944.

-99-



L OURDES FARRERONS NOGUERA

pergefiados durante esos casi cien afos, “las habilidades politicas se interpusieron una
vez més, y su torpe empefio logré € fracaso dd intento”.

A pesar de ese panorama, la nueva Ley cdlifica a la Instruccion Genera de
Sanidad aprobada por Real Decreto € 12 de enero de 1904, como una “disposicion
acertada que ha encauzado € avance de toda la organizacion sanitaria que nos ha
llegado hasta hoy”. Sin embargo, “la ciencia sanitaria continu6 su marcha, se
profundiz6 mas en los medios de diagndstico y de prevencion, y paralelamente las
costumbres populares y la cultura profesional dejaron muy atras lo que establecia aquel
Real Decreto”.

Otro de los desafios apuntados por € legislador del 44 consiste en lograr una
mas adecuada distribucion de los servicios, pues “las atenciones urbanas han sido
cuidadas con gran preferencia sobre las rurales’. De ahi que quede explicita la voluntad
de llevar la Sanidad a medio rura, “incrementando la funcion de los centros
secundarios y primarios, y dar solucion al problema fundamental de las obras sanitarias
de los pueblos y su zona de influencia, prestando, a su vez, € debido amparo a la
dignidad de |os profesionales que gercen su ministerio por los campos de Espana’.

A juicio del legislador de entonces, en aquel momento “l0os servicios sanitarios
alcanzan yatal extension e influyen de una manera tan decisiva en laviday desarrollo
del pais que no solo justifican, sino que exigen, la existencia de una Ley de Sanidad que
unifique servicios, reconozca organizaciones 'y costumbres sanitarias que solo existen de
hecho, modifique modernizando |os centros que por efecto de las nuevas conquistas van
dejando de tener eficacia; que fomente la Sanidad en el medio rural, estimule € trabagjo
del personal en su doble mision profesional e investigadoray afronte, en fin, con laidea
de perpetuidad de un Cédigo y laflexibilidad propiade la Ley moderna, el encaje de los
avances sanitarios futuros’. Para lograr tales objetivos, la Ley sigue las siguientes
directrices:

a) Unidad de los servicios sanitarios, “haciéndolos més eficaces y aprovechando
mejor |os recursos econdmicos invertidos’;

b) Centralizacion bajo e “mando sanitario” de “cuantas actividades tengan tal
carécter”;
C) Coordinacion con los servicios dependientes de otros ministerios, en

particular con e “Seguro Social de Enfermedad, empresa a la que la Sanidad
estatal ha de prestar su més intimo y eficaz concurso”;

d) Continuidad y armonia en “los esfuerzos sanitarios estatales, provinciales,
municipales y aun privados, como formula que evite gastos indtiles y
distribucién caprichosa de los medios asistenciaes’.

Y sobre todas estas directrices, permanece incélume, “confirmandolo con
energia, € principio de la Jefatura Unica en cada provincia, insistiendo en que la
Sanidad es Unica y que ninguna de sus actividades puede ni debe ser desarticulada’. De
ahi que la base Unica sea clara: “Incumbe a Estado € gjercicio de lafuncion pablica de
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Sanidad. En la consecucion de los fines de esta funcion, sera ayudado por las
corporaciones publicas, organismos paraestatales y del Movimiento, y por |las entidades
particulares, bajo la ordenacion, inspeccion, vigilancia, disciplina y estimulo de los
organismos sanitarios dependientes del Estado”.

Esta norma dispone que para € logro de la salud y € fortalecimiento de los
ciudadanos, asi como para € mejoramiento fisico del pueblo espafiol, € Estado podra
imponer obligaciones y limitaciones especiales. Por tanto, en los casos y |as condiciones
que prevean las leyes y reglamentos, podra ordenar con caracter obligatorio las
vacunaciones, e empleo de medios preventivos, e reconocimiento individual, el
asilamiento, la hospitalizacion, la vigilancia y otras medidas sanitarias de prevencion y
tratamiento™®,

La base segunda de esta Ley establece el Consgo Naciona de Sanidad, adscrito
al Ministerio de la Gobernacion, como organismo consultivo y asesor de |os problemas
sanitarios. Presidido por e Ministro de la Gobernacion, éste nombra a los vocaes no
natos. En su composicion son notoria mayoria los médicos (nueve miembros de un total
de catorce componentes). Ademas, en cada provincia existirg, bgjo la presidencia del
Gobernador civil, un Consgo provincial de Sanidad como Organo asesor de las
autoridades en lo referente a los problemas sanitarios de la provincia (base
decimonovena). Por ultimo, cada municipio dispondra de un Consgjo Municipa de
Sanidad presidido por e alcade y formado fundamentalmente por funcionarios
municipal es con atribuciones en la materia (base vigésimocuarta).

Asimismo, prevé la Ley la formacion de una mancomunidad sanitaria de
municipios en cada provincia, cuya misién consistira en “el pago a los funcionarios
sanitarios que no perciban sus haberes por e Presupuesto genera del Estado y €
sostenimiento de los Institutos provinciales de Sanidad”. Estas mancomunidades son
regidas por una Junta administrativa presidida por € Delegado de Hacienda, y
vicepresidida ex aequo por € presidente de la Diputacion provincial y el Jefe provincial
de Sanidad, formando parte de ella representantes de los ayuntamientos, € Jefe de la
Seccién provincia de Administracion Local, y los Presidentes de los Colegios Médicos,
Farmacéuticos y V eterinarios (base vigésimosegunda).

La Ley obliga a las Diputaciones provincides a contar con Servicios
hospitalarios “preferentemente para la asistencia de aguellos enfermos que con €
tratamiento activo puedan obtener curacion o, al menos, mejoria’. También deberan
sostener “instituciones para la asistencia infantil, maternal y psiquiétrica, incluso con
servicios de urgenciay dispensarios angjos’ (base vigésimotercera).

En orden a una valoracién de esta nueva norma, en opinion de Guillén, aunque
esta Ley es “un nuevo intento de racionalizacion y ordenamiento de la Sanidad
Nacional, sin embargo, la multiplicidad de organismos e instituciones con competencias
en materia sanitaria se mantendrd, contribuyendo a la ineficacia del sistema en su

conjunto” .

19 E. BorrAJO DACRUZ, “El derecho a la asistencia sanitaria de la Seguridad Socia”, | Congreso
Nacional de Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social, Maaga, 1980, 30.
1 |_a construccion, 58.
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A juicio de Mufioz Machado, “la colaboracion Administracion central-
Administracion local ... se convertiaen laLey de 1944 en la mas indiferente, humilde y
gravosa forma de participacion: la contribucion econdmica a sostenimiento de los
servicios estatales, pues, en razon a afianzamiento de las lineas de dependencia con la
Administracion central de funcionarios antes locales, la gestion material se habia
anulado también. Esta es, en sustancia, la modificacion més esencial introducida por la
Ley de Sanidad Nacional de 1944”2,

Al afio siguiente, y un dia antes de la conmemoracion del inicio de la Guerra
Civil, un 17 de julio de 1945 es aprobado e Fuero de los Espafioles’®. Esta norma
dispone que “d Estado espariol garantiza alos trabajadores |a seguridad de amparo en €
infortunio y les reconoce € derecho a la asistencia en los casos de vejez, muerte,
enfermedad, maternidad, accidentes del trabajo, invalidez, paro forzoso y demas riesgos
que pueden ser objeto de seguro socia” (art. 28).

Como vemos, en e Fuero de los Espafoles, la asistencia esta dirigida al
trabajador, no a ciudadano espafiol en su conjunto. Esta situacion no cambia hasta que
el 17 de mayo de 1958, la Ley de Principios del Movimiento Nacional dispone que
“todos los esparioles tienen derecho... a los beneficios de |la asistencia y seguridad
sociales’ (principio 1X) y que “el Estado procurara por todos los medios a su alcance
perfeccionar lasalud fisicay moral de los espafioles’ (principio X11)*.

A modo de resumen de esta etapa, Guillén apunta que “se perdi6 |a oportunidad
de crear un sistema sanitario publico mas ambicioso. En cambio, € sistema resultante
nacio muy limitado en & ambito de la cobertura y de la financiacion publica,
fragmentado en la gestion, deficientemente coordinado con las redes asistenciales
preexistentes y dependiente en gran medida de los conciertos con el sector privado. Aun
asi, hay que resdtar que € seguro de enfermedad fue creado por fin tras décadas de
titubeos y comenzd a proporcionar asistencia sanitaria a un segmento importante de la
poblacién mediante una viamuy distinta ala de la beneficencia’ *>.

12 |_a sanidad, 162.

3 BOE, n° 95, 21 de abril de 1945.
' BOE, n° 119, 19 de mayo de 1958.
15 La construccion, 122.

-102 -



LA LEY GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE 1966

Alemania aparece como la nacion precursora de los seguros sociaes, a poco
tiempo de su congtitucion estatal. En e afio 1881 aprueba un plan sanitario con la
finalidad de conceder a trabgjador € derecho a trabajo mientras esté sano y darle la
garantia de ser atendido en caso de enfermedad. Dos afios mas tarde, crea € primer
seguro obligatorio de enfermedad que otorga asistencia médica gratuita a los obreros de
la industria cuyos ingresos sean inferiores a una determinada cantidad. Este paso
significa un cambio trascendental en el tratamiento social de la salud, y actia como
verdadero impulsor del reconocimiento del derecho ala proteccion delasalud™.

En Espafia, € punto de partida no es muy lgano, se sitia en la Comisién de
Reformas Sociales del afio 1883, encargada del estudio de cuestiones que afecten a la
mejoray bienestar de la clase obrera. En 1900 se crea e primer seguro social, laLey de
Accidentes de Trabgjo, y en 1908 aparece € Instituto Naciona de Prevision en € que se
integran |as cajas que gestionan |os seguros sociales que van surgiendo?.

Posteriormente los mecanismos de proteccion desembocan en una serie de
seguros sociales, entre los que figuran el Retiro Obrero (1919), € Seguro Obligatorio de
Maternidad (1923), Seguro de Paro Forzoso (1931), Seguro de Enfermedad (1942),
Seguro Obligatorio de Veez e Invalidez (1947).

Y a hemos sefidlado como el Fuero de los Esparioles del afio 1945 reconoce que
la asistencia sanitaria constituye una de las muchas prestaciones a que puede tener
derecho el asegurado victima de la enfermedad comun, o de accidente de trabgjo, etc., a
través de los seguros sociaes (art. 28).

La proteccion dispensada por los distintos seguros hasta aqui mencionados
pronto aparece como insuficiente, 1o que lleva a la aparicion de otros mecanismos de
proteccion articulados a través de las mutualidades laborales, organizadas por sectores
laborales y cuyas prestaciones pretenden completar la proteccion preexistente. Dada la
multiplicidad de mutualidades, este sistema de proteccion conduce a discriminaciones

1 M. S. ALONSO LIGERO, “El derecho a la proteccién de la salud”, | Congreso Nacional de Derecho del
trabajo y de la seguridad Social, Malaga, 1980, 30.
2 http://www.seg-social .es/I nternet_1/L aSequridadSocial/Historiadel aSequrid47711/index.htm.
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entre la poblacion laboral, produce desequilibrios financieros y hace muy dificil una
gestion racional y eficaz.

Por su parte, ya hemos visto como, en e marco juridico general, la Ley de
Principios Fundamentales del Movimiento del afio 1958 dispone que “todos los
espafioles tienen derecho... a los beneficios de la asistencia y seguridad sociaes’
(principio IX) y que “el Estado procurara por todos |os medios a su a cance perfeccionar
la salud fisica y moral de los espafioles y asegurarles las mas dignas condiciones de
trabgo” (principio XII).

En este marco normativo, corre e afio 1963 cuando aparece la Ley de Bases de
la Seguridad Socia cuyo objetivo principal consiste en la implantacion de un modelo
unitario e integrado de proteccion social, con una base financiera de reparto, gestion
publica y participacion del Estado en la financiacion. Su proceso de elaboraciéon no
estuvo exento de dificultades.

Después de un tormentoso discurrir por los despachos ministeriales, € proyecto
de Ley de Bases sufre la presentacion de setecientas cuarenta y siete enmiendas en las
Cortes, nueve de €ellas a la totalidad. Los enmendantes destacan (aparte de defectos
econodmicos, juridicos y técnicos) la defensa de la iniciativa privada en la gestion y
rechazo a protagonismo que e Ministerio de Trabgo asume en la propuesta,
proponiéndose la creacion alternativa de un Ministerio de Prevision y Sanidad.

Lanueva normativa, aprobada por Ley 193/1963, de 28 de diciembre, parte de la
regulacion contenida en e Fuero de los Espafioles®. Al atribuir € Fuero a Estado la
funcidn de garantizar e amparo y proteccion de los trabagjadores “en sus estados de
infortunio”, la exposicién de motivos apunta que “parece llegado € momento de operar
el transito de un conjunto de seguros sociales a un sistema de Seguridad Social”.

Hasta entonces, € sistema aparecia como insuficiente, una insuficiencia “en
parte nacida deg largo y complgo proceso de expansion operado y, muy
particularmente, de la aparicion sucesiva y no coordinada de los sistemas parciales de
aseguramiento”.

Esta insuficiencia hace preciso apelar a la “solidaridad nacional ... que impone
sacrificios a los jovenes respecto de los vigos, a los sanos respecto de los enfermos, a
los ocupados respecto de los que se hallan en situacion de desempleo, a los vivos
respecto de las familias de los fallecidos, a los que no tienen cargas familiares respecto
de los que las tienen, a los de actividades econdmicas en auge y prosperidad, en fin,
respecto de los sectores deprimidos’. Desde este punto de partida, la Ley aparece
articulada en torno a diversas directrices:

a) Tendencia a la unidad. El objetivo es acabar con la “incesante proliferacion de
disposiciones, causa y efecto, ala vez, de la diversidad de organismos y entidades
cuyas actividades se entrecruzan e interfieren, cuando no aparecen superpuestas en
atencion a un mismo sujeto y a idéntico estado de infortunio, con la inevitable

3 GUILLEN, La construccion, 152 ss.
4 BOE, n° 312, 30 de diciembre de 1963.
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duplicidad y consiguiente despilfarro de esfuerzos’. El instrumento para superar tal
estado de cosas pasa por dotar a todos |os operadores de “una misma concepcion” y
“principios homogéneos’. De ahi que “todos los organismos, instituciones y
servicios de la Seguridad Social quedan bgjo la direccién, vigilancia y tutela del
Ministerio de Trabgjo” (base preliminar, 1V).

Participacion de los interesados en e gobierno de los 6rganos gestor es. Obedece
a la “fecundidad de los ensayos mutualistas y € reconocimiento de los derechos
primarios de las personas protegidas por la Seguridad Socia”. Ello es compatible
con la presencia del Estado, ordenada a garantizar |a “esfera de libertad e iniciativa
individuales... tutelando efectivamente para todos y cada uno los derechos
esenciales de la personalidad”. Ello también justifica la “colaboracién a prestar por
las empresas, particularmente en materia de accidentes, enfermedad, proteccion
familiar y pago delegado de las prestaciones a corto plazo”. En todo caso, opera
siempre “€l limite impuesto por las exigencias del bien comun”. Esta participacion
aparece articulada “a través de sus representantes sindicales y se gjustard a las
normas y procedimientos reguladores de la representacion sindical” (base primera,
tres).

Supresion del posible animo de lucro de los 6rganos gestores. Esta directriz
queda explicitada de modo claro y sencillo: “La prohibicion terminante de actuar en
el terreno de la Seguridad Socia obteniendo o buscando un lucro mercantil”. La
norma pretende “subordinar los intereses privados y singulares al interés publico y
comun”. Para €ello, encomienda la gestion de los accidentes de trabajo y de las
enfermedades profesionales a entidades mutualistas, “con la accion rectora y
coordinadora de una entidad genera”.

Conjunta consideracion de las situaciones o contingencias protegidas. Intenta
atender a problema derivado de que “circunstancias de lugar o de tiempo
determinen variaciones esenciales reflgjadas en la desigualdad de las prestaciones’,
en orden a evitar “la constitucion de categorias privilegiadas de personas y se tiende
a conseguir, en la medida maxima posible, que € trato dado a las mismas no
presente diferencias notables, cualquiera que sea e sector econdmico en que
trabajen o la naturaleza de su actividad especifica’.

Transformacion del régimen financiero. La Ley mantiene e “sistema de reparto
de los pagos anuales en amplios periodos de tiempo, procedimiento que impone la
corriente internacional y que asimismo es aconsejado con caracter general por la
Oficina Internacional del Trabgjo”. Al mismo tiempo, prevé la constitucion de unos
fondos de reserva “ que garantizaran el funcionamiento del sistema ante las diversas
situaciones que la coyuntura econémica pueda plantear, actuando asi de correctores
respecto alas oscilaciones que puedan presentarse”.

Acentuacion de la participacion del Estado en € sostenimiento del sistema. La
evidencia es clara: “En € presente no cabe Seguridad Socia sin la aportacion del
Estado”. Ello determina que la Ley prevea “la consignacion permanente en sus
Presupuestos Generales de subvenciones destinadas a tal fin, con miras a conseguir
laredistribucion de larentanacional ... segun criterios de justiciay de equidad”.
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En cuanto a su &mbito subjetivo de aplicacion, en general, la Ley encuadra a
todos los espafioles, cualquiera que sea su actividad profesional, tanto sean trabajadores
por cuenta ajena o por cuenta propia. Junto a€llo, “la conviccién de que la pertenenciaa
una determinada comunidad politica no impide de ninguna manera el ser miembro de la
familia humana, hace que se adopten criterios flexibles para extender también sus
beneficios a los extranjeros’, conforme alos convenios internacionales 'y a principio de
reciprocidad (base segunda, ocho).

Sin embargo, “una limitacion importante, superable en € futuro, a medida que
las circunstancias |o permitan, viene dada por el hecho de que la accion protectora de la
Seguridad Social no es homogénea para todas |as personas comprendidas en su campo
de aplicacion”. En dltima instancia, la Ley “a asimilar €l espiritu de la Seguridad
Social, consagra € derecho de toda persona a su integridad fisica, sale al paso de su
eventual lesion y determina la concesion a costa de cualquier esfuerzo, de los medios
artificiales encaminados a eliminarla o aminorarla, cuando menos, en la medida de lo
posible’.

Por lo que toca a la asistencia sanitaria, esta orientada a “la recta aplicacion de
los medios conducentes a la recuperacion y defensa de la salud, a la prevencion de
accidentes de trabgjo y enfermedades profesionales y al tratamiento que en tales casos
haya de dispensarse” (base sexta, veinte). El internamiento del enfermo “podra
efectuarse en las instituciones sanitarias de la Seguridad Social o, mediante concierto,
en aplicacion del principio legal de coordinacion hospitalaria, en las clinicas, sanatorios
y establecimientos de anadloga naturaleza, ya revistan caracter publico o privado” (base
sexta, veintisais).

En cuanto a la financiacion, la Seguridad Social se nutre de los siguientes
recursos. a) Las cotizaciones de empresas y trabgadores; b) Las subvenciones del
Estado; c) Las rentas e intereses de los fondos de reserva; d) Cual esquiera otros ingresos
(base decimoctava, setentay ocho).

Como valoracion de esta norma, ajuicio de Guillén, “resulta evidente que laLey
de Bases de la Seguridad Social supuso € intento mas serio, hasta ese momento, de
coordinar los seguros sociales vigentes en una Unica institucién, significé un cambio
importante en la financiacion y abrid las puertas a la expansion de la coberturay de las
prestaciones. Sin embargo, y sobre todo en materia de asistencia sanitaria, la Ley de
Bases de la Seguridad Social supuso que las continuidades fueran muchas mas que las
innovaciones’ .

Estas bases encuentran plasmacion normativa en la Ley Genera de la Seguridad
Socia de 1966, cuyo texto refundido es aprobado por Decreto 907/1966, de 21 de abril,
y con vigencia a partir del dia 1 de enero de 1967°. Sin embargo, parece que aln
perviviran sistemas de cotizacion algados de los salarios reales de trabajadores,
ausencia de revalorizaciones periédicas y latendencia ala unidad no se plasma de modo
integro a pervivir multitud de organismos superpuestos.

5 La construccion, 122.
6 BOE, n° 96, 22 de abril de 1966.
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La Ley de Financiacion y Perfeccionamiento de la Accion Protectora de 1972
intenta corregir los problemas financieros existentes. Sin embargo, los agrava a
incrementar la accion protectora, sin establecer los correspondientes recursos que le
dieran cobertura financiera. A estas alturas de la historia, € setenta por ciento de los
meédi cos espafioles ya trabajan parala Seguridad Social, “es decir, se habia socializado a
casi tres cuartas partes de la profesion y e proceso estaba en pleno auge, de forma que

la proporcién superd e ochenta por ciento al final del régimen””.

Estamos ya alas puertas del fallecimiento del General Franco y del inicio de una
nueva etapa politica para nuestro pais. A modo de resumen, cabe apuntar que durante el
régimen que concluye pueden ser distinguidos, a grandes rasgos, tres sistemas de
proteccién alasalud®:

- La Sanidad Nacional, regulada por la Ley de 1944, y encargada de la
prevencion “a través de servicios tales como higiene, epidemiologia,
tuberculosis, paludismo, puericultura, servicios presentes en todas las
Jefaturas Provinciales de Sanidad y dirigidos a la totalidad de la
poblacion”.

- El Seguro de Enfermedad y la Seguridad Social, destinados a la atencion
alostrabaadores.

- La Beneficencia, dedicada a la asistencia a los pobres por medio de la
administracion central, de las Diputaciones provinciales, los
ayuntamientos y entidades privadas de naturaleza caritativa.

En cuanto a la asistencia sanitaria propiamente dicha, e modelo general nos
presenta, en e punto mas ato, una reducida red de grandes hospitales de titularidad
estatal concentrada en Madrid y sus proximidades. En e nivel intermedio, coincidente
con €l escalon provincial, encontramos generamente un hospital médico-quirdrgico
dependiente de la Diputacion. En e nivel inferior, los ayuntamientos prestan la
asistencia domiciliaria'y dotan casas de socorro para prestar asistencia de urgencia alos
ciudadanos en caso de necesidad®.

" GUILLEN, La construccion, 167.
8 |bidem, 61.
° |bidem, 63.
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REFORMA SANITARIA Y TRANSICION

En los albores de la reciente etapa constitucional, € sistema sanitario pivota
entre e esquema de la Ley de Bases de Sanidad Naciona de 1944 (heredero del
disefiado por la Ley de 1855) y las nuevas necesidades y demandas propias de los
nuevos tiempos.

En € plano doctrinal, hacia més de un siglo, a las puertas de la revolucion de
1848, comienza a adquirir fuerza la conviccién de que “la sociedad, es decir, €l Estado,
tiene la obligacion de proteger laviday salud de los ciudadanos, como condicion basica
del bienestar y de cualquier actividad, y de salvarlas en caso de que estuviesen en
peligro. Si e hombre que vive en sociedad estd obligado aluchar y ayudar a soportar los
peligros resultantes de la convivencia social, por otra parte, también resulta evidente que
el Estado no solamente esta obligado a luchar y, si fuese posible, eliminar los peligros
naturales, sino también aguellos que, procedentes de la propia actividad social,
amenazan laviday la salud humana’*.

En e plano internacional, la Union Soviética, en € afio 1937, es € primer
Estado que abandona el seguro social obligatorio y concibe €l cuidado de la salud como
una funcién asumida por € mismo Estado de la que se beneficia toda la poblacién. Al
ano siguiente, Nueva Zelanda introduce € cuidado de la salud a cargo del Estado para
todos los residentes.

En este esfuerzo hacia la universalidad de la proteccién de la salud, € Reino
Unido da un paso decisivo en € afo 1948 con la creacion del Servicio Naciona de
Salud (National Health Service), en su triple funcion de prevenir, curar y, en su caso,
rehabilitar®. Laidea de partida general no era otra sino la de proveer cuidados sanitarios
gratuitos a todos, con independencia de la situacion econdmica del enfermo. Estos
cuidados recibiran su financiacion del presupuesto publico alimentado por los
impuestos. De este modo, € Estado asume |os riesgos sanitarios de la persona’.

! Asi lo expresa Salomon Neumann en |a pagina 64 de su libro publicado en Berlin en e afio 1847 bgjo el
titulo Die 6ffentliche Gesundheitspflege und das Eigenthum (La higiene publica y la propiedad), citado
por G. ROSEN, “Andlisis histérico del concepto de medicina social”, en LESKY, Medicina social, 215.
 ALONSO LIGERO, “El Derecho”, 5-6.

¥ M. BEATO ESPEJO, “El sistema sanitario espafiol: Su configuracion en la Ley General de Sanidad”, RAP,
119, (mayo-agosto, 1989), 381.
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Por su parte, e modelo aleméan pivota en torno a las cgjas de aseguramiento
obligatorio, tanto las territoriales, como las congtituidas por empresas o grupos de
empresas. Gobernadas bajo los principios de la autoadministracién, su financiaciéon es
posible gracias a las cuotas de los trabgjadores. Salvo algunas ayudas coyunturales y
concretas, por o general, el Estado permanece al margen del sistema’”.

La redlidad espafiola estaba marcada, como hemos visto, por la presencia de
varios sistemas que coexisten (beneficencia, seguridad social y sanidad entendida como
salud publica) y, en cuanto a la gestion, por un perfil predominantemente centralizado,
en e que e Estado adopta las decisiones y Diputaciones provinciales y ayuntamientos
|las cargas financieras”.

1.1.- El pistoletazo de salida para la reforma sanitaria

En este contexto, en octubre de 1974 surge & conflicto nacional de los médicos
internos residentes, que aguanta tres meses. Como reaccién, un Decreto de finales de
diciembre crea la Comision Interministerial para la Reforma Sanitaria, que es
congtituida en enero del afio siguiente. En julio de 1975, la Comisidén presenta un
informe que realiza una valoracion ciertamente critica de la situacion de la sanidad
espafiola y destaca como principal es defectos®:

- Inadecuaciéon de la estructura de la sanidad publica, en particular de su
estructura legal y base normativa, alas necesidades reales del momento.

- Deficienciay carencia de contenido de la red asistencial local y desvinculacion
de otros niveles asistenciales como el hospitalario.

- Desdibujamiento de las funciones asistenciales de la red sanitaria publica, con
un concierto creciente con la Seguridad Social, cuya red asistencia goza de
mejores condiciones en general en cuanto a cobertura, infraestructura,
modernidad y eficacia.

- Crisis de la medicina de familia provocada, entre otras razones, por la
limitacion de las perspectivas profesionales de los médicos de familia y la
formaci6n excesivamente hospitalaria de los profesional es.

- Merece especia preocupacion € estado de la asistencia psiquiétrica que, “sigue
siendo, en su inmensa mayoria, benéfica, gratuita, graciable, asilar y sanitariay
sociamente marginada’.

4 BEATO ESPEJO, “El sistema (1), 382-383. Para el origen del modelo alemén, vid. H. E. SIGERIST, “De
Bismarck a Beveridge. Desarrollo y tendencias de la legislacién sobre Seguridad Social”, en LESKY,
Medicina social, 187 ss.

® BEATO ESPEJO, “El sistema (1)”, 386-387.

® GUILLEN, La construccién, 168-170.
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Concluye @ informe subrayando que “la coexistencia, por mera acumulacion
historica, de multiples esquemas sanitario-asistenciaes, obedece més a una rutina que a
una necesidad, e impide considerar las prioridades, establecer programas racionales,
aprovechar los recursos disponibles y ordenar los centros y establecimientos sanitarios
de acuerdo con las necesidades actuades y los més elementales principios de
organizacion”

En consonancia con las lineas fundamentales expuestas, €l 8 de noviembre de
1975, la misma Comision Interministerial para la Reforma Sanitaria, autora del
precedente informe, presenta publicamente un “Acuerdo sobre puesta en marcha,
desarrollo y aplicacion de la reforma sanitaria’. Este documento es fuertemente
contestado desde sectores profesionales’.

La situacién reinante en 1975 es resultado, en opinion de Mufioz Machado, de la
vigencia del modelo sanitario dibujado por la Ley de 1855, por o que “nuestro sistema
sanitario esté pidiendo a gritos una reconsideracion ex radice y necesita de una nueva
inspiracion, ya que en nada se parece sanitariamente la Espafia de hoy ala de 1855. Pero
el que todo haya rodado desde entonces con cierta indolencia y con mayor rutina no es
culpa, desde luego, de aquella primera norma. Sobre €ella, y alrededor de €lla, se ha
articulado la vida sanitaria desde entonces, sin cambios drésticos ni innovaciones
inspiradas en distintos criterios’ .

Abunda este autor en su andlisis a resatar que “larama publica de la Sanidad se
ha perfeccionado, se ha ensanchado, pero... en € fondo estda casi idénticamente
organizada. Tampoco en el aspecto funcional se ha separado mucho la administracién
sanitaria de hoy de lo que deg6 consagrado la Ley de 1855... Sustancialmente
permanece la misma preocupacion exclusiva por € fendmeno salud publica, salud
colectiva, supraindividualizada; la actividad sanitaria de la Administracion se dirige a
colectivo, no prestando atencion alguna al individuo como entidad separada, salvo en €
supuesto de que su enfermedad, por sus especiales caracteres, tenga una importancia
trascendente para e conjunto de la sociedad”.

En @ plano organizativo, “el maximo 6rgano sanitario espafiol es hoy, como
hace mas de un siglo, la Direccion General de Sanidad, que desarrolla funciones
(ensanchadas y perfeccionadas) encuadradas en e mismo ambito en que hemos visto
inmersa la decimononica. Aquella viga organizacion, que nacié y evolucion0 al ritmo
marcado por las enfermedades infecciosas, permanece hoy... atendiendo los mil
problemas nuevos que surgen cada dia para la Sanidad de un pais’®. Junto a ello, quiza
de modo paradgjico, “una de las caracteristicas mas notorias de los servicios sanitarios
es hoy su dispersion, estando encomendados a multiples organismos que funcionan en
su mayoria con absoluta independencia... Hoy existen 6rganos con competencias
sanitarias en casi todos |os Ministerios’ *°.

"“Lareforma sanitaria del gobierno contestada’, Triunfo, n° 693, afio XXX, 38.
8 La sanidad, 120.

° |bidem, 179.

1 | bidem, 182-183.
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Concluye Mufioz Machado Ilamando la atencion sobre € hecho de que “estamos
en Espafia en una situacién que requiere un replanteamiento urgente que nos lleve a un
sistema de sanidad publica que atienda de forma Optima, completa e indiferenciada a
todala poblacién” . Varias son las razones para esta reforma:

- El coste de los servicios asistenciales, dado que la medicina actual, con €
perfeccionamiento de las técnicas de diagndstico y tratamiento que implica
costosisimos equipos, esta en condiciones de proporcionar una asistencia a la que ni
el individuo, ni lainiciativa privada pueden acceder con sus medios economicos. Es
necesario el concurso estatal, pues “con la asistencia que previsiblemente se puede
necesitar y la que se ofrece, todos los individuos son en realidad indigentes”.

- Lasaud individua esuna cuestion colectiva, pues “laigualdad esencia de todos los
individuos ante la enfermedad y la salud exige que los niveles de asistencia sean
idénticos para todos y que la asistencia se convierta en un servicio publico... Del
servicio sanitario asi establecido deben beneficiarse todos en idénticas condiciones,
sin perjuicio de que se establezcan contraprestaciones por la asistencia que en cada
caso, dependiendo de la condicién de cada individuo, puedan estar a cargo de €
mismo, financiadas por el Estado o por la Seguridad Social”.

- La medicina actua necesita la actividad conjunta de los conocimientos de varios
profesionales, por lo que se habla de “colectivizacion, unas veces, sobre la
sociaizacion, otras, delamedicina’.

- El sistema basado en € gercicio libre de la profesion conduce a una desigua
distribucion de los efectivos personales disponibles, con una tendencia a la
concentracion en ciudades y el abandono de las zonas ruraes. De ahi “la necesidad
de que la Administracion puablica planifique la asistencia y dote de medios a todos
los ciudadanos que en este punto, mas que en ninguno, merecen iguales atenciones”.

- La integracion de lo preventivo y lo curativo es necesaria para que e servicio
sanitario cumpla eficazmente su mision, pues “la prevencion y la curacion de
enfermedades son dos actividades que necesariamente tienen que estar unidas. La
Sanidad debe atender a individuo, tanto para evitar que caiga enfermo, como para
curarle, y aun para poner los medios necesarios para devolverlo ala vida activa en
sociedad”.

- La necesaria reorganizacion del servicio sanitario en € nivel teritoria,
“distribuyendo de forma flexible y diversa las varias instituciones sanitarias en
espacios territoriales... Los centros asi establecidos habran de gozar de una gran
autonomia, superando la centralizacion administrativa y, sobre todo, la acumulacion
de servicios en zonas privilegiadas y la escasez en las demés, que son notas
dominantes en nuestra Sanidad de hoy”.

11| bidem, 200-206.
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1.2.- Un Ministerio de Sanidad

El 28 de agosto de 1976, Vatuefia publica en la revista Triunfo un articulo bajo
el titulo “El hipotético Ministerio de Sanidad”*2. En é cuestiona que la presunta
creacion de un Ministerio de Sanidad pueda representar “el supremo remedio de todos
los males que aquejan a la salud publica espaiiola’. En tal sentido, sefida la dificultad
gue supone integrar en dicho hipotético Ministerio “dos elementos tan indispensables
como desproporcionados en su magnitud respectiva: 1a Direccion General de Sanidad y
la Seguridad Socia”.

Afade este autor que “integrar las actividades que desarrollan esos dos
organismos equivale poco menos que a casar un mamut con una hormiga”. Asimismo,
apunta que “la asistencia curativa y preventiva esta hoy tan intimamente ligada a las
cuestiones econoémicas, que es imposible dirigirla sin poseer amplios conocimientos de
las mismas’.

Concluye Valtueia que “asegurar que debe existir un Ministerio de Sanidad o un
Servicio Sanitario Nacional equivale casi a no decir nada, pues lo que importa es
considerar 10 que debe hacerse en las condiciones hoy reinantes, sin proceder a serviles
imitaciones de sistemas que han tenido éxito en otros paises, pero que, quiza, aplicados
a Espafia serian un perfecto desastre’.

Al afo siguiente, Martin Mateo repasa las cuestiones principal es que atafien ala
ordenacion publica del sector sanitario™. En primer lugar, resalta la diversificacion
institucional, dado que “si en otras épocas era relativamente facil responsabilizar a un
grupo de profesionales, los médicos y demés sanitarios, y locaizar sus actividades en
una sola unidad administrativa, en estos momentos resulta préacticamente imposible
realizar una exhaustiva concentraciéon competencial... Se observa por doquier una
persistente diaspora que, satando los limites ministerides, tiende a reiterar
competencias en materia de prevencion, asistencia, rehabilitacion, ensefianza e
investigacion en multiples centros administrativos. En ello ha influido sobremanera el
peso y volumen acanzado por los organismos, a menudo independientes, que gestionan
la Seguridad Social”.

Dado ta estado de cosas, para Martin Mateo es indudable |a necesidad de
integracion, pues “principios organizatorios vaidos de caracter universal aconsejan
articular de alguna forma actividades que tienen un comin denominador teleoldgico,
pero, ademas, los propios caracteres de la sanidad moderna refuerzan estas exigencias
ante la intima conexion de todos sus cometidos... La sanidad actual tiene una vocacion
indudable a su integracion, tanto en sus distintas manifestaciones, como en sus
destinatarios. Se trata, pues, de una sanidad integral e integrada’.

Como segundo el emento a destacar, apunta Martin Mateo a la colectivizacion de
la asistencia, dado que “los crecientes costos de la accién sanitaria, la complgjidad y

12 Nimero 709, 36.
13 « Ordenacién publica del sector salud”, RAP, 84 (1977), 371-386.
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tecnificacion de la medicina y, sobre todo, € talante igualitario y providente de los
Estados modernos, hace que, no obstante las reservas de la medicina libera y la
antipatia de amplios sectores de profesionales, a la larga se desemboque en una accion
sanitaria inmediatamente asumida por e Estado o, a menos, tutelada y vigilada
estrechamente por é”.

Como tercer elemento a subrayar, la generalizacion del derecho a la asistencia,
“en cuanto posibilidad juridica de la totalidad de la poblacién, realizdndose la
financiacion de sus costos directamente por e Estado y a través de sus recursos
ordinarios... Consecuente con la responsabilizacion generalizada del Estado sobre la
problematica sanitaria, permite una eficaz integracion de todos los servicios’.

¢Cudles son |las respuestas organizativas que permiten integrar estos elementos?
Martin Mateo apunta, en primer término, la existencia de técnicas colaterales en las que
aparece “la coordinacion como palabra mégica, animando la creaciéon de una serie de
Organos col egiados con representaciones mas 0 menos numerosas y dispares, através de
los cuales se pretende establecer una cierta nivelacion, adoptandose directrices comunes
y obviando reiteraciones, incongruencias o0 lagunas. Pero es lo cierto que tales
soluciones... en la préactica resultan escasamente eficaces’.

En segundo término, la jerarquizacion y los sistemas ministeriales nacionales,
integrados en un Ministerio del Servicio Nacional de Sanidad (paises socialistas 0
Inglaterra), o en un Ministerio de Prevision que incluye la sanidad publica (Austria,
Francia, Grecia u Holanda), o en un Ministerio de Sanidad independiente de la
Seguridad Social (Republica Federa de Alemania, Bélgica o Irlanda), o en una
Direccién Genera de Sanidad integrada en €l Ministerio de Gobernacién (Dinamarca o
Islandia).

En tercer término, la descentralizacion y participacion, aplicadas a la gestion de
los servicios, en lamedida en que “la gestion de | as instituciones sanitarias encuentra un
marco territorial idoneo en e escalafon regional, que permite concentrar elementos
persondes y materiales suficientes para ofrecer con cierta amplitud vy
complementariedad el dispositivo de servicios preciso”.

Desde la periferia también surgen propuestas de reforma. En este mismo afio
1977 aparecen varios trabajos publicados en Barcelona, generados a raiz de una mesa
redonda celebrada en e Colegio Oficial de Médicos de la ciudad conda bajo € lema
genérico Salut i Societat, en la que participaron representantes de los principales
partidos catalanes™. Los planteamientos coinciden a grandes rasgos en varios aspectos
considerados fundamental es por sus defensores:

- Lanecesidad de garantizar €l derecho ala proteccién de la salud como un derecho
fundamental en un Estado democrédtico y como un objetivo primordia de la
medicinay de la organizacién sanitaria.

¥ vagan como ejemplos las aportaciones de ACARIN, N. et al., El servei nacional de salut: Una
alternativa democratica a la sanitat, Barcelona, 1977; RAVENTOS, J. et al., Salut, sanitat i societat. Per
una resposta socialista a |’ actual situacio sanitaria, Barcelona, 1977.

-116 -



LA LEY GENERAL DE SANIDAD: HISTORIA DE UN MODELO

La necesidad de establecer mecanismos de control democrético y socia de la
gestion y de la financiacion sanitaria, de modo que sbélo la comunidad dirija y
oriente la politica sanitaria a servicio de los intereses colectivos. En particular,
buscarian garantizar la absoluta primacia de la participacion de usuarios y técnicos
sanitarios en todos los niveles de esta politica.

La necesaria superacion de los actuales servicios de asistencia sanitaria por unos
servicios de promocion de la salud, que contemplen la prevencién y la promocién de
lasalud individual y colectiva. Esto es, pasar de la“ideologia de laenfermedad” ala
“ideologia de la salud”, de la “asistencia médica’ a la “préctica sanitaria basada en
un ideal de salud igual paratodos’. Se trataria de incorporar las ciencias sociaes a
discurso tedrico y préactico de la medicina en orden a encontrar una nueva estructura
organizativa para la asistencia sanitaria que promueva su auténtica interrelacion con
las condiciones de viday las relaciones sociales del individuo.

La apuesta a favor de la constitucion de un Servicio Nacional de Salud, concebido
como organizacion sanitaria que integray comprende todas |as actividades sanitarias
de forma ordenada y normalizada. Esta organizacion tendria como objetivos
prioritarios la superacion de los desequilibrios geograficos y sociales actuales en €
acceso a la asistencia sanitaria, asi como € establecimiento de un dispositivo eficaz
que coordine la medicina preventiva, la higiene, la educacion sanitaria y la
asistencia curativa.

La financiacion estatal de los servicios sanitarios, previa reforma fiscal que
contribuya a la redistribucion de las rentas, en e marco de una politica integral de
planificacion sanitaria. Dicho de otro modo, los impuestos pueden ser la via més
adecuada para la financiacién de la asistencia sanitaria, si €l sistema fiscal tiene un
caracter progresivo.

La necesaria descentralizacion a favor de las entidades territorides, la
regionalizacion sanitaria como instrumento que permite la mas eficaz gestion y
gecucion de las actividades sanitarias, merced a meor conocimiento de las
necesidades locales y a la ubicacion de los servicios lo mas cerca posible del
domicilio o lugar de trabajo de los usuarios. Esta regionalizacion debe garantizar la
igualdad de todos los ciudadanos “habiten donde habiten”, la libertad y rapidez de
acceso a la aencion hospitalaria desde zonas rurales o urbanas, la
complementariedad de los servicios, la continuidad de la asistencia o la integracion
de todos los servicios en lamismared asistencial.

En resumen, tal y como apunta la obra colectiva de Acarin, Espasa, Sans y

Vergés, “latransformacion del actual caos sanitario en un Servicio Nacional dela Salud
implica una transformacion radical. Supondria una organizacion sanitaria normalizada
(tanto en e sentido de incluir todos los aspectos sanitarios como en e hecho de hacer
desaparecer las duplicidades de servicios), con una base territorial (regionalizacion
sanitaria), donde se ponga €l acento en la prevencién y en la medicina de primer nivel
(el hospital pasaria a ser una parte reducida, pero altamente especializada y cualificada,
dentro del conjunto sanitario), con una financiacion a través de los presupuestos
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publicos, una vez hecha la reforma fiscal y con una gestion democrética y muy

descentralizada’ *°.

Dentro de este contexto, en e plano internacional, € 13 de abril de 1977, €
Reino de Espaiia ratifica el Pacto Internacional de derechos econdmicos, sociaes y
culturales de 19 de diciembre de 1966'°. Este instrumento dispone, en su articulo 12,
que los Estados reconocen el derecho de toda persona a disfrute del mas ato nivel
posible de salud fisica y mental. Para asegurar la plena efectividad de este derecho,
obliga a los Estados a adoptar 1as medidas necesarias para reducir la mortinatalidad, la
mortalidad infantil y el sano desarrollo de los nifios; la prevencion, € tratamiento y la
lucha contra las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole y,
sobre todo, la creacién de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y
servicios medicos en caso de enfermedad.

Asi las cosas, en €l ambiente propicio de las primeras elecciones democraticas,
el 4 dejunio de 1977, aparece en la estructura gubernamental un nuevo departamento: €
Ministerio de Sanidad y Seguridad Social®’. Su objetivo declarado radica en unificar
competencias dispersas, fatas de coordinacion y exentas de una direcciéon vy
planificacion conjuntas hasta ese momento.

Sin embargo, € 30 dejulio de 1977, Alberto Villa Landa pone de manifiesto que
el recién creado Ministerio de Sanidad y Seguridad Socia “significa e predominio
ideol 6gico y tecnocrético de la Seguridad Social, que consolida asi su papel hegemaonico
en la sanidad espafiola’'®. Los objetivos prioritarios del Ministerio pasan por
modernizar las prestaciones de la Seguridad Social y unificar la asistencia sanitaria. A
juicio del autor, “con ello se ha algjado la posibilidad de crear una sanidad que responda
alas exigencias generadas por la sociedad espafnold’.

A la espera dd marco constitucional propicio, € Gobierno continta actuando vy,
el 6 de octubre de 1977, un Rea Decreto adapta la estructura y composicion de la
Comisién Central de Coordinacion Hospitalaria (dibujada por una norma de 21 de julio
de 1962) ala nueva organizacion ministerial*®. La presidencia corresponde a Ministro
de Sanidad y Seguridad Social 0 a Subsecretario de Salud por su ausencia o por
delegacion. La componen € Director General de Asistencia Sanitaria, € Secretario
General Técnico del Departamento, e Subdirector General de Coordinacion y
Conciertos de la Direccion General de Asistencia Sanitaria, un voca designado por €
Ministro de Defensa, otro por el Ministro del Interior, tres por € Ministro de Educacion
y Ciencia, cuatro por € Ministro de Sanidad y Seguridad Socia (a propuesta del
Subsecretario de Salud).

' El servei, 121.

® BOE, n° 103, 30 de abril de 1977.

"'H. C. BANDO CASADO, “Evolucién histdrica de la proteccion de la salud en Esparfia desde 1812 hasta la
Ley General de Sanidad”, en Estudios sobre consumo, 8 (1986), 53.

18 “E] INP: una herencia que pesa demasiado”, Triunfo, n® 757, afio XXXII, 24.

¥ BOE, n° 273, 15 de noviembre 1977.
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1.3.- La€elaboracion y aprobacién de la Constitucion de 1978

Tras las elecciones generales celebradas € dia 15 de junio de 1977, el Congreso
de los Diputados gerce la iniciativa constitucional otorgada por el articulo 3 de laLey
para la Reforma Politica y, en la sesion de 26 de julio, € Pleno crea una Comisién
Constitucional con € encargo de redactar un proyecto de Constitucion. La sesion
constitutiva de la Comisién tuvo lugar € dia 1 de agosto. En la misma sesion es elegida
la Ponencia que habria de redactar el anteproyecto de Constitucién®.

En la reunion mantenida por la Ponencia de Constitucion el 8 de septiembre de
1977, “se acuerda aprobar un texto, como articulo 30, que reconoce € derecho a la
proteccion de la salud”?!. El texto aprobado es e siguiente: “Articulo 30. 1.- Se
reconoce el derecho ala proteccion de la salud. 2.- Compete a los poderes publicos la
organizacion y tutela de la sanidad y la higiene, asi como garantizar las prestaciones y
servicios necesarios. La ley establecera los deberes de todos en este punto. 3.- Los
poderes publicos promueven la educacion fisica, el deportey e descanso necesario”.

La reunion de la Ponencia de Constitucion mantenida €l 15 de noviembre de
1977 da aluz ala propuesta de articulo 143 que recoge, entre las materias de exclusiva
competencia del Estado, la “sanidad exterior, planificacion general de la sanidad y
legislacion sobre el control de productos farmacéuticos”.

1.3.1.- El anteproyecto de Constitucion

En & Boletin Oficia de las Cortes del 5 de enero de 1978 aparece publicado €
anteproyecto de Constitucion, junto con los votos particulares de los ponentes. El
derecho ala proteccion de la salud aparece en € articulo 36 con la siguiente redaccion:
“1.- Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud. 2.- Compete a los poderes
publicos organizar y tutelar la sanidad y la higiene, asi como garantizar |as prestaciones
y servicios necesarios. La ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto.
3.- Los poderes publicos fomentan la educacion fisica y e deporte y facilitan la
adecuada utilizacion del ocio”. Como voto particular, e grupo socialista presenta el
siguiente al texto del articulo 36:

“1.- Todos los ciudadanos tienen derecho a una adecuada proteccion de su salud
y ala Seguridad Social.

2.- El Estado garantizard la satisfaccion de estos derechos mediante la
organizacion y e mantenimiento, por si 0 a través de entes publicos especializados, de
organismos que protejan situaciones de enfermedad, incapacidad para €l trabajo, veez,
desempleo involuntario, viudedad y orfandad, asi como otros casos de necesidad no
determinables. El sistema de la Seguridad Socia organizara su accion de modo que se

% |_a documentacion oficial publicada de todo este proceso constituyente esta disponible en la pagina web
del Congreso de los Diputados (http://www.congreso.es/consti/constitucion/elaboracion/index.htm
consulta realizada en el mes de diciembre de 2010).

?! Revista de las Cortes Generales, 2, 1984.
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consiga una proteccion suficiente, otra efectiva reincorporacion de las personas alavida
activay una eficaz redistribucion de larenta basada en €l principio de solidaridad.

3.- Laasistenciay la previsién complementaria son libres.

4.- El Estado tutela la seguridad fisica y la higiene de los ciudadanos, cuidando
especialmente |os aspectos preventivos en y fuera del trabajo.

5.- Los poderes publicos fomentan la educacion fisica, € deporte y, en general,
la adecuada utilizacién del ocio de los ciudadanos’.

Por su parte, en @ articulo 138, nUmero 18, aparece recogida como materiade la
exclusiva competencia del Estado la “sanidad exterior, programacion y coordinacion
general de la sanidad y legislacion sobre productos farmacéuticos’. Como nimero 19
del mismo articulo también recoge como competencia exclusiva del Estado la
“legislacion basica y régimen econdmico de la Seguridad Social, sin perjuicio de la
gjecucion de sus servicios por los Territorios Autonomos’.

Este articulo también es sometido a voto particular por € grupo socidista, que
elimina estas dos materias del elenco de las competencias exclusivas del Estado. En
cambio, propone que la Seguridad Social sea una materia en la que corresponde la
legislacion exclusiva a las Cortes y la gecucion a los 6rganos de las nacionalidades y
regiones. Por su parte, la sanidad e higiene estarian consideradas como materias en las
gue “ corresponde alos érganos de | os territorios autdbnomos € desarrollo legidativo y la
gjecucion, en e marco de lalegislacion de bases aprobada por las Cortes”.

1.3.2.- Enmiendas a anteproyecto de Constitucion

Las enmiendas presentadas a anteproyecto de Constitucion fueron numerosas.
El articulo 36 recibe trece enmiendas, mientras que los niUmeros 18 y 19 del articulo 138
solo una enmienda cada uno. Empecemos por las primeras. El diputado Antonio Carro
Martinez, de Alianza Popular, propone que la redaccion del art. 36 sea sustituida por la
siguiente: “Laley reconoce el derecho alaprevenciony alaasistencia sanitaria’.

El diputado Alberto Jarabo Paya, de Alianza Popular, propone que € art. 36.1
guede como sigue: “ Se reconoce € derecho ala proteccion de lasalud y ala Seguridad
Socia”. Su justificacion para ello reside en entender que “el hombre, como miembro de
una sociedad integrada, tiene derecho a un sistema de Seguridad Social, para la
prevencion y curacion de toda clase de enfermedad, asi como a un seguro social
completo que le garantice y protgla en toda clase de eventualidades. Creemos que este
derecho debe ser especiadmente reconocido en la Constitucion, no debe ser
condicionado ni prestado a titulo de beneficio, sino con caracter ilimitado, genera y
obligatorio, cuando se den |os supuestos precisos”.

El diputado Hipdlito Gémez de las Roces, del Partido Aragonés Regionalista,

propone la siguiente redacciéon para € articulo 36.1: “Se reconoce e derecho a la
proteccion de la salud de cuantos residan en territorio naciona”. Su motivacion radica
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en dgjar claro que no se admiten “distingos ni limitaciones en cuanto a los destinatarios
delatutela’.

Este mismo diputado enmienda el nimero 2 del articulo 36, para € que postula
que rece: “Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la sanidad y la higiene,
asi como garantizar las prestaciones y servicios necesarios, sin perjuicio de la libre
iniciativa privada en el establecimiento, direccion y gestion de centros sanitarios que se
gjusten alas prescripciones lega mente establecidas’.

Junto a ello, como muestra de respeto hacia la libertad individual, propone la
adicion del siguiente literal: “Se reconoce el derecho del enfermo y, en su caso, de los
parientes més proximos o guardadores de aquél, alalibre eleccidn de centro sanitario y,
en su caso, de médico asistente”.

El grupo parlamentario socialista presenta también una enmienda a articulo 36
en € siguiente sentido: “1.- Todos los ciudadanos tienen derecho a una adecuada
proteccion por la Seguridad Social, mediante formulas de asistencia basicas y prevision
obligatoria. 2.- El Estado garantiza la satisfaccion de estos derechos mediante la
organizacion y e mantenimiento, por si 0 a través de entes publicos especializados, de
un sistema que protgja situaciones de enfermedad, incapacidad para € trabgo, veez,
desempleo involuntario, viudedad, orfandad, cargas familiares y otras situaciones de
necesidad no determinables. El sistema de la Seguridad socia organizara su accion de
modo que se consiga una proteccion suficiente, la efectiva reincorporacion de las
personas a la vida activa y una eficaz redistribucién de la renta, basada en € principio
de solidaridad”.

El diputado Radl Morodo, del grupo mixto, presenta la siguiente enmienda al
articulo 36: “1.- Los espanoles tienen derecho ala proteccion de la salud. 2.- Compete a
los poderes publicos organizar y tutelar la sanidad y la higiene, asi como garantizar €
acceso igualitario a las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecera los
derechos y deberes al respecto”. Este enmienda busca que “ quede asegurado el acceso
en condiciones deigualdad a prestacionesy servicios'.

Los diputados Antonio Roson y José Maria Pardo, de Union de Centro
Democrético, enmiendan € articulo 36 en & siguiente sentido: “1.- Se reconoce €
derecho a la promocion y proteccion de la saud. 2.- El Estado garantizara la
satisfaccion de este derecho mediante la organizacion y sostenimiento de los servicios
de salud publica necesarios. 3.- Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria,
laeducacion fisicay e deporte y facilitaran la adecuada utilizacion del ocio”. El sentido
de la enmiendaradica en que “amplia el derecho establecido ala accion de promover la
salud, fomentando la educacion sanitaria’.

Por su parte, € diputado José Manuel Couceiro Taboada, de Unién de Centro
Democrético, propone la siguiente redaccion para € articulo 36: “1.- La salud es un
derecho inalienable de todos los ciudadanos. Se reconoce e derecho de toda persona a
la promocién, proteccion y restauracion de la salud, considerada como un estado de
bienestar fisico, mental y social. 2.- Compete a los poderes publicos organizar,
desarrollar y tutelar la sanidad (y la higiene), asi como garantizar las prestaciones y
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servicios necesarios. 3.- Se reconoce a las personas fisicas y juridicas legalmente
capacitadas la libertad de creacion, organizacion y desarrollo de centros sanitarios y
asistenciales, asi como €l derecho a libre gercicio de la actividad profesional (dentro
del respeto alos principios constitucionales). 4.- Se reconoce e derecho de todos a una
asistencia individual y humanizada dentro del ambito asistencial de la sanidad
(garantizando €l gjercicio de la libertad en la utilizaciéon de dicho derecho). 5.- La ley
establecera los derechos y deberes de todos al respecto, garantizando €l pleno gjercicio
de lalibertad en e marco de la sociedad democrética’.

El grupo de Unién de Centro Democratico enmienda también € articulo 36.2 en
el siguiente sentido: “Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la sanidad y la
higiene, através de las medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios.
Laley establecera los derechos y deberes de todos a respecto”. Lajustificacion de esta
enmienda radica en que “lameor proteccion de la salud consiste en la prevencion de la
enfermedad”.

De otro lado, € articulo 138, en sus numero 18 y 19, es enmendado por € grupo
parlamentario vasco, quien defiende la siguiente redaccion: “Sanidad exterior, bases
minimas de la sanidad y legislacion sobre productos farmacéuticos’ y “Bases para €
desarrollo legidativo de la Seguridad Social. En todo caso, su gecucion correspondera a
los territorios autobnomos’. La justificacion de ambas enmiendas hunde su razén de ser
en e objetivo de garantizar que la gjecucion y desarrollo de las bases corresponda a los
territorios autbnomos, para “acomodarse en busca de su eficacia y racionaidad a las
diversasreaidadesy circunstancias’.

1.3.3.- El informe de la Ponencia sobre las enmiendas

El Boletin Oficial de las Cortes del 17 de abril de 1978 publica €l informe de la
ponencia sobre las enmiendas presentadas a Anteproyecto de Constitucion. De este
modo, quedaria un articulo 35 bis con la siguiente redaccion: “Los poderes publicos
mantendran un régimen publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos que
garantice prestaciones sociales dignas y suficientes y e seguro de desempleo. La
asistenciay prestaciones complementarias seran libres’.

Junto a€llo, € articulo 36 dispone en su nimero 1 que “ se reconoce € derecho a
la proteccion de la salud”. Por su parte, su nimero 2 sefiala que “ compete alos poderes
publicos organizar y tutelar la sanidad y la higiene a través de medidas preventivas y de
las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecerd los derechos y deberes de
todos al respecto”. En este articulo, la Ponencia hace constar que “el grupo socialista
mantendra su enmienda en este punto”.

1.3.4.- El dictamen de la Comision.
Los debates sobre e Anteproyecto de Constitucion en € seno de la Comision de

Asuntos Constitucionales y Libertades Publicas tienen lugar entre el 5 de mayo y € 20
de junio de 1978, llenando veinticuatro sesiones. El Boletin Oficia de las Cortes del 1
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de julio publica e dictamen de la Comisién de Asuntos Constitucionales y Libertades
PUblicas acerca del Anteproyecto de Constitucion.

En & dictamen aparece un articulo 37 con la siguiente redaccion: “Los poderes
publicos mantendran un régimen publico de Seguridad Socia para todos |os ciudadanos
gue garantice prestaciones sociales dignas y suficientes y € seguro de desempleo. La
asistenciay prestaciones complementarias seran libres’.

Por su parte, e articulo 39 del dictamen sefida: “1.- Se reconoce el derecho ala
proteccion de la salud. 2.- Compete a los poderes publicos organizar y tutelar 1a sanidad
y lahigiene através de medidas preventivas y de las prestaciones y Servicios necesarios.
Laley establecera los derechos y deberes de todos a respecto. 3.- Los poderes publicos
fomentardn la educacion sanitaria, la educacion fisica, € deporte y, en genera, la
adecuada utilizacion del ocio”.

El dibujo territorial del Estado experimenta un notable cambio en e dictamen,
respecto de las propuestas anteriores. Ahora aparece ya la denominacion de
Comunidades Autonomas. Para €llas, e articulo 141 dispone que podran asumir
competencias en materia de beneficencia y asistencia social, sanidad e higiene. Para €l
Estado, e articulo 143 establece la competencia exclusiva en materia de “sanidad
exterior, bases y coordinacion general de la sanidad, legislacion sobre productos
farmacéuticos’, asi como “legislacion basica y régimen econémico de la Seguridad
Social, sin perjuicio de la gjecucion de sus servicios por las Comunidades Auténomas’.

1.3.5.- Los debates en €l pleno del Congreso

Entreed 4y & 21 dejulio de 1978 tienen lugar |os debates sobre la Constitucion
en € pleno del Congreso de los Diputados, alo largo de doce sesiones. En la sesion del
12 de julio toca la discusion del articulo 37. El diputado Licinio de la Fuente, de
Alianza Popular, defiende una enmienda tendente a cambiar la denominacion “poderes
publicos’” por la del “Estado”, y a que € articulo hable de “todos los espafioles’, en
lugar de hacerlo de “todos | os ciudadanos’.

Entiende e enmendante que “la obligacion de establecer una Seguridad Social
suficiente es del Estado, y que sdlo podra ser general e igudlitaria para todos los
espanoles s e Estado establece las bases generales, la financiacion y e control, sin
perjuicio de que las comunidades autonomas participen y colaboren en su aplicacion y
desarrollo”. Este diputado insiste en la necesidad de que “quede claro que ese régimen
de Seguridad Socia va a ser general e igualitario para todos |os esparioles, porque éste
es un tema en gue seria antisocial, y nadie podria afirmar que resultaria progresista
establecer diferencias de proteccion de unas regiones a otras’.

Afade el enmendante que “a la altura de nuestro tiempo creo que a nadie le
cabra duda alguna de que la Seguridad Socia constituye uno de los mas formidables y
eficaces instrumentos de igualdad y solidaridad social. Al desarrollo de un concepto
expansivo y nacional de la Seguridad Social hemos consagrado una parte de nuestra
vida, y a esta misma idea responde nuestro planteamiento... con e convencimiento

-123-



L OURDES FARRERONS NOGUERA

pleno de que ni lalibertad, ni la democracia pueden prosperar si no es en e ambiente
propicio de una sociedad esencialmente igualitaria, para cuya consecucion las tres
grandes palancas son: la cultura, €l régimen fiscal y la Seguridad Social”.

Y concluye: “Yo diria que € idea hacia e que debemos tender es € de una
Seguridad Social que comprenda a todos los espafioles, sin distincién en las
prestaciones por razon de territorio 0 de sector social y laboral, con financiacion
proporcional ala capacidad contributiva de todos’.

A esta enmienda responde € diputado Ciriaco de Vicente, del grupo socidista,
que apunta que cuando € enmendante habla de “régimen general e igualitario para
todos los espaiioles’ existe € peligro de que “s la uniformidad o la igualdad se
establece por niveles minimos, estariamos haciendo una Seguridad Socia de pobres y
no una Seguridad Social de niveles aceptables’. Aceptar esta enmienda podria
contradecir “la funcién indel egable de los Estados modernos para mantener un régimen
publico de Seguridad Social de prestaciones suficientes’.

Desde este punto de vista, e miembro del grupo socialista manifiesta que
“nosotros creemos que la Seguridad Social debe estructurarse dentro de ese nivel de
suficiencia, con dos areas de accién: una minima basica para todos los ciudadanos, y
otra profesional. La primera, financiada mediante exacciones fiscales, esto es, mediante
impuestos. La segunda, financiada mediante exacciones parafiscales, esto es, mediante
cuotas. Concediendo la primera prestaciones colectivas y uniformes para los
ciudadanos, y la segunda, prestaciones diferenciadas que garanticen una equiparacion
real entre la renta de actividades de quien es trabajador por cuenta propia 0 gena, y la
renta de sustitucién concedida por la accién protectora de la Seguridad Social”.

Votada la enmienda al articulo 37, Unica que pervivia, es rechazada por
doscientos cuarenta y dos votos en contra, dieciséis votos a favor y seis abstenciones,
por 1o que resulta inalterado e texto del dictamen, que es aprobado por doscientos
cuarentay nueve votos afavor, un voto en contray doce abstenciones.

Redlizada la votacion, € enmendante, el diputado de Alianza Popular Licinio de
la Fuente, interviene para explicar su voto y confiesa que “si tuvieran Sus Sefiorias que
preguntarme cua seria mi ideal de Seguridad Social, en este sentido, yo diria que es
aquel que tienen establecido en Inglaterra o en los paises nordicos, donde normalmente
el simple hecho de pagar impuestos y, a veces, € estar ali en una situacion justificada,
determina e derecho a la proteccion para todos los nacionales de aquellos paises e
incluso para algunos extranjeros, en unos casos por la legislacion propia, y en otros
casos por los convenios bilaterales”.

El articulo 39 del dictamen no tenia ninguna enmienda, por lo que procedi6 su
votacion directamente junto a la de los articulos 38 a 49. El resultado es claro:
doscientos sesenta y cuatro votos afavor del texto del dictamen y una sola abstencion.

En lasesion del miércoles 19 dejulio letoca e turno a articulo 141, del que “no

existiendo enmiendas a este articulo se puso a votacion, siendo aprobado por doscientos
sesenta y cuatro votos a favor, y dos en contra, con quince abstenciones’. Sin embargo,

-124 -



LA LEY GENERAL DE SANIDAD: HISTORIA DE UN MODELO

las dificultades llegan a tratar del articulo 143. El diputado Monforte Arregui, del
Partido Nacionalista VVasco, entiende que es necesario delimitar claramente el ambito de
competencias estatal y autondmico, para no entrar en contradiccion con las
competencias atribuidas a los entes territoriales en materia de sanidad e higiene por €
articulo 141, ya aprobado y que entrafia la adjudicacion de facultades legidativas y
gjecutivas en esta materia alos 6rganos autondmicos.

Sostiene € diputado Monforte que “la fijacion de unas condiciones minimas
sanitarias tendentes a una armonizacion general creemos gque es conveniente, pero
siempre que €ello no conlleve un monopolio legidativo de una materia en la que los
Organos autondémicos, por su mayor acercamiento alas realidades socioeconémicas, que
son diferentes de unas zonas a otras, puedan dictar los criterios generales legislativos
para conseguir precisamente la armonizacion de las bases minimas o condiciones
minimas sanitarias. Por otro lado, la introduccion de la facultad de coordinacion,
ademés de la facultad de dictar las bases generales, nos parece que supone la insercion
de criterios interpretativos de gran ambigliedad. La coordinacion creemos que puede
perfectamente encgjar dentro del contenido de las bases generales y que ése debe ser €
marco donde debe articularse”.

El peligro es claro para el enmendante, pues “si ademas de esta posibilidad se da
entidad propia y diferenciada a la coordinacion, ello puede originar que tanto en las
disposiciones legidlativas de desarrollo, como en las facultades de gestion y de
organizacion especifica de los érganos autondémicos, pueda intervenir e Estado, con lo
que de facto la autonomia en materia de sanidad e higiene quedaria totamente
mermada’.

Por Unién de Centro Democrético contesta a la enmienda € diputado Gila
Gonzdez, quien apunta que “de aceptar la Camara esta enmienda, dejariamos al pais
huérfano en una cuestion tan vital para e mismo como es la politica sanitaria de su
poblacion. Parece pueril pensar, como asi parece indicar € sentido de la enmienda, que
no es necesaria una coordinacion genera a nivel del Estado, de la sanidad. Cuando se
tiende en e mundo a coordinar sanitariamente a todos los Estados con organismos ya de
larga vida, como la Organizacion Mundial de la Salud, para asi lograr una mejor
sanidad, parece ilégico que en nuestra naciente Constitucion se deje al Estado sin esa
funcion primordial y que sean las Comunidades Autoénomas las que de manera
individual Ileven las bases de la politica sanitaria’. En suma, “la enfermedad no tiene
fronteras, Sefiorias, y por ello no se puede localizar lafuncién universal de la sanidad”.

Votada la enmienda, e resultado arroja doscientos cuatro votos en contra,
dieciocho votos a favor y diecisiete abstenciones, por 1o que es rechazada. Sometido a
votacion € texto del dictamen, resulta aprobado por doscientos treinta y cuatro votos a
favor, siete votos en contra 'y nueve abstenciones.

El grupo del Partido Nacionalista Vasco también presentara una enmienda
relativa a las competencias estatales en materia de Seguridad Social, defendida por €
mismo diputado Monforte. La enmienda persigue que “las Comunidades Auténomas
decidan la politica de Seguridad Social, legislen en consecuencia, procediendo a la
distribucion del resto de los recursos en la forma que estimen procedente por las propias
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Comunidades Autonomas’. A juicio del enmendante, 10 contrario “supone reducir €
papel de las Comunidades Autonomas a meros vigilantes de la tramitacion de las
prestaciones’.

Afade a su argumentario, €l hecho de que “anadie se |le escapa €l actual proceso
inflacionario de los costes de la Seguridad Social, que se disparan anualmente... En
materia de asistencia sanitaria, por gemplo, uno de sus graves defectos, entre otros
muchos, es la ausencia absoluta de una psicologia del coste en la mayor parte de los
estamentos intervinientes en su propia gestacion, sin haberse impuesto la nocién de que
se trata de prestaciones costosas soportadas esencia y fundamentalmente por los
propios beneficiarios; defecto que podria corregirse atribuyendo alas fuerzas politicas y
sindicales, a nivd de cada Comunidad Auténoma, la responsabilizacion en esta
materia’.

En nombre del grupo parlamentario Socialista de Catalufia toma la palabra, en
contra de la enmienda, €l diputado Martin Toval, que le achaca que “a veces no se
distingue con precision entre lo que es competencia de la Comunidad Autonoma en
desarrollo legidlativo, en poder reglamentario y en actos de g ecucion (concretamente en
este caso, del tema de la Seguridad Social), y o que son —y es otro tema- €l régimen
econémico de caja Unica necesario en la Seguridad Social. Ese es otro tema. Y es otro
tema porque no es lo mismo... gque exista un auténtico control de la gestion, un
auténtico control de la legislacion de la Seguridad Socia a través de todos los
ciudadanos... Otra cosa muy distinta es que se pueda posibilitar (agui esta € nudo
gordiano de la enmienda presentada por € grupo parlamentario vasco) que se puedan
producir desequilibrios prestacionales como consecuencia de la utilizacion de calculos
actuariales de la Seguridad Social ... Efectivamente, eso provocaria la insolidaridad en
las prestaciones en e sistema de la Seguridad Socia”.

Abunda en este punto € parlamentario Martin Toval al insistir en que “é
sistema de la Seguridad Social, sefioras y sefiores diputados, 0 es un sistema solidario
gue compense desigualdades, 0 no es un sistema de Seguridad Social”. Sin embargo, €
articulo, en e texto del dictamen, no cierra la puerta a la posibilidad de “acercar la
gestion de la Seguridad Social y su control a pueblo... a través de la dotacion de
funciones concretas de legislacion delegada’.

En definitiva, para el grupo socidista, e “régimen econémico de la Seguridad
Social, de cgja de la Seguridad Socidl, € régimen ha de ser Unico, € régimen ha de ser
estatal, sin perjuicio de que es absolutamente preciso y necesario —y asi se contemplaen
el texto del dictamen- que las Comunidades Auténomas tengan competencia en €l
desarrollo legidativo de una legislacion basica estatal; tengan competencia en €
gjercicio de una potestad reglamentaria, como consecuencia del gercicio de poderes de
autogobierno, y tengan capacidad para g ecutar actos concretos en esta materia, incluso
actos que desarrollen legislacion o normativa; pero sobre la base de que las prestaciones
en cuanto a sus bases minimas, sean Unicas y unificables, por esa tendencia necesaria y
connatural al sistema de la Seguridad Social a equilibrar desigualdades y a equilibrarlas
sobre la base de establecer un minimo comdn denominador aplicable a todos los
afectados o beneficiarios’.
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Afadird posteriormente € diputado Martin Tova, en una intervencion
explicativa del sentido del voto, que “desde nuestra perspectiva, y con todos |os respetos
al Partido Nacionalista Vasco, pero desde la perspectiva socialista aqui los afectados,
fundamentalmente, son los trabgjadores y las clases con pocos ingresos; las clases con
pocos ingresos y los trabgadores de Catalufia —y nosotros somos socidlistas de
Catalufa-, de Almeria, de Extremadura, de Euskadi y de Gdlicia, y queremos que €
principio de igualacion, que la Seguridad Social por naturaleza representa, afecte
directamente, sin intermediarios, a esos todos trabajadores del Estado espariol”.

Votada la enmienda, es rechazada por doscientos sesenta y dos votos en contra,
quince votos a favor y dos abstenciones. El texto original del dictamen resultara
aprobado por doscientos cincuenta y siete votos a favor, cinco votos en contra y doce
abstenciones.

El dltimo dia, viernes 21 de julio de 1978, €l pleno del Congreso aprueba el texto
completo del proyecto de Constitucion por doscientos cincuenta y ocho votos a favor,
dos votos en contra y catorce abstenciones, “resultado que fue subrayado con grandes
aplausos de | os sefiores Diputados en pie’.

1.3.6.- El proyecto en el Senado

El proyecto de Constitucion pasaa Senado. Abierto € plazo de presentacion de
enmiendas, son presentadas mas de mil, algunas de las cuales afectan a los articulos
objeto de nuestra atencion.

Por lo que hace a articulo 37, € senador Camilo José Cela, del Grupo
Independiente, propone la siguiente redaccion: “Los poderes publicos aseguran a la
persona la prestacion digna y suficiente de la Seguridad Socia y € seguro de
desempleo”.

Respecto a este mismo articulo, € senador Manuel de Prado y Colén de
Carvga, de idéntico grupo parlamentario, aporta € siguiente literal: “Los poderes
publicos mantendran un régimen publico de Seguridad Socia financiado a través del
presupuesto nacional, para todos los ciudadanos que garantice prestaciones sociales
dignas y suficientes, incluidas las del seguro de desempleo”. Su justificacion reside en
gue de continuarse “financiando la Seguridad Socia principalmente la empresa y sus
trabajadores, con sus aportaciones, seria injusto, discriminatorio y atentatorio contra el
principio de igualdad al beneficiarse, a partir de la aprobacion de la Constitucion, todos
los ciudadanos’.

En aras de asegurar el principio de solidaridad social, la senadora Maria Belén
Land&buru, del grupo mixto, propone que € articulo 37 recoja explicitamente que la
Seguridad Social es para todos los ciudadanos “ coticen o no en ella’. Junto a ello, para
poner e acento en e seguro de desempleo, & Grupo de Unién de Centro Democrético,
propone lainclusion del literal “con especia atencion a seguro de desempleo”.
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Por su pate, € Grupo de Socidistas del Senado, propone cambiar
sustancialmente la redaccion del articulo 37, por entender la actual como “técnicamente
incorrecta y politicamente muy regresiva y, sobre todo, ambigua’. Esta es su primera
propuesta: “1.- El Estado organizard y mantendra, por si o0 a través de entes publicos
especializados, un sistema de Seguridad Social basado en férmulas de asistencia y
prevision obligatoria. El sistema garantizara a los ciudadanos € derecho a una
proteccion suficiente ante situaciones de necesidad a e€llos no imputables que les impida
procurarse |os medios de vida necesarios, y orientara su accién de modo que se consiga
una efectiva reincorporacion de las personas a la vida activay una eficaz redistribucion
de la renta, basada en e principio de solidaridad. 2.- La asistencia y prevision
complementarias son libres’. Al mismo tiempo, acompafia una redaccion alternativa que
reiterala presentada por € Grupo Socialistadel Congreso de los Diputados.

Por lo que toca a articulo 39, € senador Camilo José Cela propone la siguiente
redaccion: “1.- Se reconoce el derecho de la persona a la salud y a su proteccion, y
compete alos poderes publicos € promoverlo y tutelarlo. 2.- [Se suprime]. 3.- El Estado
y las comunidades autonomas fomentaran la educacion fisicay € deporte y velaran por
la oportuna utilizacion del ocio”.

Por su parte, el senador Zarazaga Burillo, del Partido Aragonés Regionalista,
propone sustituir la redaccion del nUmero 1 por la siguiente: “ Se reconoce e derecho a
la protecciéon de lasalud y el deber de lucha contra la enfermedad”. Para aprovechar las
“ventgas que supone una gestion sanitaria no estatalizada, segin los modelos
establecidos en |os paises de nuestra area geopolitica, Europa Occidental”, en cuanto a
nimero 3 de este mismo articulo, el Grupo de Unién de Centro Democrético propugna
la inclusion del siguiente literal: “Se reconoce a las personas fisicas y juridicas la
libertad de creacion, organizacion y desarrollo de centros asistenciales y sanitarios para
la prestacion de los servicios de higiene y sanidad, segln las prescripciones que marque
laLey”.

El senador Joaguin Farnds, de Union de Centro Democrético, presenta la
siguiente redaccion alternativa al articulo 39: “1.- Se reconoce e derecho ala proteccion
de la sadud para todos los espafioles. 2.- Es competencia de los poderes publicos
organizar y tutelar la sanidad en sus niveles preventivos, asistencial y rehabilitador,
garantizando las prestaciones y servicios necesarios. 3.- L0Os centros sanitarios no
dependientes del sector publico recibiran igualdad de trato si fuesen homologados por
los poderes publicos. 4.- Seregulara el derecho de todos los espafioles alalibre eleccion
de médico e institucion hospitalaria’.

Por su lado, € senador Candido Sanchez Castifieiras, también de Unién de
Centro Democrético, acompafia su propia redaccion: “1.- Se reconoce el derecho a la
promocion, proteccion y restauracion de la salud. 2.- Compete a los poderes publicos
organizar y tutelar la salud publica através de medidas preventivas y de las prestaciones
y servicios necesarios. La ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto.
3.- [Igud al texto]”.

También afiade su grano de arena € senador Joaquin Hurtado Simon, de idéntico
partido, a propugnar €l siguiente literal: “1.- Se reconoce € derecho a la proteccion de
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lasalud. 2.- Compete alos poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través
de las medidas preventivas y de las prestaciones asistenciales y de servicios necesarios,
asi como fomentar la educacion sanitaria. La ley establecera los derechos y deberes de
todos a respecto”.

También, procedente de este mismo partido, €l senador Félix Calvo Ortega
apunta la adicion del siguiente inciso a nimero 2 del articulo 39: “Se reconoce a las
personas fisicas y juridicas la libertad de creacion y direccion de centros sanitarios
dentro del respeto alos principios constitucionales’.

En cuanto a articulo 141, e senador Candido Sanchez Castifieiras, de Unién de
Centro Democrético, subraya la conveniencia de sustituir la expresion “sanidad e
higiene” por la mas adecuada de “salud publica’. Esta enmienda también es suscrita,
aparte, por e Grupo de Socidistas del Senado.

Si nos acercamos a articulo 143, € Grupo de progresistas y socialistas
independientes presenta una enmienda tendente a que la materia de “sanidad exterior,
bases y coordinacién genera de la sanidad y régimen sobre productos farmacéuticos’
sea de “la exclusiva e indelegable competencia del Estado la legislacion y la gjecucion
directa’, mientras que parala materia de “legislacion basica y régimen econdmico de la
Seguridad Socia” corresponda “a Estado la legidacion y podra delegarse en las
Comunidades Autonomas, a solicitud de las mismas y mediante la aprobacion o
reforma, en su caso, del correspondiente Estatuto, la gjecucion”.

La justificacion de esta enmienda radica en la necesidad de dibujar con claridad
el mapa de distribucion de competencias entre € Estado y |las Comunidades Autonomas,
puesto que la referencia que existe en e proyecto a “competencias delegables por su
propia naturaleza”, amen de “vaga e impropia de un texto normativo... es un modo de
inseguridad juridica y en lugar de contribuir a una solucién positiva del problema a
partir del texto constitucional, normaliza la tension y los conflictos en torno a todas y
cada una de las competencias que contiene € articulo 143”.

1.3.7.- Los debates en la Comision de Constitucion del Senado

Los debates en e seno de la Comision de Constitucion de la camara ata tienen
lugar entre el 18 de agosto y € 14 de septiembre de 1978, a lo largo de diecisiete
sesiones. En la sesion de 30 de agosto son discutidas las enmiendas a los articulos 37 y
39.

Entre ellas, en nombre del grupo de Unidn de Centro Democratico, interviene €l
senador Hurtado Simo, para defender el cambio de la expresion “régimen publico” por
la de “régimen bésico obligatorio”, dado que es més acorde “con esa democracia real
gue estamos construyendo y con esa parte de la nueva concepcion de una nueva
sociedad verdaderamente igualitaria que queremos también construir, en contra de esta
sociedad de consumo recibida que no concibe mas que productores y consumidores’.
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Para que esos anhelos sean realidad préactica, entiende € senador que “es
absolutamente necesario establecer unas prestaciones idénticas, cualquiera que sea la
actividad que se desarrolle y € territorio en que éstas se realicen, con independencia del
potencial econdmico del individuo. Asi ocurre en las legislaciones mas modernas y
progresivas, como son, por gemplo, la Republica Federal Alemana, Italia e Inglaterra
gue, cuando hablan de la Seguridad Social, de sus regimenes, de sus prestaciones, éstas
son basicas para todos los individuos y para todos los paises y territorios autondmicos
gue integran el Estado”.

Durante esta discusion del articulo 37, es aprobada una enmienda del Grupo
Progresistas y Socidistas Independientes gracias a dos votos a favor y veintitrés
abstenciones. El resultado quedara reflgado en € texto final de la comision que
veremos mas adel ante.

Por su parte, en la discusion del articulo 39, interviene € senador Sanchez
Castifieiras para defender su enmienda. De un lado, habia propuesto la adicién del texto
“la promocion y la restauracion” a la “proteccion de la salud”’. Su justificacion radica
tanto en el predmbulo de la carta constitucional de la Organizacion Mundial de la Salud,
que reza que “el goce del grado maximo de la salud que se puede lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano”, como en la definicion de salud adoptada
por la propia Organizacion Mundia de la Salud consistente en “el estado de completo
bienestar fisico, mental y socia y no solamente la ausencia de afeccion o enfermedad”.

Para € enmendante, € objetivo de este articulo debe radicar en “recoger €
derecho sanitario de la persona, derecho sanitario que se puede definir como e conjunto
de leyes y reglamentos cuyo proposito es la proteccion y fomento de la salud de los
individuos y de la comunidad’. Ello incluye una “accion preventiva, mediante el
desarrollo de programas de luchas y camparias sanitarias. a la vigilancia y defensa del
medio ambiente, a control de aimentos, etc., actividades todas ellas importantes y que
incumben a Estado... una medicina constructiva que promueva la salud, cuyo centro de
interés siga siendo € individuo, pero considerado como parte integrante de la sociedad” .

Junto a la medicina preventiva, en el texto constitucional —a juicio de nuestro
senador- “debe de figurar el derecho a la medicina curativa, 10 que denominamos
restauracion de la salud, en la cual el Estado ha de desempefiar un importante papel ...
mediante la creacidon de los servicios sanitarios adecuados a los que todos tengan
acceso”.

Asimismo, defiende este senador la sustitucion de los términos “sanidad e
higiene” por e de “salud publica’, de acuerdo con la definicion adoptada por la
Asociacién Americana de Salud Publica: “Aplicacion de las ciencias médicas, sociales y
de otras disciplinas, en actividad comunal, para proteger y mejorar la salud del pueblo”.
En este punto, e senador enmendante recuerda la definicion dada por Window: “La
salud publica es la ciencia y € arte de: primero, impedir las enfermedades; segundo,
prolongar la vida, y; tercero, fomentar la salud y la eficiencia mediante e esfuerzo
realizado de la comunidad para e saneamiento del medio, € control de las
enfermedades transmisibles, |la educacion de los individuos en higiene persond, la
organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el diagnostico tempranoy €l
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tratamiento preventivo de las enfermedades, y el desarrollo de un mecanismo social que
asegure a cada uno un nivel de vida adecuado para la conservacion de la salud,
organizando estos beneficios de tal modo que cada ciudadano se encuentre en
condiciones de gozar de su derecho natural alasalud y alalongevidad”.

En su turno, e senador Villar Arregui defiende la enmienda presentada por €
PSI, orientada a sustituir la expresion “compete a los poderes publicos’ por la de “los
poderes publicos organizaran y tutdlardn”, con € objeto de guardar una mayor
coherencia con la forma de redaccion adoptada en € resto de preceptos, puesto que
“cuando la Consgtitucion atribuye competencias debe hacerlo en referencia a
determinado 6rgano en & que e poder publico se encarne’.

Al mismo tiempo, también propone la supresion del nimero 2 de este articulo, y
la sustitucion del verbo de la expresion “fomentar la adecuada utilizacion del ocio”, que
incluye el nimero 3, por € verbo “facilitar”, para evitar asi un “dirigismo que desborda
los limites delo previsible’.

Siguiendo con la discusion de este articulo 39, € senador Ripoll Marin, de
Union de Centro Democrético, presenta in voce una enmienda (igual a otra que habia
sido retirada por & Grupo Unién de Centro Democréatico), tendente a que sean los
poderes publicos quienes organicen, tutelen y garanticen las prestaciones y servicios
necesarios, mientras que correspondera a las personas fisicas y juridicas “la libertad de
creacion, organizacion y desarrollo de centros asistenciales y sanitarios’.

Reconoce este senador gque “esta es una antigua lucha personal ... paraque en la
Constitucion se reconozca un derecho que permita un proyecto de politica de salud
moderno, econdmicamente viable y, dentro de los modelos al uso en nuestro enclave
geopolitico, Europa occidental, algjado de los model os estatalistas que no son buenos, ni
baratos, ni, 10 que es peor, gustan a los que reciben cuidados médicosanitarios a través
de esquemas quetrazay jay! aplica un Estado omnipotente o poco menos’.

Abunda en esta necesidad a subrayar que es “imprescindible para muchos de
nosotros que, entre los derechos que en la Constitucion que estamos haciendo se
reconocen a los ciudadanos espafioles, figure aguél que le permita recibir unas
atenciones a su salud en las que é sea @ principa protagonista y del modo que
libremente decida. Y este derecho no podria ser gercido s no le reconocen
constitucional mente otros cauces, otras vias distintas, pero no opuestas a las puramente
estatales, y si no se le garantizan los medios necesarios”.

En suma, “digdmoslo sin ambages, e fin ultimo de la enmienda que propongo
no es sino sentar las bases indispensables para la libre eleccion de médico y centro
hospitalario por los asistidos, proporcionandoles unos cuidados concretos y, subrayo,
por quienes y donde ellos elijan, paralo cual nadamejor... que ofrecer alos ciudadanos
una pluralidad de opciones para que ellos mismos elijan”.

Y concluye: “Queremos una asistencia pluralista y abierta, por la misma razon

gue queremos una prensa libre y una escuela pluraista y una pluralidad de partidos
politicos y, por las mismas razones que rechazamos la escuela Unica, la prensa Unica y
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el partido Unico estatales, rechazamos la sanidad estatalizada y Unicay como la sola via
asistencia”. Cuando hablemos del dictamen final de la comision veremos qué futuro
tuvieron estas enmiendas.

Pero la vida sigue su ritmo junto al vige emprendido por e proyecto
congtituciona en la cAmara ata. Y hay que continuar regulando. Desde la perspectiva
del usuario de los servicios sanitarios, un Decreto de 25 de agosto de 1978, sobre
ordenacion de los servicios de medicina e higiene escolar, establece la obligacién de
todos los centros docentes, “estatales 0 no estatales’, de disponer de un servicio de
medicina e higiene escolar, compuesto de un médico y de un ayudante técnico sanitario
o auxiliar de enfermeria (arts. 1y 4)%.

Estos servicios estaran apoyados técnicamente por equipos multidisciplinares de
especialistas, “que actuaran como asesores en acciones médico-preventivas, informe y
orientacion terapéutica o profilactica’ (art. 5).

Las funciones de estos servicios consisten fundamentalmente en realizar
examenes perioddicos de salud de la poblacién escolar y del profesorado; acciones de
educacion sanitaria en el medio escolar para alumnos, padres y profesores; estudio y
propuesta de correccién de las condiciones higiénico-sanitarias del entorno escolar y del
ambito socia en que esté ubicado; higiene de la aimentacion y de la educacion fisica; y
acciones preventivas de las enfermedades transmisibles en e medio escolar. Estas
actividades no tendran en ninglin caso caracter clinico (art. 7).

Mientras tanto, € proyecto de Constitucion continta su iter legislativo. El texto
del dictamen de la Comision Constitucional del Senado relativo a proyecto de
Constitucion introduce modificaciones a recibido del Congreso de los Diputados. El
articulo 41 del nuevo texto reza: “Un régimen publico de seguridad socia garantizara
las prestaciones sociales y sanitarias a todos los ciudadanos, asi como e seguro de
desempleo”.

Por su parte, € articulo 43 propone: “1.- Se reconoce € derecho ala proteccion a
lasalud. 2.- Compete alos poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través
de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecera
los derechos y deberes de todos al respecto. 3.- Los poderes publicos fomentaran la
educacion sanitaria, la educacion fisicay € deporte. Asimismo facilitaran la adecuada
utilizacion del ocio”.

Por lo que hace a cuadro de distribucion de competencias entre las
Comunidades Autonomas y e Estado, € articulo 146 establece que aquellas podran
asumir competencias en materia de sanidad e higiene (letrat), mientras que € articulo
148 reconoce a Estado competencia exclusiva sobre sanidad exterior, bases y
coordinacion general de la sanidad y legislacién sobre productos farmacéuticos (nimero
16), asi como sobre las bases y régimen econémico de la Seguridad Social, “sin
perjuicio de la gecucion de sus servicios por las Comunidades Auténomas’ (nimero
17).

2 BOE, n° 253, 23 de octubre de 1978.
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1.3.8.- Los debates en € pleno del Senado

Entre e 25 de septiembre y el 5 de octubre de 1978 tiene lugar el debate en €
pleno del Senado durante diez sesiones de la camara. En cuanto al articulo 41, los votos
particulares fueron retirados, por lo que la redaccion recogida en e dictamen de la
comision obtiene la aprobacion de ciento ochenta y seis votos. Igual y parga suerte
corrid e articulo 43, aprobado por ciento ochentay siete votos a favor.

Por su parte, en la sesion de 3 de octubre de 1978, € articulo 146, letra t, fue
aprobado por ciento cincuenta votos a favor, ninguno en contra y treinta y tres
abstenciones. Mientras, € articulo 148 superd el tramite con ciento cuarenta y cinco
votos afavor, once en contray diez abstenciones.

1.3.9.- Larectafinal del proceso constituyente

El Boletin Oficia de las Cortes del 13 de octubre de 1978 publica las
modificaciones propuestas por € Senado al texto del proyecto de Constitucion.
Conforme a lo dispuesto por la Ley para la Reforma Politica, a acaecer discrepancias
entre los textos aprobados por € Congreso y € Senado, debia actuar una Comisién
Mixta de diputados y senadores que propusiera un texto unico a los plenos de ambas
camaras.

Concluidos sus trabgjos, € Boletin Oficial de las Cortes del 28 de octubre de
1978 publica e dictamen de la Comision Mixta Congreso — Senado en torno a proyecto
de Constitucion. De este modo, €l articulo 41 queda como sigue: “Los poderes publicos
mantendran un régimen publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos, que
garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante situaciones de necesidad,
especiadmente en caso de desempleo. La asistencia y prestaciones complementarias
seran libres’.

Por su parte, €l articulo 43 rezar& “1.- Se reconoce el derecho ala proteccion de
lasalud. 2.- Compete alos poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través
de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecera
los derechos y deberes de todos al respecto. 3.- Los poderes publicos fomentaran la
educacion sanitaria, la educacion fisicay € deporte. Asimismo facilitaran la adecuada
utilizacion del ocio”.

El anterior articulo 146 pasa ahora a ser € articulo 148 y concede que las
Comunidades Auténomas podran asumir competencias en materias de sanidad e higiene
(nimero 21°). Igual cambio de lugar le espera a antiguo articulo 148, que pasa a ser
ahora € articulo 149, y reserva competencia exclusiva al Estado sobre materias de
sanidad exterior, bases y coordinacion general de la sanidad y legislacion sobre
productos farmacéuticos (nimero 16°), asi como sobre la legislacion basica 'y régimen
econdémico de la Seguridad Social, sin perjuicio de la gjecucion de sus servicios por las
Comunidades Autonomas (nUmero 17°).
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El 31 de octubre de 1978 € dictamen de la Comision Mixta Congreso — Senado
en torno a proyecto de Constitucion es sometido a la aprobacion de cada una de las
Camaras por separado. Superado el trdmite con amplisimas mayorias en ambas camaras,
el Boletin Oficial de las Cortes de 6 de noviembre de 1978 publica los resultados de las
votaciones y la declaracion formal de aprobacion del dictamen de la Comision Mixta
Congreso — Senado.

Superado ya € tramite parlamentario de aprobacion del texto constitucional, €l
16 de noviembre de 1978, € Gobierno aprueba un Decreto Ley sobre Gestion
Institucional de la Seguridad Social, la Salud y e Empleo®®. Esta norma parte de la
existencia, en los sectores publicos dedicados a estas materias, de “importantes defectos
de organizacion y la falta de una coherente concepcién sisteméatica de su estructura y
funcionamiento”.

Asimismo, afiade que la resolucion de esta problemética “no es hoy en dia una
parcela reservada a los especialistas. Bien a contrario, la sensibilidad social ante los
sectores publicos que gestionan problemas de tan hondo sentido humano como la salud,
la Seguridad Social, la asistencia y e empleo es un elemento determinante en la
busqueda de respuestas claras y eficaces. Existe una demanda social en tal sentido, que
otorga a las criticas técnicas un claro rango de prioridad politica, y que viene
completado por las légicas exigencias de una sociedad democrética para poseer una
informacion suficiente y garantizar alos interesados la participacion en las decisiones’.

Con estas premisas, |0s principios perseguidos por el Decreto son: a) Simplificar
a maximo e numero de las entidades gestoras, racionalizar sus funciones,
descentralizar sus tareas administrativas y facultar al Gobierno para regular la
participacion de sindicatos, organizaciones empresaridles y Administracion; b)
Devolver a Estado funciones asumidas por la Seguridad Socia y que “no son propias
de la misma, tales como las referidas a empleo, educacion y servicios sociaes’; c)
Preservar e principio de cgja Unicaen todo el sistema de la Seguridad Social.

De este modo, d articulo 1 dgja claro que “la gestion y administraciéon de los
servicios se llevara a cabo, bgo la direccion y tutela del Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social, con sujecién a principios de simplificacién, racionalizacion, economia
de costes, eficacia social y descentralizacion”. Como entidades gestoras de la Seguridad
Social, € Decreto configura las siguientes, degjando a Gobierno la reglamentacion de la
estructuray competencias de cada una de ellas, a saber:

a) El Instituto Nacional de la Seguridad Social, “para la gestion y administracion
de las prestaciones econdmicas del sistema de la Seguridad Socia”. En €
aparecen integradas, con pérdida de su personaidad juridica independiente,
las mutualidades y demés entidades gestoras de estructura mutualista.

b) El Ingtituto Nacional de Salud “para la administracion y gestion de servicios
sanitarios”.

Z BOE, n° 276, 18 de noviembre de 1978.
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C) El Instituto Nacional de Servicios Socides “para la gestion de servicios
complementarios de las prestaciones del sistema de la Seguridad Socia”.

El Decreto dispone que los organismos por é regulados “desarrollaran su
actividad en régimen descentralizado, en los diferentes ambitos territoriales’. Junto a
ello, “los centros sanitarios y asistenciales de los organismos citados... podran ser
gestionados y administrados por las entidades locales’. Para continuar la colaboracién
en la gestion que venian prestando las empresas, mutuas patronales y asociaciones,
fundaciones y entidades publicas y privadas, deberan figurar inscritas en un registro
publico (art. 2).

Como via de participacion, el Gobierno podra regular su gercicio en aras de su
virtualidad en “el control y vigilancia de la gestion del Instituto Naciona de la
Seguridad Social, del Instituto Naciona de la Salud y del Instituto Nacional de
Servicios Sociales, que se efectuara graduamente desde € nivel estatal al local, por
organos en los que figuraran, fundamentalmente, por partes iguales, representantes de
los distintos sindicatos, de las organizaciones empresariadles y de la Administracion
publica. Iguamente se regulara un régimen de participacion de caracter tripartito en e
control delas Mutualidades” (art. 3).

En cuanto a principio de cga Unica, la disposiciéon adicional segunda de este
Decreto establece que la“ Tesoreria General de la Seguridad Social, servicio comun con
personalidad juridica propia, adscrito ala Secretaria de Estado para la Seguridad Social
a través de la Direccion General correspondiente, en la que, por aplicacion de los
principios de solidaridad financiera y caa Unica, se unifican todos los recursos
financieros, tanto por operaciones presupuestarias como extrapresupuestarias, tendra a
su cargo la custodia de los fondos, valores y créditos y las atenciones generales y de los
servicios de recaudacion de derecho y pago de las obligaciones del sistema de la
Seguridad Socia”.

Como clausula de salvaguarda y cierre del sistema, continla sefialando que “en
la Tesoreria General se constituira un fondo de estabilizacion Unico paratodo € sistema
de la Seguridad Social, que tendra por finalidad atender las necesidades originadas por
desviaciones entre ingresos y gastos. Esta reserva de estabilidad sera invertida de forma
que tenga el grado de liquidez, rentabilidad y seguridad técnicamente precisas’.

1.3.10.- Y llegala Constitucion

Aprobada la Constitucion por referéndum & 6 de diciembre de 1978, y
sancionada y promulgada € 27 de diciembre, es necesario recordar dentro de su
contenido dogmético que € primer parrafo del articulo 43 de la Constitucion de 1978
reconoce el derecho de todos los ciudadanos a la proteccién de la salud®*. Proteccion
que, en su parrafo segundo, €l texto constitucional encomienda a los poderes publicos,
en cuanto ala organizacion y tutela de la salud publica a través de medidas preventivas

2 BOE, n° 311, 29 de diciembre de 1978.
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y de las prestaciones y servicios necesarios. Queda reservada a ley posterior la
determinacion de los derechos y deberes de los actores en el sistema. Como colofén, €
parrafo tercero de este mismo articulo 43 establece que |os poderes publicos fomentaran
la educacién sanitaria, la educacion fisicay e deporte, facilitando ademés la adecuada
utilizacion del ocio.

Aparece esta prevision del articulo 43 poco después que, por su parte, € articulo
41 haya dispuesto que los poderes publicos mantendran un régimen publico de
Seguridad Socia para todos los ciudadanos que garantice la asistencia y prestaciones
sociales suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempl eo,
indicando que la asistenciay prestaciones complementarias seran libres.

Ambos articulos aparecen ubicados sisteméticamente en e capitulo tercero del
titulo primero de la Constitucién, bajo € epigrafe “De los principios rectores de la
politica socia y econdmica’. Como es sabido, ello implica que carecen de los
mecanismos de protecciéon reforzada que la Constitucion estatuye a favor de los
derechos recogidos en los articulos 14 a 29 (es decir, procedimiento de tutela ante los
tribunales ordinarios basado en |os principios de preferenciay sumariedad y, en su caso,
recurso de amparo ante el Tribunal Constitucional).

A lo sumo, “el reconocimiento, € respeto y la proteccion” de lo reconocido en
los articulos 41 y 43 “informaran la legislacion positiva, la préctica judicia y la
actuacion de los poderes publicos’. La defensa jurisdiccional directa de tales articulos
esta descartada y “ s6lo podrén ser alegados ante |a jurisdiccion ordinaria de acuerdo con
lo que dispongan las leyes que los desarrollen” (art. 53.3 de la Constitucion).

Como ha apuntado Alonso Ligero, “la tendencia a la generalizacion del derecho
ala proteccion de la salud encuentra dificultades de realizacion por una serie de causas
politicas, financieras o técnicas. Podrian reducirse a tres los sistemas existentes. a)
Sistemas que protegen a los trabajadores y sus familias a través del seguro obligatorio
de enfermedad, al lado de seguros voluntarios para los grupos no obligatoriamente
protegidos, y de la asistencia social para las personas sin recursos, b) Sistemas de
seguro nacional obligatorio paratoda la poblacion (Noruega, Suecia), limitado, a veces,
a la prestacion hospitalaria (Finlandia), y ¢) Sistema de Servicio Naciona de Salud,
financiado fundamental mente por |os fondos publicos’ 2.

En opinién de Beato Espgo, la “Carta Magna, obviamente, no asegura €l
derecho a la salud en términos absolutos, cuyo objetivo seria imposible... pero si
dispone que se adopten por los poderes publicos los servicios necesarios para eliminar,
en lo posible, las causas de una salud deficiente, para prevenir las enfermedades, para
atenderlas en caso de pérdida de la salud, para fomentar € nivel educativo y € sentido
de responsabilidad en lo concerniente ala misma’ %.

Llegados a este punto, es preciso apuntar que la caracterizacion del derecho ala
sdud influye a la hora de determinar € régimen juridico y la organizacion de la

»«E| Derecho”, 6.
% “Derechos de los usuarios del sistema sanitario a los diez afios de la aprobacion de la Ley General de
Sanidad”, RAP, 141 (septiembre-diciembre 1996), 26.
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prestacion sanitaria por medios publicos. En suma, “de la caracterizacion del derecho a
la salud como derecho constitucional se sigue la necesidad del rango suficiente paralas
normas que especifiguen e contenido del derecho, € acceso universal alas prestaciones
a respecto y, por tanto, la justificacién del servicio publico como modo de
realizarlas’ %'

En todo caso, debe prevalecer la efectividad del derecho a la sdud y a la
igualdad de prestaciones en todo € territorio, por lo que la existencia de “asimetrias
organizativas’ o “desequilibrios funcionales’ entre los distintos sistemas sanitarios que
operen en € territorio estatal “pondria en cuestion principios basicos constitucionales,

como e deigualdad, en su dimensién individua y territorial” 2.

Aungue la jurisprudencia del Tribunal Constitucional no ha abordado
directamente este derecho a la proteccion de la salud, a no poder ser objeto de recurso
de amparo, si pueden ser extraidas algunas notas de sus pronunciamientos en cuestiones
gue rozan este derecho. En este sentido, serian caracteristicas a tener en cuenta en €l
desarrollo legislativo y aplicacion jurisprudencial de este derecho, las siguientes. a)
Concepcion amplia o integra de la salud; b) Carécter universal del derecho; c)
Regulacion respetuosa con € reparto competencial entre Estado y Comunidades
Auténomas; d) Obligacion de los poderes publicos de garantizar la efectividad del
derecho; €) El incumplimiento de las obligaciones dimanantes del derecho determina la
exigencia de responsabilidad®.

A juicio de Peman Gavin, € derecho a la proteccion de la saud opera
basicamente “como un mandato constitucional de actuacion dirigido a los poderes
publicos y, sefidladamente, al legislador, sin perjuicio de su funcién de limite negativo -
como garantia de irreversibilidad de unos contenidos minimos ya alcanzados en la
proteccion sanitaria de poblacion por nuestro sistema sanitario- [y que] aporta el
fundamento constitucional para una politica de salud integral. Una politica de salud
integral que, por un lado, debe garantizar una asistencia sanitaria adecuada a toda la
poblacion y, por otro, debe hacer frente eficazmente a los diversos factores o
circunstancias que pueden incidir negativamente sobre la salud de las personas” .

Apunta este mismo autor que € derecho constitucional a la proteccion de la
salud aparece materializado a través de un amplio conjunto de derechos acogidos por la
legislacion ordinaria, entre los que figura:

- El derecho a la asistencia sanitaria publica, que incluye las diferentes
prestaciones de caracter preventivo, curativo o rehabilitador, asi como los
cuidados paliativos, satisfechas por los servicios publicos de salud o privados
concertados.

21 3. J. SoLozABAL ECHAVARRIA, “Bases constitucionales de una posible politica sanitaria en el Estado
autonémico”, Documento de trabajo 89/2006, Laboratorio de alternativas, Madrid, 2006, 17.

%8 SOLOZABAL ECHAVARRIA, “Bases’, 20-21.

# A. MENENDEZ REXACH, “El derecho ala asistencia sanitariay el régimen de las prestaciones sanitarias
publicas’, Revista Derecho y Salud, vol. extraord. X1, 27.

% “Sobre el derecho constitucional a la proteccion de la salud”, Derecho y Salud, 16 n°. extraord. (nov.
2008), 59-61.
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- Derechos de caracter complementario o instrumental, como los relacionados con
aspectos informativos y documentales de la asistencia, los atinentes a la libertad
del paciente, los referidos a las condiciones de lugar y tiempo en que la
asistencia es prestada o los relativos a los niveles de calidad de la atencion
meédica.

- Derechos vinculados con la proteccién frente a los riesgos sanitarios, como 10s
derechos de informacion frente a posibles riesgos, la posibilidad de instar la
actividad preventiva o coactiva de la Administracion para proteger la salud
publica frente a situaciones peligrosas o nocivas o0 € gercicio de acciones de
tutela reparadora frente a actuaciones que hayan sido consecuencia de una
conducta activa u omisiva de agentes privados o publicos.

En definitiva, € derecho a la proteccion de la salud aparece con un contenido
maéas amplio que € reflgjado dentro del derecho ala asistencia sanitaria. O, dicho de otro
modo, existen aspectos del derecho a la proteccion de la salud que “no se satisfacen
mediante la implantacién por los poderes publicos de un sistema de prestaciones
sanitarias conducentes al mantenimiento o recuperacion de la salud, sino que requieren
la adopcién de medidas de diversa indole, que van desde |as educativas hasta las que se
sittan claramente en el marco del derecho a disfrutar de un medio ambiente adecuado
(art. 45 CE), pasando por las que tienden a garantizar la calidad de los alimentos, la
adecuacion de las condiciones de trabagjo, o la vivienda digna (art. 47 CE)"*. Por
exceder del objeto de conocimiento trazado para esta tesis, tales implicaciones no seran
abordadas esencialmente dentro de su contenido.

En & ambito de la distribucion de competencias entre el Estado y las nuevas
Comunidades Autonomas, aquél retiene como competencia exclusiva las bases y
coordinacion genera de la sanidad, la legislacion bésicay € régimen econdmico de la
Seguridad Socia (art. 149). El Estado puede encomendar |a gjecucion de los servicios a
las Comunidades Auténomas, a quienes e texto constitucional otorga competencias en
materia de sanidad e higiene (art. 148). El juego entre ambas disposiciones aparece
traducido en que la cldusula del articulo 149.1.12 habilita d Estado para una
“intervencidn reguladora, en las materias que le corresponden, tendente a asegurar las
condiciones de igualdad respecto de los derechos y deberes constitucionales” *2.

1.3.11.- Y comienzala senda posconstitucional

En 1979, @ Instituto de Estudios de Sanidad y Seguridad Social readiza varias
encuestas entre los profesionales sanitarios y la poblacion. Los resultados son
ilustrativos. El 65% de la poblacion no utiliza la Seguridad Social porque estima que los
meédicos no demuestran interés en sus dolencias o no son dignos de confianza. Junto a
ello, e 98% de los médicos entienden como necesaria una reforma del sistema
sanitario®.

31 MENENDEZ REXACH, “El derecho”, 16-17.
32 SOLOZABAL ECHAVARRIA, “Bases’, 14.
3 GUILLEN, La construccion, 196.
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Asi las cosas, € 19 de abril de 1979 € grupo parlamentario comunista presenta
en el Congreso de los Diputados una proposicion no de ley sobre |a reforma sanitaria®.
En su intervencion para defender |a propuesta, € diputado NUfiez Gonzdlez critica que
“en la pasada | egislatura este gran tema fue arrinconado por €l Gobierno, por el Ministro
del departamento, y se gobernd por decreto, al margen del Parlamento”.

En este punto, “el nombramiento de un nuevo Gobierno y de un nuevo Ministro
de la Sanidad constituye una ocasion propicia para que los responsables del
departamento expongan con €l detale necesario los grandes principios de la politica
sanitaria que se proponen desarrollar y que sean debatidos en el Congreso para que éste,
como expresion de la soberania popular, los defina, estableciendo e modelo de reforma
sanitariaaaplicar”.

El objetivo fundamental de la propuesta del grupo comunista pretende “ separar
de la Seguridad Socia |a asistencia sanitaria para convertirla en un servicio publico,
anico, integrado y descentralizado”. Todo ello sin perjuicio de la necesidad de
establecer “todo un periodo de transicién en e que la Sanidad y la Seguridad Socidl, a
menos desde la perspectiva de las fuentes de su financiacion, ain deberan ser
contempladas conjunta y coordinadamente’”.

El grupo comunista recuerda “la perplgidad, la indignacion o las constantes
protestas que protagonizan nuestros ciudadanos ante las masificadas consultas en
nuestros ambulatorios, las listas de espera en nuestros hospitales, la insuficiencia de
recursos sanitarios en el campo, o la insatisfaccion de los profesionales y trabajadores
de la Sanidad ante el marco y las condiciones en que deben desarrollar su trabgjo”.

Desde e momento en que el derecho a la salud ha sido constitucionalmente
contemplado, para el grupo comunista “la Unica aternativa valida y consecuente con la
Constitucion es la creacion de un Servicio Naciona de Salud concebido como servicio
publico omnicomprensivo”.

Las ventgjas de este Servicio Nacional de Salud serian claras: “ Permitira superar
los actuales desniveles en |a asistencia sanitaria tanto entre las diferentes clases y capas
sociadles, como los puramente geogréficos, ofrecerd reamente igualdad de
oportunidades a todos por 10 que respecta ala salud... habra de ser la sefial, €l toque de
atencion de todas las desigualdades sociales que se traducen en déficits de salud y en
enfermedades, y también e instrumento para indicar y promover las transformaciones
econdémicas y sociales necesarias, teniendo en cuenta la promocion de la salud para
todos’.

En esta propuesta, la organizacion sanitaria estaria regionalizada, poniendo €l
acento en la “prevencion y la asistencia primaria, con unatotal financiacion através de
los presupuestos publicos y con una gestion democratica y autonoma’”. Los organos de
gestion serian “tripartitos, compuestos por la Administracién, usuarios y sanitarios,
desde el nivel local, a regiona o autondémico y estatal”.

¥ Retoma una propuesta anterior presentada en pleno proceso constituyente, e 9 de octubre de 1978
(DSC, 24 de mayo de 1979, 480 ss;, DSC, 6 de mayo de 1980, 5745).
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En resumen, €l grupo comunista propugna “la creaciéon de un Servicio Nacional
de Salud que atienda a todos los espafioles (y no solamente a los afiliados y
beneficiarios de la Seguridad Social) y que fuera financiado por €l Estado”.

A estaintervencion responde € Ministro de Sanidad y Seguridad Social, Rovira
Tarazona. Apunta € maximo responsable sanitario que desde e momento de su
nombramiento habia declarado su intencion de llevar a cabo la reforma sanitaria, con la
colaboracion y participacion més amplia posible de todos los sectores y vehiculada a
través del Congreso de los Diputados.

A juicio del Ministro, los objetivos de la reforma deben ser, fundamental mente:
a) Que € derecho a la salud plasmado en la Constitucion sea un derecho eficaz; b)
Subsanar las actuales deficiencias de la asistencia sanitaria; ¢) Aprovechar de modo
Optimo los recursos economicos destinados a la materia; d) Meorar las condiciones del
personal sanitario facilitandoles un elevado grado de formacion permanente.

Para lograr estos objetivos plantea la necesidad de concebir la sanidad de modo
integral, que alne medicina asistencial, medicina preventiva y medicina comunitaria.
Desde esta concepcion, en la asistencia primaria hay que apoyar a la medicina de
familia y enfocar la libre eleccion del médico. En la asistencia secundaria deben ser
protagonistas los centros de salud, que incluird la medicina especidizada. En la
asistencia del tercer nivel, el hospital debe ser reconducido a su verdadera mision, “que
se dedique a esos casos més graves, para los cuales existe un potencial, en € orden
humano y tecnol 6gico, altamente cualificado”.

El Ministro asume e compromiso de remitir a Congreso de los Diputados un
documento en el mes de junio para que sea estudiado por su Comision de Sanidad y
Seguridad Socia y “después, una vez realizado ese trabgjo, cuando se observen cuédles
son las verdaderas discrepancias en el orden ideoldgico y en el orden técnico, entonces
es cuando debemos venir a Pleno a debatirlo, pero no hagamos lo contrario, que a mi
juicio seria una equivocacion”. Ya anticipa € responsable gubernamental que “habra
siempre en toda reforma sanitaria una accién que serd la final, que es la de la Ley de
Sanidad”.

En nombre del grupo socialista interviene € diputado Yuste Grijalba, que
muestra su aegria porque “por fin € tanto tiempo esperado debate sobre la reforma
sanitaria ha dado comienzo”. El objetivo es claro. Lograr que sea realidad la maxima de
gue “la salud ha de ser para todos’, dado que “no hay ninguna conciencia sensible que
pueda tolerar exista una medicina de ricos y otra de pobres’. Para ello, “el fundamento
de toda politica sanitaria ha de ser la salud y no la enfermedad; € esfuerzo, a través de
las acciones que producen lasalud, debe ser prioritario”.

1.3.12.- ¢Lineas para una reforma sanitaria?

Tomando €l testigo lanzado por |a propuesta del grupo comunista y de acuerdo
con el compromiso expresado por e Ministro en la sesion parlamentaria, a comienzos
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del verano de 1979, € 29 de junio, €l Gobierno remite a las Cortes un documento bajo
el titulo “Lineas fundamentales para la reforma sanitaria’. El texto afecta
fundamentalmente a la asistencia sanitaria. En el nivel primario, prevé que corra a cargo
de unidades privadas de tres o cuatro médicos generales o de familia y de uno o dos
pediatras para atender a poblaciones de cinco a seis mil personas. Las poblaciones
contribuiran con una “iguala”’ y tendran derecho a la libre eleccién del médico. En
cuanto a nivel secundario, corre a cargo de centros meédico-sanitarios subcomarcales
rurales o de subdistrito urbano (colectivos de 25.000 a 30.000 habitantes) o comarcales
rurales o de distrito urbano (100.000 a 125.000 personas). En cuanto a nivel terciario,
queda encomendado a los grandes hospitales (1.000.000 a 1.500.000 habitantes)*°.

Paralelamente, €l Gobierno gjecuta la habilitacion reglamentaria concedida por
el Decreto-Ley de 16 de noviembre de 1978, y aprueba dos Reales Decretos fechados €
30 de julio de 1979 por los que regula la estructura y competencias del Instituto
Nacional de la Seguridad Socia (Real Decreto 1854/1979) y el Instituto Naciona de la
Salud (Real Decreto 1855/1979).

El primero de dichos Decretos, por 10 que toca a la materia objeto de nuestro
interés, atribuye a Ingtituto Nacional de la Seguridad Social € “reconocimiento del
derecho ala asistencia sanitariay la prevision voluntaria gestionada a través del Sistema
de la Seguridad Socia” (art. 1.1)*°. A partir de ahi regula la estructura orgénica del
Instituto, tanto en e ambito central, como en € ambito provincial a través de la
configuracién de Direcciones Provinciales (art. 10).

No termina este Decreto sin advertir, en su disposicion transitoria, que “la
asuncion de las funciones y competencias que se atribuyen en el presente Real Decreto
al Instituto Nacional de la Seguridad Socia se verificara de modo gradual y a medida
que lo permita € desarrollo de las previsiones del Real Decreto-Ley 36/1978, de 16 de
noviembre, sobre gestion ingtituciona de la Seguridad Social, la Saud y € Empleo; y
en lamisma forma gradual se constituiran los 6rganos de la estructura administrativa de
este Instituto. Todo ello conforme a las disponibilidades presupuestarias existentes para
su financiacion”.

El segundo de dichos Decretos de 30 de julio de 1979, regulador de la estructura
y competencias del Instituto Naciona de la Salud, encomienda a Instituto Nacional de
la Salud e desarrollo y gecucion de servicios y prestaciones de medicina preventiva,
promocién de la salud individual y asistencia sanitaria®. Esta norma calificaa Instituto
como “e organismo gjecutivo fundamental de la politica para la asistencia médica y
sanitariay parala promocioén de lasaud” (art. 1.1). Al Instituto Nacional dela Salud le
corresponde:

a) “El desarrollo y gecucion de las funciones y actividades precisas para hacer
efectivos los servicios y garantizar las prestaciones sanitarias del sistema de
Seguridad Social, asi como las relativas a medicina preventiva, promocion de la

¥ DSC, 6 de mayo de 1980, 5705.
% BOE, n° 182, 31 dejulio de 1979.
%" |bidem.

-141 -



L OURDES FARRERONS NOGUERA

salud individual, medicina de comunidad y asistencia sanitaria mediante
conciertos con la Administracion estatal, institucional, territorial y local”.

b) “Lagestién y administracion del personal, centros, servicios y establecimientos
sanitarios’ detallados y relacionados en la misma norma.

c) “La coordinacion funciona de las actividades de las instituciones publicas o
privadas, mediante e establecimiento de acuerdos, conciertos, convenios o
formulas de gestion integrada o compartida con otras entidades publicas o
privadas, parael meor cumplimiento de fines sanitarios’.

A la hora de disefiar los 6rganos directivos superiores del Instituto, el Decreto
distingue entre érganos “de participacion en e control y vigilancia de la gestion”
(Consglo General y Comision Ejecutiva) y érganos “de direcciéon y gestion” encarnados,
estos ultimos, en una Direccion General y Secretaria Generd (art. 2.1).

Como medio de degjar més puertas abiertas a la participacion, la norma dispone
gue “e Ministerio de Sanidad y Seguridad Socia, a propuesta del Director genera del
Instituto, podra constituir comisiones técnico-sanitarias, con funciones asesoras y
consultivas, en relacion con los aspectos sectoriales o funcionales méas importantes del
Instituto” (art. 2.2).

El Consgjo General es un organo presidido por el Secretario de Estado para la
Sanidad y de composiciodn tripartita, con trece representantes “de los sindicatos més
representativos, en proporcion de su representatividad”, trece “representantes de las
organizaciones empresariales de més representatividad” y trece representantes de la
Administracion publica (art. 3.1). Le corresponde elaborar |os criterios de actuacion del
Instituto, elaborar € anteproyecto de presupuesto y aprobar lamemoria anual (art. 3.2).

La Comision Ejecutiva, presidida por € Director General del Instituto, también
presenta una composicion tripartita de tres representantes sindicales, tres empresariales
y tres por parte de la Administracion, “elegidos por y entre los respectivos vocales del
Consgjo Genera”, esto Ultimo para € caso de sindicatos y empresarios (art. 4.1). Le
corresponde supervisar y controlar la aplicacion de los acuerdos del Consgjo Genera y
proponer medidas que estime necesarias “para e meor cumplimiento de los fines del
Instituto”.

El Director Genera del Instituto asume la direccion, gestion e inspeccion de sus
actividades y es nombrado y separado libremente en virtud de Real Decreto, a propuesta
del Ministro de Sanidad y Seguridad Socia (art. 5). El Secretario General gjerce, en
general, las competencias y funciones en materia de informacién, relaciones publicas,
inspeccion de servicios, relaciones internacionales de caracter interinstitucional,
coordinacion, informacion y asistencia técnica (art. 6). Este responsable es nombrado
por e Ministro de Sanidad y Seguridad Social, a propuesta del Director General del
Instituto (art. 8.1).

En gecucion de principio de descentralizacion previsto en € Decreto-Ley de
1978, la norma organizadora del Instituto preve la existencia de Comisiones Ejecutivas
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Provinciales presididas por € Delegado territorial del Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social e integradas por nueve vocades. tres de los sindicatos, tres
empresariales y tres de la Administracion (art. 9.1). A estas Comisiones les compete
“supervisar y controlar la aplicacion, a nivel provincial, de los acuerdos del Consgjo
General, asi como proponer, en su caso, cuantas medidas, planes y programas sean
necesarios para el perfeccionamiento de los mismos en su &mbito territoria” (art. 9.2).
Por otro lado, € Instituto Naciona de Salud también dispondra de Direcciones
Provinciales, que actuaran bajo la supervision del Delegado territoria del Ministerio de
Sanidad y Seguridad Social (art. 10).

Como clausula de cierre de este Decreto regulador del Instituto Nacional de la
Salud, figura una disposicion transitoria similar a la analizada para € supuesto del
Instituto Nacional de la Seguridad Social y que atempera la gjecucion de lanorma alas
posibilidades organizativas y disponibilidades presupuestarias existentes para su
financiacion.

Asi las cosas, € 1 de septiembre de 1979, Valtuefia aerta de un posible
desmantelamiento de la Seguridad Social a cuenta de “una reforma sanitaria
sospechosa’ ®. Para el autor, la propuesta gubernamental supone un “nuevo paso en e
camino de la privatizacion de la sanidad publica... Naturalmente, la privatizacion de la
sanidad se intenta justificar sobre la base de que los gastos sanitarios son excesivos...
En redidad, € atague a la sanidad publica se inscribe dentro de una estrategia méas
amplia, que abarca la privatizacion de partes sustanciales del sector publico, ya de por si
bastante reducido en nuestro pais, en beneficio de los negocios privados”.

Recuerda Valtuefia que e actua Ministerio engloba a instituciones sanitarias
publicas que anteriormente estaban repartidas en dieciséis departamentos distintos.
Frente a las propuestas ministeriales, € autor propone una “creciente participacion del
Estado en la financiacion de la sanidad socializada, cobertura de toda la poblacion,
progresiva gratuidad de la asistencia, control de la poblacion, sanidad integrada, etc.”.

En este contexto, € Boletin Oficia de las Cortes Generales de 17 de octubre de
1979 publica una resolucion de la Presidencia del Congreso de los Diputados que
incluye € procedimiento para la tramitacion del documento para la reforma sanitaria
remitido por el Gobierno. Esta resolucion incluye un resumen de los g es fundamentales
de lareforma sanitaria, a saber:

- “Lareforma sanitaria establecerd una asistencia medica integrada, mediante
la incorporacion de la medicina preventiva y comunitaria a la medicina
asistencial tradicional de tipo curativo”.

- Establece tres niveles para la ordenacién de la asistencia sanitariaz 1)
Asistencia primaria, correspondiente a la medicina de familia; 2) Asistencia
de segundo nivel, realizada en los centros medico-sanitarios o centros de
salud; 3) Asistenciaterciariaen hospitales.

% “Una reforma sanitaria sospechosa’, Triunfo, n° 866, afio XX X111, 21.
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- Laasistencia primaria corre a cargo del médico general o médico de familia
y ha de conocer y desarrollar la medicina preventiva y la comunitaria,
asegurando una asistencia meédica continuada “en régimen norma o de
urgencia, tanto en e domicilio del enfermo como en la consulta del médico”.

0 Cada area de 5.000 o 6.000 habitantes estara atendida por unidades
de medicina familiar formadas por tres o cuatro medicos generales o
de familiay uno o dos pediatras.

0 En las &reas rurales estardn apoyados por un centro de salud rura
dotado con laboratorio para andlisis bésicos de sangre y orina,
examenes radiol 6gicos, electrocardiografo, etc.

o0 El paciente podra elegir libremente el médico “dentro de los que
gerzanen € area’.

0 En cuanto a su financiacion, “la administracion regulara su sistema
de relacion administrativa y econdmica con € médico o grupos
médicos que se instalen en una zona determinada, y que podra
establecer vinculos econdmicos directos con sus asegurados o
clientes mediante el sistemadeigualasy otros similares’.

- La asistencia de segundo nivel pivota en torno a centro médico-sanitario,
gue constituye “la base de la nueva ordenacion asistencial, ya que en €
confluyen la asistencia médica especializada y 10s servicios que desarrollan
lamedicina preventivaindividual y la medicinade lacomunidad”.

0 Estos centros proveeran asistencia médica especializada; servicios de
urgencia médico-quirdrgica y servicios generdes de andlisis,
radiologia, rehabilitacion, etc.; unidades médico-sociales
monogréficas sobre problemas sanitarios que coordinen |os aspectos
médicos con los sociales y culturales;, servicios de medicina
preventiva y de la comunidad con funciones de educacién sanitaria,
normativas sobre nutricion, proteccién a la infancia, orientacion
familiar y consgo genético, vacunaciones, cuidados geriétricos,
examenes de salud y asistencia social; funciones docentes y de
investigacion relacionadas con la formacion del persona, la
educacion continuada, las estadisticas sanitarias o0 la investigacion
epidemiol 6gica

0 Abarcaran una poblacién aproximada de 100.000 habitantes (centros
comarcales rurales o de sector urbano) o de 25.000 a 30.000
habitantes (centros subcomarcales rurales o de distrito urbano).

o0 Estaran dirigidos por un director, un gerente y un administrador e
invitardn “ala participacion voluntaria de miembros de la comunidad
parael desarrollo de su gestion”.

- La asistencia terciaria aparece centrada en e hospital, “al que solo deben

Ilegar 1os enfermos cuyo problema asistencial no haya podido ser resuelto en
los niveles anteriores”. Los ges de lareforma advierten de que:
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0 “Los costos de |a asistencia hospitalaria aumentan constantemente, 10
gue hace imperiosa una buena adecuacién de los servicios del
hospital a tipo de enfermedades y de pacientes que deban ser
tratados’.

o “El gran hospital esta subutilizado por la existencia de horarios de
trabgo inadecuados, absentismo laboral en agunos casos y por la
ausencia de controles de calidad en la asistencia hospitalaria’.

0 “Lareforma sanitaria establecera formulas variables de autonomia en
la gestion hospitalaria, segun e grado del desarrollo funcional de las
instituciones”.

La medicina de urgencia contard con una atencion especia, procurando
centralizar las demandas de asistencia urgente mediante la coordinacion de
los servicios sanitarios del Estado y de la Seguridad Socia con los
municipalesy provinciales.

La medicina preventiva colectiva “o salud publica sera desempefiada por la
sanidad nacional a través de sus funcionarios sanitarios. La medicina
preventiva individual y la medicina de la comunidad se incorporaran, como
gran novedad de la reforma, a la préactica profesiona cotidiana del médico
general 0 de familia y a la asistencia sanitaria prestada por los centros
médico-sanitarios’. La educacion sanitaria y la medicina preventiva serén
iniciadas desde |a etapa escolar.

El Instituto Nacional de la Salud sera e “érgano ejecutivo fundamental de la
normativa del Estado para la asistencia médica y sanitaria y para la
promocion de la salud”, asi como € “érgano de administracion y gestion de
las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social”. Le incumbe la
coordinacion de las actividades y prestaciones de servicios de salud
prestadas por las instituciones, empresas, asociaciones, mutuas y entidades
publicasy privadas.

La regionalizacion y la descentralizacion territorial serdn principios
fundamentales de la reforma sanitaria y del funcionamiento del sistema, con
la elaboracion de planes de coordinacion, cooperacion y/o delegacion en las
“provincias y entes territoriales’. Las divisiones del mapa sanitario nacional
serén las siguientes:

0 Region sanitaria (1.000.000 a 1.500.000 habitantes)

o0 Comarca sanitaria rural o0 sector sanitario urbano (100.000 a 125.000
habitantes).

0 Subcomarca sanitaria rural o distrito sanitario urbano (25.000 a
30.000 habitantes).

0 Unidad sanitarialocal (5.000 a 6.000 habitantes).

La reforma sanitaria “se establecerda de forma progresiva, sin lesionar
intereses de personas o de instituciones, por o que durante un cierto tiempo
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han de coexistir las antiguas estructuras de la asistencia sanitaria con las que
se vayan implantando”.

En cuanto a la financiacion de la reforma, ésta se hara “dentro del marco
econdémico de los actual es presupuestos para |os servicios de salud, tanto del
Estado como de la Seguridad Social, confidndose en que una redistribucién y
mejor utilizacion de los recursos actuales, tanto humanos como materiales y
financieros, permitan en ciertas areas alguna forma de autofinanciacion, o
gue los costos de lareforma no sean altos”.

0 La conciencia de la insuficiencia de estos recursos sdta a la luz
cuando € propio documento reconoce que “en ciertos niveles
asistenciales, especidmente en la asistencia de primera linea, se
establ ecerd una coparticipacion econdmica del individuo”.

o La forma de justificar esta coparticipacion econémica no dea de
tener cierta gracia, pues, segun e documento, esta prestacion
permitira “la humanizacion de la relacion meédico-enfermo” y €
establecimiento de los “lazos psicolgicos que aumenten la eficacia
dedicharelacion”.

Dentro del desarrollo de todo este procedimiento, € Boletin Oficia de las Cortes

Generales dd 1 de marzo de 1980 publica las propuestas de resolucién presentadas por
los distintos grupos parlamentarios, que aparecen agrupadas en torno a los grandes gjes
vertebradores de la reforma. Analizaremos dichas enmiendas también conforme a esta
distincion de grandes ges, y en cuanto toquen a nuestro objeto de conocimiento, por ser
mas esclarecedoras de las posiciones sostenidas por cada grupo (que aparecen expuestas
en e mismo orden de grupos parlamentarios en que figuran en e documento original):

Enmienda a la totalidad, con devolucion del documento al Gobierno: Presentada
por e grupo socialista, entiende que procede la remision al Congreso de los
Diputados, por parte del Gobierno, de un proyecto de ley de Sanidad que desarrolle
el articulo 43 del texto constitucional, y dar por precluido este procedimiento de
elaboracion de un documento sobre la reforma sanitaria por parte del Congreso de
los Diputados.

Enmiendas al g e deobjetivosdelareforma:

0 Grupo parlamentario socialista: El sistema sanitario debe garantizar a

“toda la poblacion, cualquiera que sea su situacion o condicion, € derecho a
la proteccion de la salud reconocido en la Constitucion” através de distintos
medios: El conocimiento epidemioldgico permanente de los niveles de salud
y de los factores que inciden en la relacion salud — enfermedad, €l aumento
del nivel de salud de la poblacion “de tal manera que se consiga la
superacion de los desequilibrios geograficos y socides’, la
responsabilizacion del ciudadano en su propiasalud y en la de la comunidad,
el aumento de una conciencia sanitaria basada en la educacion, la prevencion
de las ateraciones de la saud, € diagndstico y tratamiento de las

- 146 -



LA LEY GENERAL DE SANIDAD: HISTORIA DE UN MODELO

enfermedades, etc. El grupo enmendante reconoce gue “los programas han
de gjustarse a las posibilidades reales de la comunidad, y los indices de
crecimiento de los servicios de sadud no han de sobrepasar las
disponibilidades econdmicas de la misma’. Como instrumento primordial
para la consecucion de estos objetivos “ se elaborara una Ley de Sanidad que
ha de constituir € cuerpo juridico que articule y ordene de forma clara y
precisatodas | as futuras actuaciones de la administracion sanitaria en orden a
conseguir €l nuevo sistema sanitario”.

0 Grupo parlamentario comunista: Coincidente con el sociaista.

0 Grupo parlamentario centrista: Coincide basicamente con la planteada por
el grupo socialista, con unos objetivos algo mas modestos y omite la
elaboracion de una Ley de Sanidad como instrumento de lareforma.

o Grupo parlamentario minoria catalana: Practicamente coincidente con la
posicion del grupo socidista.

-  Enmiendasal g e de sujetos de derecho:

0 Grupo parlamentario socialista: Para este grupo, la “Ley de Sanidad
reconocera el derecho a toda la poblacion, sin excepcion, a la proteccion de
la saud’. Plantea como inexcusable que la reforma preste “preferente
atencion a la salud de latercera edad” con la elaboracion de un Plan Estatal
de Atencion Geriétrica con plenaintegracion en lared sanitaria general .

0 Grupo parlamentario comunista: “La Ley de Salud reconocera €l derecho
de todos los ciudadanos, sin excepcion, ala proteccion de lasaud”.

0 Grupo parlamentario centrista: “Titulares de derecho a la salud. La Ley
de Sanidad sentara |as bases para hacer efectivo € derecho constitucional de
todos los ciudadanos a la proteccion de la salud”.

o0 Grupo parlamentario minoria catalana: Coincidente con la del grupo
socialista, sin lamencion especifica alatercera edad.

-  Enmiendasal gedeprincipios de actuacion:

0 Grupo parlamentario socialista: Corresponde a Estado la responsabilidad
de la accion para hacer realidad todos los principios de la politica sanitaria.
La garantia del derecho a la proteccion de la salud debe tener lugar con €
maximo respeto a la libertad y dignidad personales. El funcionamiento del
sistema sanitario pivotara sobre los principios de solidaridad, autonomia
territorial y participacion en los organos de gobierno, autonomia de los
centros y establecimientos sanitarios en € marco de los planes territoriales,
“todo ello dentro de la debida normativa y controles generales en la
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consecucion del objetivo fina de la politica sanitaria del Estado”. Se
procurara facilitar la elecciéon de facultativo por € ciudadano, “en el marco
organico y funcional del sistema sanitario”. Al mismo tiempo, la Ley
“regulara e derecho a libre gercicio profesional” e “iguamente quedara
regulada la actuacion de las entidades con actividades sanitarias y las de
seguro médico libre”.

0 Grupo parlamentario comunista: Coincidente con la anterior, pero
sustituye la expresion “debida normativa y controles generadles en la
consecucion del objetivo final” como marco general de funcionamiento del
sistema sanitario, por la expresion “debida coordinacion y armonia en la
consecucion de los objetivos finales’. Ademas, reconoce “el derecho a la
libre eleccion de facultativo por €l enfermo en el marco organico y funcional
del sistema sanitario”. Por otro lado, no alude a la regulacion de las
entidades con actividades sanitarias y las de seguro médico libre.

0 Grupo parlamentario centrista: Coloca en primer lugar la libertad y
dignidad personales como principios y omite la referencia a la
responsabilidad del Estado (cuestion a la que audira en €l ge relativo a la
gestion sanitaria). Coincide con e grupo comunista en acudir a la “debida
coordinacion y armonia en la consecucion de los objetivos findes” y
también reconoce el derecho alalibre eleccion de facultativo por € enfermo.
Asimismo, indica que “quedara garantizada y regulada la actuacion de las
entidades de seguro libre”.

o Grupo parlamentario minoria catalana: Coincidente con € grupo
socidista.

- Enmiendasal gedegestion sanitaria:

o0 Grupo parlamentario socialista: Propone la creacion de un Ministerio de
Salud para la consecucion de los objetivos previstos para la reforma
sanitaria. Al mismo tiempo, para acabar con “la multiplicidad y dispersion
de agentes sanitarios publicos y privados y la actual irracionalidad de la
utilizacion de los recursos humanos, técnicos, financieros’ presenta como
“inexcusable la inmediata creacion de un Servicio Nacional de Salud que,
con € carécter de organismo autobnomo, sea el instrumento estatal para la
accion sanitaria y se responsabilice de la planificacion, de los recursos
sanitarios y de la coordinacion de las acciones destinadas a la promocion,
mantenimiento y recuperacion de la salud”. Este Servicio Naciona de Salud
asumira progresivamente la gestion de las atenciones sanitarias, “a cuyos
efectos asumird la titularidad del actual patrimonio sanitario de la
Administracion del Estado, de los organismos de € dependientes y del
sistema de la Seguridad Socia. Para cumplir sus funciones podrd emplear,
con caracter subsidiario, los conciertos con entidades privadas’. Este
Servicio Naciona de Salud “podra ceder a las comunidades autbnomas y a
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las corporaciones locales € uso de su patrimonio sanitario para su gestion
directa por éstas’.

Grupo parlamentario comunista: Alude ala direccion de la sanidad desde
un “solo departamento ministerial” y a la organizacion de los servicios de
salud en forma de administracién autbnoma institucional comprendida en €
Instituto Nacional de la Salud, que “ha de ser € instrumento estatal para la
accion sanitaria y estara constituido por € conjunto de servicios, funciones
estructuras y actividades destinadas a la promocion, mantenimiento y
recuperacion de la salud, dependientes del Estado, diputaciones provinciales
y ayuntamientos’. Puntualiza que “a nivel de comunidades autonomas, las
funciones del Instituto Nacional de la Salud seran asumidas por |os 6rganos
que establezcan las comunidades y acomodadas a las competencias que
dispongan los respectivos Estatutos’. Todo ello en un proceso gradual, pues
“a medida que su financiacion vaya dependiendo de los presupuestos
generales del Estado, se transformard en un Servicio Nacional de la Salud
publico y gratuito en sus prestaciones’.

Grupo parlamentario coalicion democratica: Este grupo plantea que la
Ley de Sanidad establezca claramente las competencias del Gobierno como
responsable maximo de la politica sanitaria del Estado, asi como las que han
de corresponder a “entidades autbnomas, provincias y municipios’. Todo
ello estableciendo los “medios juridicos de participacion de trabajadores y
empresarios através de sus organizaciones profesionales mas representativas
en los 6rganos de gobierno de la Seguridad Social”.

Grupo parlamentario centrista: Para este grupo, Estado, Comunidades
Auténomas y corporaciones locales, “dentro de un sistema de libertades y
pluralismo”, comparten la responsabilidad a la hora de garantizar la
prestacion de los servicios sanitarios, “de acuerdo con las competencias que
se establezcan en la ley y con respeto absoluto a los correspondientes
Estatutos de las Comunidades Auténomas’. Mantiene e Instituto Nacional
de la Salud, cuya actuacion “en las Comunidades Auténomas se someterd a
lo establecido en sus respectivos Estatutos’. También sefidla que € Instituto
Naciona de la Salud “podra complementar sus acciones mediante conciertos
con otras entidades publicas o privadas, dando prioridad a aquéllas. Estos
conciertos deberdn inspirarse en criterios objetivos, atendiendo a las
condiciones de los centros y alos servicios que en |os mismos se presten”.

Grupo parlamentario minoria catalana: Propone la creacion de un
Ministerio de la Salud Publica y la comprensién de todos los aspectos
referentes ala salud en un solo Instituto Naciona de la Salud. Sin embargo,
“anivel de Comunidades Auténomas, las funciones del Instituto Naciona de
la Salud serén asumidas por los 6rganos que establezcan las Comunidades y
acomodadas a las competencias que dispongan |os respectivos Estatutos...
en este sentido, se aceleraran |os traspasos de servicios y competencias que
sean precisos para asegurar la plenitud de la gestion sanitaria por parte de las
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Comunidades Autonomas, como instrumento idoneo para €l desarrollo delas
previsiones legidativas, basicas y descentralizacion de dicha gestion”.

- Enmiendas al g e de competencias:

o Grupo parlamentario socialista: Este grupo apuesta para que la Ley de
Sanidad determine claramente las competencias sanitarias del Estado,
Comunidades Auténomas, provincias y municipios, reservando a Estado
(“con & concurso de agquéllos’) la fijacibn de normas que aseguren
condiciones de salud para todo € territorio nacional. Dentro de las
competencias sanitarias del Estado recoge las de organizacion; conocimiento
y control epidemiologico; sanidad exterior; “planificacion, programacion,
coordinacion, control y evaluacién a escala nacional, en colaboracion con los
organismos locales’; asistencia técnica; servicios sanitarios nacionales y
educacion sanitaria. Asimismo, postula la previsién de un nivel propio de
organizacion y eecucion de los servicios de saud por parte de las
Comunidades Autonomas, asi como de desarrollo legislativo y gecucion
“sin perjuicio de la posible delegaci0n expresa de competencias estatales”.

0 Grupo parlamentario comunista: Coincidiendo con la Ultima prevision del
grupo socialista en torno alas Comunidades Autonomas, es partidario de que
la Ley de Sanidad establezca € funcionamiento de los Servicios de Salud
“de acuerdo con la estructura territorial y politica del Estado” y no distingue
cuales han de ser las competencias estatales.

o Grupo parlamentario centrista: Entiende que Unicamente ha de
establecerse que la“Ley de Sanidad determinara las competencias sanitarias
del Estado y de las Comunidades AutOnomas, provincias y municipios.
Correspondera al Estado, con € concurso de aquéllos, la fijacion de normas
gue aseguren condiciones de salud uniforme para todo € territorio nacional,
de acuerdo con la Constitucion y los Estatutos de Autonomia’.

o0 Grupo parlamentario minoria catalana: Coincidente con la del grupo
socialista.

- Enmiendasal gedeparticipacion dela comunidad:

o0 Grupo parlamentario socialista: Sostiene que la reforma sanitaria debe
asegurar la participacion de todos los sectores en la gestion y control del
sistema sanitario general. Esta participacion comprende funciones de
consulta, propuesta, deliberacion, toma de decisiones, redefinicion de
objetivos, evaluacion de resultados, control y vigilancia de la gestion. Esta
participacion debe articularse en torno a los distintos niveles. De este modo,
en e nivel estatal y autondmico los 6rganos de participacion estaran
integrados por representantes de la administracion sanitaria, de las
comunidades auténomas y de las “organizaciones de los que trabgjan en la
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salud (a través de la doble via de sus organizaciones profesionales y sus
organizaciones sindicales). En otros niveles territoriales actuardn como
organos de participacion los Consgjos de Salud, con representacion de la
administracion sanitaria, de los trabajadores de la salud y de “los usuarios a
través de las corporaciones locales’.

0 Grupo parlamentario comunista: Presenta una propuesta mas modesta a
partir del mismo principio de garantia de participacion de todos |os sectores
en lagestion y control del sistema sanitario. Las funciones de estos 6rganos,
denominados Consegjos de Salud, radicarian en la determinacién de las lineas
generales de la politica sanitaria, consulta, propuesta, deliberacion, control y
vigilancia de la gestiéon. Asimismo, subraya que “los Organos de
participacion, cualesquiera que sean sus niveles, deben tomar conciencia
responsable de la necesidad de conseguir una completa adecuacion entre los
costos y larentabilidad social”.

o0 Grupo parlamentario coalicién democratica: Se limita a apuntar que “de
conformidad con lo establecido en los articulos 23 y 129 de la Constitucion,
la Ley de Sanidad debera establecer formas directas de participacion de los
ciudadanos en érganos de control y vigilancia de la politica sanitaria’.

0 Grupo parlamentario centrista: También aparece limitada a crear 6rganos
de participacion en e control y vigilancia de la gestion sanitaria con
representacion de las administraciones estatal, autondémica, provincial,
municipal, los sindicatos, organismos empresarides y colegios
profesionales. Asimismo, aflade que “los O6rganos de participacion,
cualquiera que sean sus niveles, deben tomar conciencia responsable de la
necesidad de conseguir una completa adecuacion entre los costes y la
rentabilidad social”.

0 Grupo parlamentario minoria catalana: También limita la participacion a
labores de “consulta y propuesta... en €l control y vigilancia de la gestion
sanitaria’, con representacion de los entes publicos territoriaes, sindicatos,
organizaciones  empresariales, colegios profesionales “y  otras
representaciones varias’. Asimismo, también incide en la necesaria
adecuacion entre costes y rentabilidad social.

- Enmiendasal gedefinanciacion:

0 Grupo parlamentario socialista: Este grupo defiende la necesidad de
nuevos recursos financieros de caracter publico para hacer viable la reforma
sanitaria permitiendo, entre otros objetivos, extender el derecho a la
proteccion de la salud a todos los ciudadanos, reordenar la atencion primaria,
sustituir € sistema de retribucion del personal sanitario y homogeneizar la
oferta sanitaria publica. Esta financiacion correra fundamentalmente a cargo
de los Presupuestos Generadles del Estado en un periodo transitorio de
adecuacion progresiva a la situacion definitiva y conciliandola con las
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posibilidades de llevar a cabo la reforma en tiempo razonable. Por €llo, exige
un compromiso del Gobierno paraque: @) En e plazo de dos meses remitaa
Congreso de los Diputados, para su aprobacion, € calendario de gecucion
de los objetivos de la reforma, concretados en programas de salud, con
indicacion de la cuantia de |os recursos necesarios para cada uno y € origen
de dichos recursos; b) En e plazo de cuatro meses remitaa Congreso de los
Diputados, para su aprobacion, un programa periodificado de medidas de
mejora de la gestion econdmica de los agentes sanitarios publicos y un
programa de control de la eficacia econdmica y social de sus acciones
sanitarias.

Grupo parlamentario comunista: La financiacion de la reforma correra a
cargo de los presupuestos de los entes territoriales, administrados por €
Instituto Nacional de la Salud. Durante un periodo transitorio se realizaran
transferencias a favor de los presupuestos estatales y autonomicos de las
cantidades que la Seguridad Social dedica a asistencia sanitaria. En un
estadio definitivo, una vez verificada la reforma fiscal y dotados €l Estado y
las Comunidades Autonomas de los recursos necesarios, “éstos se haran
cargo totalmente del presupuesto de los servicios de salud, tanto propio
como de las administraciones institucionales’. El Estado debe garantizar la
redistribucion de recursos para atender las necesidades de todas las
nacionalidades y regiones.

Grupo parlamentario coalicion democratica: Remite ala Ley de Sanidad
el establecimiento de las obligaciones para financiar la politica sanitaria por
parte de los entes territorides y la “organizacion institucional de la
Seguridad Socia”. Ademas, afiade que “iguamente se podra regular la
participacion en los costes de la asistencia sanitaria de primer grado de
algunos ciudadanos en funcién de sus ingresos econémicos”.

Grupo parlamentario centrista: Pretende que la reforma sea financiada
“dentro del marco econdmico de los presupuestos para los servicios de
salud” de los entes territoridles y de la Seguridad Social, “tomandose las
medidas para que una racionalizacion y mejor utilizacion de los recursos
actuales, tanto humanos como materidles y financieros, permita la
consecucion de sus objetivos en e menor plazo posible, dentro de las
disponibilidades econdémicas de nuestro pais’. Este grupo deja la puerta
abierta para que “en ciertos niveles asistenciales, especialmente en la
asistencia de primera linea, se estudiaran sistemas de coparticipacion
econdémica de individuos o de entidades que faciliten € desarrollo y la
calidad de la asistencia médico-sanitaria de la comunidad, la libertad de
eleccion de médico e incentiven a las profesiones sanitarias’, ya sea
mediante un “sistema de incentivo o iguala satisfecho, bien por las familias,
sin que €ello suponga aumento del gasto familiar, bien por € Instituto
Naciona dela Salud directamente o através de un cheque alas familias’.

Grupo parlamentario minoria catalana: Coincidente con la posicién del
grupo comunista.

-152 -



LA LEY GENERAL DE SANIDAD: HISTORIA DE UN MODELO

Enmiendas al g e de planificacion:

0 Grupo parlamentario socialista: El instrumento fundamental son los

planes de salud, elaborados por € Estado en colaboracion con los entes
territoriales y aprobados por las Cortes. Estos planes determinaran las
prioridades, los indices y modulos para la atribucion de los recursos con
finalidad equilibradora, los niveles de los servicios, los mecanismos de
evaluacion, etc. Este grupo pone € acento en la asuncion de criterios
preferentemente preventivos, en relacion con los recursos disponibles, y
atendiendo principamente a los grupos mas necesitados en materia de salud.
Asimismo, insiste en tener como marco de referencia €l érea de salud. Los
entes territorial es elaboraran su propio plan territorial en el marco del plan de
salud aprobado por las Cortes.

Grupo parlamentario comunista: También basa su propuesta en los planes
de salud, denominados Plan Nacional Marco y Plan Territorial pero no se
pronuncia acerca del 6rgano que haya de aprobarlos. Los planes territoriales
deben adecuarse a los minimos marcados por e plan nacional. En su
contenido habla de los “ niveles de las prestaciones garantizadas’ en lugar de
“los niveles minimos de los servicios’. Omite referirse a area de salud.

Grupo parlamentario centrista: Coincide bésicamente con la propuesta del
grupo comunista.

Grupo parlamentario minoria catalana: Coincide fundamentalmente con
la propuesta socidista, salvo en & hecho de que la adecuacion del plan
territoria a estatal sélo sera“enlo que alos minimos serefiere’.

Enmiendas al ge de acciones sanitarias preventivas sobre e individuo y la
comunidad:

o Grupo parlamentario socialista: Para este grupo, la nueva ordenacion

sanitaria ha de potenciar “los aspectos preventivos a todos los niveles,
integréndolos con las diferentes formulas de asistencia médica en la
consecucion de un modelo sanitario que acance el objetivo: salud — calidad
de lavida’. Ello obliga a una politica especifica de dotacion de recursos y
formacion de personal, especia mente importante en materia epidemiol 6gica,
de educacién parala saud en la escuela e integracion en € trabajo cotidiano
del personal sanitario 0 parasanitario de su responsabilidad en materia de
educacion sanitaria.

Grupo parlamentario comunista: Coincide bésicamente con la propuesta
socialista, pero difiere en cuanto a la educacion sanitaria, pues opta por
desarrollarla a través de sistemas permanentes de informacion sanitaria de la
poblacion con modernos métodos de educacion colectivay de transmision de
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la informacion. En esta linea, “los centros de salud, en sus diferentes
modalidades, seran los 6rganos idéneos para la realizacion de los programas
de educacion sanitaria en todos sus niveles y éreas’. Asimismo, subraya que
“las acciones preventivas sobre el individuo y sobre la comunidad se
incorporan como gran novedad de la reforma sanitaria a la préactica
profesional cotidiana del médico general o de familia y a la asistencia
sanitaria prestada por |os centros de salud o centros médicos sanitarios”.

o0 Grupo parlamentario coalicion demaocr atica: Propone establecer “ cartillas
sanitarias por categorias de individuos asistidos, en donde se reflgjaré todo el
historial clinico de éste. En un principio se estableceran las cartillas
sanitarias de las madres embarazadas y de latercera edad”.

o Grupo parlamentario centrista: Coincidente con |la presentada por € grupo
comunista, a la que aflade que “los examenes de salud sobre colectivos
homogeéneos se implantarén progresivamente, seguin lo permitan |os recursos
disponibles, por representar una de las formulas maés eficaces de llevar a la
précticalamedicina preventivaindividua”.

o0 Grupo parlamentario minoria catalana: Basicamente coincidente con la
presentada por € grupo sociaista.

-  Enmiendasal g edecentrosde salud:

0 Grupo parlamentario socialista: El centro de salud es la unidad
fundamental de |la asistencia sanitaria primaria. Es € responsable de la salud
de la poblacion comprendida en su area geografica y actla como institucion
gueintegray aplicad conjunto de las funciones del sistema sanitario a nivel
especifico de la atencion primaria. El centro de salud estéa atendido por un
equipo basico de salud, formado por personal sanitario y servicios
administrativos, cuyo desarrollo variara de acuerdo con la extension y
caracteristicas de la poblacién atendida, “ desde una concepcion integrada de
lasanidad”.

0 Grupo parlamentario comunista: Partiendo de la misma concepcion inicial
del centro de salud, subraya que “ha de garantizar una atencion permanente
durante las veinticuatro horas del dia, para lo que dispondra de servicio de
urgencias medico-quirdrgico permanente”. Incluye entre los servicios
disponibles en todo centro de salud la tocoginecologia, la odontologia, 1os
“cuidados de higiene menta” y e “asesoramiento y educacion en
planificacion familiar”, asi como servicios de medicina preventiva y
medicina comunitaria, “tanto en el propio centro como en e domicilio de los
pacientes y areas de reunion o trabajo”. Asimismo, propone la existencia de
“unidades médico — sociales de tipo monogréfico sobre distintos procesos
patol6gicos, en las que se integrardn los aspectos puramente asistenciales
con los sociales y culturales de los individuos afectados’.
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o0 Grupo parlamentario centrista: Difiere en la concepcion del centro de
salud, pues lo ubica en e segundo nivel de la asistencia sanitaria 'y en é
confluyen la atencion meédica especiaizada y los servicios de medicina
preventiva individual y comunitaria. En cuanto a la asistencia médica
especializada, “ se realizara a través de equipos de profesional es, dotados con
medios suficientes, que trabgen en € centro de manera coordinada y
asegurando una asistencia permanente”. De igual modo, en los centros de
saud “existirén servicios de urgencia médico-quirdrgica, pudiendo disponer
de facilidades para hospitalizaciones cortas’. También desempefiara
funciones docentes, de investigacion, formacion del persona sanitario y
parasanitario, educacion continuada, estadistica sanitaria, etc. Comparte la
creacion de las unidades médico — sociales propuestas por € grupo
comunista. En su estructura contaran con 6rganos de participacion y control
de la gestion sanitaria.

o Grupo parlamentario minoria catalana: Coincide con la propuesta
comunista e incluye las funciones docentes y de formacion y estadisticas
propuesta por € grupo centrista, asi como los 6rganos de participacion y
control.

-  Enmiendasal g edehospitales:

o0 Grupo parlamentario socialista: Para este grupo, € hospital es “d lugar
fisico donde debe confluir tanto la préctica de una medicina especializada y
tecnificada, como la asistencia generad a enfermos hospitalizados y
ambulatorios’. El objetivo es “integrar en un mismo lugar fisico los dos
niveles asistenciales, como forma de evitar e elitismo de grupo y la
autojustificacion del empleo de grandes recursos econémicos con escaso
beneficio social. En una palabra, hospitales de y para la comunidad”.
Apuesta por los hospitales generales divididos en unidades funcionales
independientes, todos ellos integrados en una red de hospitales publicos
territorializados, con “dedicacion exclusiva y excluyente de los
profesionales” y coparticipacion y corresponsabilizacion en su gestion de los
trabajadores y usuarios a través de centrales sindicales y/o ayuntamientos.

0 Grupo parlamentario comunista: Coincidente con la presentada por €
grupo sociaista.

o Grupo parlamentario centrista: Para este grupo € hospital constituye “el
tercer nivel de asistencia médica sanitaria, a que sdlo deben llegar los
enfermos cuyo problema asistencial no haya podido ser resuelto en los
niveles anteriores’. El hospital representa el “apoyo fundamental de las
asistencias primaria y secundaria’. Este grupo parlamentario propugna una
adecuada utilizacion de los recursos hospitalarios y una revision de la
normativa legal que regula e régimen de incompatibilidades profesionales,
el control de calidad y eficiencia de la asistencia hospitalaria, |a “austeridad
en la direccion y demas organos de gobierno de los hospitales’, la
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reestructuracion de plantillas, etc. Al lado de estas necesarias reformas
legales, propone el establecimiento de formulas variables de autonomiaen la
gestion hospitalaria.

0 Grupo parlamentario minoria catalana: Coincide en sus puntos
fundamentales con la propuesta del grupo centrista, pero defiende la
“dedicacion exclusiva [de los profesionales| con remuneracion adecuada’.
Asimismo, reclama “autoridad en la direccion y demas érganos de gobierno
de los centros hospitalarios. El director del hospital debe poseer una
formacién y preparacién técnica adquiridas de modo semejante a las demas
especialidades. El hospital debe ser dirigido por una comision de direccion
de la cua e director es su gecutivo’. Apuesta por la descentralizacion y
coordinacion hospitalaria y, junto a ello, plantea que las formulas variables
de autonomia en la gestién hospitalaria deberan respetar € marco de los
Estatutos de la Comunidades Autonomas.

- Enmiendasal g e de personal sanitario:

0 Grupo parlamentario socialista: Su planteamiento de partida es que “d
campo de la moderna asistencia sanitaria es esencialmente interprofesional,
por lo que se considera precisa la confluencia en la misma de profesiones de
origen diverso en cuanto a sus contenidos formativos y niveles académicos,
todo lo cual, lgjos de constituir un inconveniente, supone un enriquecimiento
de las funciones y actividades sanitarias’. Desde ahi, plantea la necesidad de
establecer nuevas categorias profesionaes, especialmente en el campo de la
medicina preventiva y comunitaria. Afade este grupo que “la reforma
sanitaria solo puede ser viable con € apoyo activo de los diferentes grupos
del persona sanitario, de forma que la marginacion de los mismos en las
actividades que la implantacion y desenvolvimiento de una nueva
ordenacién sanitaria comportan supone la garantia de su fracaso. De ahi que
la reforma sanitaria se asentara sobre el principio de que se puede exigir la
corresponsabilidad de los sanitarios en la medida que se les permita €
coprotagonismo”.

o0 Grupo parlamentario comunista: Coincidente con la propuesta del grupo
socialista, pero omite lareferenciaa coprotagonismo del persona sanitario.

o0 Grupo parlamentario centrista: Coincide con la propuesta del grupo
sociadlista, pero evita la ausion directa a la medicina preventiva y
comunitaria 'y plantea la necesidad de adecuar todo e proceso formativo del
persona sanitario a las nuevas demandas de unos profesionales que han de
trabgjar “con espiritu de equipo” y “tanto en los niveles terciarios de la
asistencia, como en los centros de salud”. También omite la alusion a
coprotagonismo del personal en lareforma.

o0 Grupo parlamentario minoria catalana: Coincide con la propuesta del
grupo comunista.
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Enmiendas al e de progresividad y evaluacion:

0 Grupo parlamentario socialista: Para este grupo esta claro que “lareforma

sanitaria se establecera de forma progresiva, atendiendo fundamentalmente a
los intereses sanitarios y econdmicos de la generalidad de los esparioles, por
lo que durante un cierto tiempo han de coexistir |as antiguas estructuras de la
asistencia sanitaria con las que se vayan implantando”. Los criterios para €
cambio han de inspirarse en la gradualidad, 1a utilizacion previa de todos los
recursos existentes, la implantacion progresivay e estudio pormenorizado
de los aspectos econdmicos. La implantacion de la reforma ha de ser
completada en un plazo de ocho afios, conforme a siguiente plan: a)
Incentivar a los municipios para que constituyan los centros de salud en €
medio rural; b) Dar opcion a los médicos generales y de familia para que
elijan nuevos sistemas de dedicacién y remuneracion con participacion
activa de los municipios en e medio urbano; c) Regionalizar y reagrupar l1os
hospitales. Este proceso estara supervisado por una comision parlamentaria
expresamente elegida a efecto, a la que e Gobierno remitira un informe
semestral.

Grupo parlamentario comunista: Este grupo propone la realizacién de un
plan gradual de implantacion de la reforma paralelo a plan de financiacion
con la consecucion de pasos graduales hasta la “definitiva absorcion de éste
por los Presupuestos Generales del Estado”. Este plan debe garantizar un
aprovechamiento optimo de los recursos humanos y materiales del sector
con la adecuada configuracion de plantillas, régimen de incompatibilidades y
estrictos cumplimientos de horarios, la implantacion de un sistema
equilibrado, |a autoridad y exigencia en los érganos de direccion y gestion,
la racionalizacion inversora 'y la uniformidad en la implantacion, “evitando
la creacion de areas pilotos experimentales, aisladas del resto del contexto
sanitario”. También apunta que “se creara una comision parlamentaria para
el seguimiento de larealizacion de la presente reforma’.

Grupo parlamentario centrista: Coincidente con laformulada por € grupo
socidlista, salvo que plantea la creacion de “areas piloto” y por lo tanto
difiere en las fases del proceso, pues: 1) En primer lugar, € Senado sefidara
unas areas experimentales iniciales, a propuesta de las Comunidades
Auténomas; 2) En las zonas ruraes se organizara de inmediato la asistencia
con la formacion de unidades de medicina familiar; 3) En las zonas urbanas
“seiniciaralalibre eleccion de médico, con la ampliacién progresiva de sus
actividades dentro de lamedicina familiar y su ulterior integracion voluntaria
en e trabgjo de grupo”; 4) Constitucion y desarrollo de centros de salud
comarcales y subcomarcales, con introduccion paulatina de los servicios de
medicina preventiva individual y comunitaria. Omite cualquier referencia a
una supervision parlamentaria especifica del proceso de implantacion de la
reforma.
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o Grupo parlamentario minoria catalana: Coincidente con la planteada por
el grupo centrista, pero incluye que una “comision parlamentaria ad hoc
supervisarala puesta en marchay realizacion de lareforma sanitaria”.

Fuera de las puertas del Congreso de los Diputados, en ese mismo mes de marzo

de 1980, Jeslis de Miguel publica un articulo con un titulo sugestivo: “Siete tesis
erroneas sobre la politica sanitaria espafiola y una aternativa socioldgica critica’; tesis
que probablemente centren el debate sanitario del momento®. El trabajo parte de la
constatacion de una paradoja: “La dictadura de Franco tendié a socializar el sector
sanitario, y la democracia actual lo privatiza’. Al mismo tiempo, reconoce una
limitacion: “Existe una falta de datos (estratégica) que impide no sdlo demostrar las
tesis, sino también refutarlas’. Véamoslas en un sucinto repaso, con las implicaciones y
perspectivas criticas aportadas por el mencionado autor:

1)

2)

3)

4)

La sanidad es un problema técnico-médico y no politico. Esta tesis implica que
deben ser los médicos los [lamados a planificar € sector sanitario y la organizacion
sanitaria debe estar asentada en torno a la profesion médica. También supone la
prevalencia de la medicina curativa frente a la preventiva y a otras medidas de
asistencia. Frente a esta tesis podria apuntarse, entre otros argumentos, que “es
conocida la relacion de que las disciplinas no médicas han salvado més vidas
durante los Ultimos siglos que laMedicina’.

El seguro obligatorio de enfermedad se cred gracias a las presiones y
reivindicaciones de la clase obrera. De agui se colige que cualquier conquista
sanitaria solo provendra de las presiones de dicho grupo y la confianza de que la
democracia proseguira el proceso de sociaizacion de la sanidad. Sin embargo, los
hechos parecen mostrar que el seguro nace y pervive gracias a la presion del sector
falangista del Movimiento.

La sanidad nunca ha estado socializada en € pais, ni podra nunca llegar a
socializarse ddl todo en una economia capitalista. Ello sdlo seria posible en una
economia socialista, y ademas seria perjudicial para € nivel de saud de la
poblacion, alegan los defensores de esta tesis. El efecto més destacado de esta tesis
es la“gradual privatizacion del sector publico desde 1971 en dos formas: reduccion
de los recursos publicos respecto del total y aprovechamiento privado de los
recursos publicos... Todo ello ha llevado a que en la actualidad €l sector publico
aparezca a servicio del sector privado”. Sin embargo, “en la realidad no existen
modelos puros, sSino méas 0 menos privatizados / socializados... € sistema sanitario
no es una entidad pura, sino un proceso”. Lo curioso es que “el efecto de este
experimento falangista es que en la actualidad la mayoria de la poblacion considera
gue € Estado es responsable de la salud de la poblacién (es decir, un sistema
publico, gratuito y accesible atodala poblacion)”.

Es necesaria la unificacion de los procesos sanitarios bajo la forma de una
institucion nueva y auténoma. La ilusién consiste en que una institucion publica
nueva arregla el problema socia subyacente. Ello “desvia la atencidn de los temas

¥ Reis: Revista Espafiola de I nvestigaciones Sociol 6gicas, 9 (enero-marzo, 1980), 53-80.
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importantes hacia discusiones semanticas... € esfuerzo no se dirige a reformar
ingtituciones actuales o la distribucién presente de recursos, sino a crear una
institucion utdpica (en su sentido més literal), por lo general mal copiada de otros
modelos foraneos, con poca imaginacion, y sin amoldarse a las realidades de la
estructura del paisy de los recursos existentes”.

5) El presupuesto sanitario publico es bajo y deberia aumentarse. Esta tesis defiende
gue el Estado debe aportar “un porcentaje mayor en el presupuesto sanitario (aunque
no necesariamente total)... El sector sanitario privado debe estar subsidiado en gran
parte por € Estado, ya que cumple unafuncion socia necesaria... En general, no se
introducen cambios para obtener una meor organizacion interna, Sino que se
intentan solucionar los problemas que van apareciendo con una mayor dotacion de
recursos’. Esta tesis no conjura € peligro de que s & aumento se produce
“beneficie a los grupos que ya estaban mas beneficiados y perjudique a los mas
desasistidos”.

6) La regionalizacion sanitaria hard desaparecer los desequilibrios sanitarios
actuales. En realidad, “las desigualdades por clase socia y por regiones persisten, y
en el caso de aplicarse € modelo regionalizado podrian incluso llegar a aumentar...
Los modelos de regionalizacion sanitaria contribuyen a la tecnificacion de la
reforma sanitaria, concentrando la decision en manos médicas y exhibiendo un ato
grado de autoritarismo”.

7) Faltan médicos en € pais. Pero aln no “se ha planteado ningun procedimiento de
distribucion de médicos a nivel regional, rura y sector publico en exclusiva...
concentrdndolos cada vez més en las areas més desarrolladas y en las zonas més
urbanas (precisamente donde existe ya una mayor proporcion de médicos)”.

La percepcion de la cale (al menos de ciertos sectores) también emana cuando,
el 12 de abril de 1980, Valtuefiay Maestre hablan de una “reforma sanitaria abortada’ “°.
Desde los partidos definidos de izquierda se insiste en la necesidad de una “auténtica’
Ley de Sanidad, que dibuje un “Servicio Nacional de Salud como organismo autébnomo
encargado de toda la sanidad publica y financiado por € Estado, las comunidades
auténomas y las corporaciones locales, con participacion de representantes de la
administracion sanitaria, de las comunidades auténomas y de los trabajadores sanitarios
en todos los niveles, y de los usuarios”.

En este contexto polémico, un Real Decreto de 14 de abril de 1980 modificala
composicion de la Comision Central de Coordinacion Hospitalaria, como consecuencia
de la reestructuracién del ministerio competente en la materia*. De este modo, la
Comisién quedaria presidida por € Ministro de Sanidad y Seguridad Socia o, en su
ausencia o por delegacion, por € Secretario de Estado para la Sanidad. Ademés,
formarian parte de ella el Director General de Asistencia Sanitaria, el Secretario General
Técnico del Departamento, € Director General de Régimen Econdmico de la Seguridad
Socia, € Director General del INSALUD, un voca designado por € Ministro de
Defensa, otro por € Ministro de Administracion Territorial, tres vocales por el Ministro

O Triunfo, n°. 898, afio XX XII1, 18.
“I BOE, n° 123, 22 de mayo de 1980.

-159-



L OURDES FARRERONS NOGUERA

de Universidades e Investigacion, y cuatro vocales por € Ministro de Sanidad y
Seguridad Socia (a propuesta del Secretario de Estado parala Sanidad).

Pero alin hay vida en e Congreso de los Diputados. El 6 de mayo de 1980 €l
pleno comienza a discutir la reforma sanitaria que venia tramitandose®. Toma la
palabra, en primer lugar, € Ministro de Sanidad y Seguridad Social, Rovira Tarazona.
El interviniente plantea que e Gobierno ha decidido adoptar este procedimiento al
tratarse de una cuestion de Estado, por lo que desea tener la mayor informacion posible
antes de proceder a presentar un proyecto de ley y, dentro de este proceso, la decision
del Congreso de los Diputados “inspirara la politicay la Ley de Sanidad”. En su andlisis
comienza dando un repaso alos principales problemas del sistema sanitario actual:

- Desarrollo de una sanidad puramente asistencial, carente de aspectos
preventivos.

- Masificacion en la prestacion del servicio hospitalario e incremento de sus
costos por la pérdida de eficacia de |os primeros niveles de asistencia.

- Practica de una “medicina apresurada’ en los ambulatorios, “con un gran
consumo de exploraciones complementarias y de medicamentos”.

- Ausencia de planificacién sanitaria y de coordinacion de los recursos
existentes.

- Falta de autonomia y descentralizacion, tanto en el ambito territorial como
en |os respectivos centros sanitarios.

A partir de este diagndstico de la situacion, € Ministro plantea que “la reforma
sanitaria supone dar un giro de ciento ochenta grados a nuestro sistema sanitario”.
Como muestra de €llo, la reforma incluye un concepto integral de la sanidad que, junto
a la asistencia, contiene la preventiva y la comunitaria. También anota que la
Organizacion Mundial de la Salud apoya € planteamiento de la reforma sanitaria
apuntado por el Gobierno. Pero este apoyo no ha evitado las diferencias internas en la
camara. El Ministro centra las discrepancias con los grupos socialista y comunista
fundamentalmente en tres puntos:

- Gestiéon: Frente ad sistema de Servicio Naciona de Salud inglés, €
responsable gubernamental sostiene que no conviene al caso espariol y cita
dos articulos sobre dicho sistema para subrayar que “un servicio gratuito es
subestimado y mal utilizado por los consumidores’, “las consultas suelen
estar masificadas y el promedio de consulta es de dos minutos por persona’,
las listas de espera, etc. Frente a ello, la propuesta gubernamental plantea que
corresponde a Estado |a planificacion sanitaria 'y que la gjecucion lalleve a
cabo € Instituto Naciona de la Salud “que coordinara todos los centros
sanitarios del pais, sean del Estado, provincia 0 municipio, o pertenezcan a
sector privado, mediante € correspondiente sistema de concierto. De esta

“2 DSC, 6 de mayo de 1980, 5705 ss.
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manera se aprovechan todos |os recursos del pais; se ponen a disposicion de
los ciudadanos a través de una oferta global que hace € Instituto Nacional de
laSalud”.

- Financiacion: La principal diferencia es que socialistas y comunistas
propugnan la financiacion por e Estado, mientras que el Gobierno defiende
gue, junto a ésta, también contribuyan las Comunidades Autonomas, las
corporaciones locales y la Seguridad Social. El Ministro apunta que
“precisamente esa financiacion de la Seguridad Socia es la que ha permitido
un crecimiento de la asistencia sanitaria muy por encima del crecimiento de
los Presupuestos Generales del Estado”.

- Participacion: El planteamiento gubernamental la limita a control vy
vigilancia de la gestién, pero no es partidario de que la participacién “tenga
la facultad de tomar decisiones, porque en el orden sanitario estas decisiones
tienen un contenido técnico que deben de gercerse por los profesionaes y
deben de sustraerse alos 6rganos que no tienen estos conocimientos’.

Concluye e Ministro apuntando que “esta reforma se hace inaplazable... Una
reforma sanitaria, a diferencia de otras reformas, no es una cuestion que se termina con
la aprobacion en el Parlamento. Ahi se empieza, y empiezan, a mi juicio, las mayores
dificultades. Empieza la gjecucion de lareforma. Se inicia un periodo largo, un periodo
gue no vaa ser fécil. Hay que modificar unas estructuras que conllevan un entramado de
intereses y, precisamente por €llo, o que siempre es conveniente es, mas gque sacar una
reforma sanitaria objeto de las criticas, que posteriormente constituiran las coartadas
gue se opondran a la aplicacion, € apoyo que este Congreso pueda dar a esta reforma
sanitaria. En todo caso, creo que vale la pena no amedrentarse. Estamos buscando... que
el bien de la salud sea disfrutado por todos 'y alos mejores niveles. A ese objetivo es a
gue vamos a dedicar con nuestro mayor ahinco todos nuestros esfuerzos’.

Para defender la posicién del grupo socialista, interviene € diputado Ciriaco de
Vicente. Mantiene su postura de solicitar que €l Gobierno remita a Congreso €
proyecto de Ley de Sanidad antes del 15 de junio, de modo que la reforma sea una
realidad “a través de ley, y no a través de declaraciones vagas e imprecisas’. Para su
grupo, lareforma es necesaria y urgente. Los problemas se acumulan: La multiplicidad
de agentes sanitarios publicos descoordinados y enfrentados, la masificacion de los
ambulatorios de la Seguridad Social, los megahospitales convertidos en casas de
socorro y almacenes de enfermos, etc. Su posicion es clara: “Estamos por e Servicio
Nacional de Salud”.

Afade a €llo € grupo socidista que “de aprobarse la ley sanitaria a través del
documento elaborado por UCD, ésta contaria con la oposicion de los colectivos del
personal sanitario y parasanitario encargado de su aplicacion”. En dltima instancia,
“estareformaes e continuismo”. Subraya e interviniente que “decir que no hacen falta
recursos financieros nuevos para llevar adelante la reforma sanitaria hay que
complementarlo diciendo que no hacen falta recursos financieros publicos porque lo van
apagar los particulares de sus bolsillos... El Gobierno de UCD no cambia de modelo...
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se trata de que los crecientes costes de la ineficacia se trasladen a los bolsillos de los
particulares’.

Finalmente, e Congreso de los Diputados, por ciento cuarenta 'y nueve votos en
contra, ciento treintay cuatro votos afavor y diez abstenciones, rechaza la propuesta de
resolucion de los sociadistas en que proponian devolver € documento sobre la reforma
sanitaria a Gobierno y requerirle para que presentase un proyecto de Ley de Sanidad.
En consecuencia, comienza € debate y votacion de las propuestas de resolucion
presentadas en torno al documento por |os diferentes grupos parlamentarios.

Defiende las propuestas del grupo sociaista € diputado Yuste Grijalba que las
patrocina como “alternativa global, completa, uniforme... Pretendemos plantear un
nuevo sistema sanitario mas justo, mas cientifico, mas econémico y més participativo.
La participacion de la comunidad ha de ser e factor més importante en €
funcionamiento del nuevo sistema sanitario. Se trata de conseguir que la comunidad
apoye la reforma estimulando la decision politica del Gobierno para introducir y
mantener esta reforma. La responsabilidad implica una mejor distribucion de los
recursos y, por tanto, dar prioridad a los grupos socia es menos favorecidos, todo o cual
nos lleva, en términos operativos, a la integracion de la accion médico-sanitariay a la
mejora de la cobertura de los servicios de salud, tratando de aplicar una medicina
preventiva, curativa, educativay social, y de desarrollar servicios eficaces de salud, no
de enfermedad” .

Este sistema propugnado por € grupo socialista descansa en tres supuestos. a)
“Proteccion a todos los espafioles mediante un Servicio Nacional de la Salud”,
entendido como “un servicio publico de administracién autGnoma... una organizacion
integrada, ordenada y normalizada de todas las funciones y actividades sanitarias en un
anico departamento de la administracion publica’; b) “La busqueda de la salud que
requiere la colaboracién decisiva de otros sectores sociaes, particularmente educacion y
vivienda’; c¢) “Preocupacion fundamental y decisiva por la asistencia primaria, incluso
versus hospitalaria... e centro de salud es el primer nivel delaasistencia sanitaria’.

Las propuestas del grupo comunista son defendidas por € diputado Nufiez
Gonzdlez, quien, después de repasar |os problemas acuciantes que afronta la sanidad en
el pais, reitera que “uno de los aspectos que consideramos esenciales es la
responsabilizacion del Estado en la asistencia sanitaria, que ha de ser publica, gratuita,
omnicomprensiva, integrada y descentralizada’. En este sentido, arguye contra
cualquier tipo de contraprestacion econdmica exigible a usuario, pues esta posibilidad
“crea de hecho una desigualdad de los ciudadanos ante la salud o enfermedad en
funcion de sus recursos econdmicos... Ademas, mantiene un tipo de asistencia que
pretendemos superar, ya gque estos lazos econdmicos entre usuario y médico cuestionan
el equipo de salud en la asistencia primaria y mucho nos tememos que contribuya a
mantener como centro de la asistencia sanitariala enfermedad y no lasalud”.

En cuanto a la estructura de la asistencia, € grupo comunista defiende la

existencia de solo dos niveles: “La atencion primaria, realizada a través de los centros
de salud, y la atencién secundaria, cubierta mediante una red hospitaaria, jerarquizada
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en tres niveles que vendrian determinados por la capacidad resolutiva en €l orden de las
prestaciones curativas y rehabilitadoras’.

Asimismo, subraya la necesidad de la participacion de “todos los sectores
sociales y profesionales en la gestion y control del sistema sanitario en general. Con
funciones de consulta, propuesta, deliberacion, control y vigilancia de la gestion y toma
de decisiones’ a través de “consgjos de salud, que colaboraran en la determinacion de
las lineas generales de la politica sanitaria’.

En suma, concluye e representante del grupo comunista, “nosotros nos
pronunciamos por un Servicio Nacional de la Salud donde en cumplimiento del
precepto constitucional, cada ciudadano sea atendido adecuadamente en su salud, tenga
el dinero que tengay habite en e lugar que habite”.

El debate proseguira a dia siguiente, miércoles, 7 de mayo de 1980, sesion en la
que el pleno del Congreso aprueba |as lineas cardinales de la futura reforma sanitaria™®.
El diputado Reol Tejada, del Grupo Centrista, repasa los criterios fundamentales del
proyecto sanitario de Union de Centro Democrético:

1. “La consideracion del derecho a la proteccion a la salud con carécter
universal. Todos tienen derecho”.

2. “Lanecesidad de que € Estado garantice la efectividad de ese derecho”.

3. “La necesidad de que derechos y obligaciones, conceptos y criterios, se
plasmen en una Ley de Sanidad que perfile un nuevo modelo”.

4. "Lanecesidad de que €l nuevo modelo esté basado en e concepto de salud y
no en el de enfermedad”.

5. “Lanecesidad de arbitrar una verdadera politica de salud y las acciones que
correspondan en relacion con los aspectos preventivos, la higiene de los
aimentos 'y ladel medio, entendida en su sentido amplio como higiene de la
vivienda, del trabgo, de la escuela, de los lugares de convivencia y
esparcimiento”.

6. “Lanecesidad de unarentabilidad socia de los recursos existentes, que pase
por una sustancial mejora en la gestion del sector publico y una méas
adecuada coordinacion y normativa para el privado”

7. “La financiacién corresponde a los Presupuestos del Estado y de las
corporaciones publicas, ademas de la Seguridad Socia, ajustandose
gradualmente las cuantias a lo que la equidad y la economia nacional
determinen”.

“3 DSC, 7 de mayo de 1980, 5754 ss.
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8. “Disefiar un sistema descentralizado, en €l que la autonomia de los diferentes
poderes territoriales y de las propias instituciones sanitarias sean garantia de
una mayor eficacia, sin perjuicio de que la coordinacion y normativa general
garanticen también € cumplimiento de minimos y la solidaridad nacional
por la mas equitativa asignacion de los recursos y la justa habilitacion y
distribucién de ingresos y de gastos’. Acerca de este punto, recuerda que la
“critica a actua sistema ha estado basada en lo intrinsecamente malo que es
el pluralismo de los agentes sanitarios, no solo privados, sino puablicos. Mal
se compagina esta critica con e pretendido deseo descentralizador”.

9. “Considerar que la educacion sanitaria, la formacion profesiona y la
planificacion de la investigacion son pilares basicos de cuaquier correcta
politicade salud”.

10. “El sistema debe ser participativo y democrético, de modo que los
protagonistas de la sanidad, cualquiera que sea su procedencia o condicion,
el ciudadano y la Administracion, participen activamente en los niveles que
corresponda en lamarcha de la actividad sanitariay € control y vigilancia de
la gestion de la misma’

El representante de Union de Centro Democratico subraya que esta propuesta
esta realizada “desde un enfoque de ordenacion y gestion unitaria, en € marco de un
pluralismo y de unas libertades en que e hombre sea e verdadero destinatario de la
politicay la actividad sanitaria desde su libertad y responsabilidad personal”.

Frente a las posiciones mantenidas desde otras perspectivas, € diputado de
Union de Centro Democratico admite que “es evidente que para ciertos grupos —y estan
en su derecho de pensar asi- € modelo sanitario pasa ineludiblemente por un dispositivo
estatalizado y Unico. Para nosotros, mas que persistir en la dialéctica sector publico-
sector privado, se trata de hacer una racional eleccidon de la actividad publica y
gestionarla con eficacia’.

En cuanto a uno de los puntos de desencuentro, € de la libre eleccion de
facultativo, “en esta cuestion se observan ya las |ogicas reticencias en algunos de los
grupos de la oposicion. En vez de reconocer € derecho alalibre eleccion de médico, en
la resolucion socialista se habla de que se procurara facilitar la libre eleccion. No hay,
pues, agui reconocimiento del derecho, que es, ami modo de ver, algo fundamental. No
hay conviccion, no hay voluntad politica, luego no habra cambio efectivo en cuestion
tan fundamental”.

Por 1o que toca a modelo, € interviniente insiste en que “hay que superar
arcai cas concepciones de sanidad publica versus privada. Lo que no cabe es € desorden
funcional y econémico de una, ni e monopolio de otra. En nuestra concepcion hay un
sector publico eficiente, junto a otros agentes que, desde la competencia en calidad y
servicios, en un marco de normativa y control del Estado, contribuyen con la misma
vocacion y espiritu que el sector publico para hacer una sanidad humanay eficaz”.
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En representacion del grupo parlamentario de minoria catalana interviene la
diputada Rubiés Garrofe. Subraya que para su grupo “el primer principio de lareforma
sanitaria es la universalidad de su aplicacion, tanto por lo que se refiere a todos los
ciudadanos, como a todos los sectores de la poblacién”. Como segunda cuestion
prioritaria plantea la financiacion, que ha de ser contemplada como “un medio de
redistribucién de la renta, haciendo posible que todos los ciudadanos, sin excepcion, sea
cual sea su edad, sexo, condicién socioecondmica, trabgjo, lugar de residencia, yaseaen
medio rural, en medio urbano o en medio suburbial, tengan garantizado su derecho ala
salud en los aspectos de prevencion, educacion y asistencia sanitaria y, en su caso,
rehabilitacion, readaptacion y reinsercion social”.

Como tercer ge de su posicion, alude la diputada catalana a “la planificacion y
organizacion de todos los servicios y recursos sanitarios a través de un Instituto
Nacional de la Salud que respete tanto la libre eleccion del médico por parte del
enfermo o usuario, como € libre gercicio de las profesiones sanitarias por parte de los
profesionales y, asimismo, la actuacion de entidades de seguro médico libre, de larga
tradicion en Catalufia, y de €eficacia bien probada, instituciones sin afén de lucro que
fundamentan la larga tradicion del mutualismo catalan mucho antes de que existiera la
Seguridad Socia”.

En el cuarto lugar coloca el grupo cataldn, como presupuesto de la eficacia de las
prestaciones, la “descentralizacion en la gestion y en los servicios... El funcionamiento
de los servicios de salud debera establecerse de acuerdo con la estructura territorial y
politica del Estado”. La reforma “ha de hacer posible las rapidas transferencias en
materia sanitaria, tanto en e desarrollo legislativo, como en la gestion de los servicios
de salud”.

En nombre del grupo parlamentario coalicion democrética interviene € diputado
Fraga Iribarne. Sostiene que €l trabajo realizado por la comision parlamentaria“yano es
la propuesta original, sino que esta enriquecida, merece un voto favorable’. Ademés,
plantea que las acciones requeridas para la eficacia del articulo 43 del texto
constitucional no estén agotadas con la aprobacion de unaley sobre la materia, dado que
“una politica es eso, una politica, a desarrollar por acciones, unas normadas, otras
normalizadas, otras de proyectos, otras de gestion, unas con rango de ley... alas cuales
no hay por qué poner trabas en € tiempo con tal de que vayan precisamente en todas las
lineas de o que justamente se trae aqui como planificacion de ideas generales y que, en
mi opinién, es € camino correcto, que no es el de las sorpresas que pueden venir mas
por larigidez legidativa que por una declaracion general, en la cual se inscriban todas
las acciones del Ejecutivo”.

A juicio del interviniente, la propuesta objeto de debate “contiene ideas
fundamentales en un tema capital como es la salud de los espafioles, y un tema no
menos capital, que es lograrla por vias econémicas y lograrla dentro de una vision de
una sociedad liberal y humanista. Por esas ideas y estas razones, votaremos la
propuesta’.

El resultado final de la votacion arroja un balance favorable para € documento
respaldado por € Gobierno, que resulta aprobado por ciento sesenta y siete votos a
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favor y ciento treinta y siete votos en contra, contandose diez abstenciones. EI Gobierno
no aprovechara este apoyo parlamentario. Cuestiones més urgentes reclamaban su
atencion.

1.3.13.- (AnteslalLey o lareforma?

Transcurridos once meses, € jueves 23 de abril de 1981, Sancho Rof, Ministro
de Trabgo, Sanidad y Seguridad Socia comparece ante la Comision de Sanidad y
Seguridad Social del Congreso de los Diputados*. El responsable gubernamental
anuncia que uno de los objetivos de su departamento consiste en “establecer un sistema
sanitario integrado, de tal forma que haya una Unica red sanitaria publica mediante la
fusion de la red administrativa intitucional de servicios sanitarios y la del Instituto
Nacional dela Salud”.

Asimismo, € Ministro advierte que es necesario tener en cuenta que “toda la
gestion sanitaria va a corresponder, o0 debe corresponder, a las Comunidades
Auténomas, pero toda la planificacion sanitaria, en el amplio sentido de la palabra, debe
corresponder a Estado. Dentro de este esquema de gestion sanitaria sigue en desarrollo
todo el mecanismo de establecimiento de centros de salud, la transformacion de los

ambulatorios en centros de salud” *°.

En relacion con la gran tematica de la Ley de Sanidad, €l Ministro se pregunta:
“ ¢Se toman medidas con el modelo sanitario actual mientras se elabora la nueva Ley de
Sanidad 0 se espera a la nueva Ley de Sanidad para adoptar una serie de medidas
concretas? La contestacion es muy clara. Yo entiendo gue hay que hacer las dos cosas a
la vez. Es decir, @ sistema, s no se toma una serie de medidas urgentes, se ira
deteriorando cada vez més, con lo cual, a lo mejor, cuando tengamos la nueva Ley de
Sanidad o gue tenemos es un sistema muy devaluado que es imposible reformar”.

A pregunta del diputado NUfiez, del grupo comunista, € Ministro aclara que no
esta previsto cobrar prestaciones a los usuarios por asistencia sanitaria, sino que “lo que
tenemos que hacer es racionalizar la gestion, abaratar los costes y, en funcion de
abaratar |os costes, ver que no hay necesidad de nuevos ingresos adicionales’.

En esta linea ya apuntada por el Ministro del ramo, otro paso hacia la aplicacion
del modelo dibujado por el texto constitucional tiene lugar cuando un Real Decreto de 8
de julio de 1981 aprueba € traspaso a la Generalidad de Catalufia de los servicios
correﬁr%ondi entes a Instituto Nacional de Servicios Socialesy a Instituto Nacional de la
Salud™.

4 Acta taquigréfica de la sesion disponible en la seccién de publicaciones oficiales de la pagina web del
Congreso de los Diputados.

% A pregunta de un diputado del grupo andalucista, el Ministro aclarara que en el proyecto de Ley de
Sanidad en € que trabga su departamento tienen la idea de crear un Consgjo Coordinador de
Planificacion con participacion del Estado y de las Comunidades Auténomas.

“6 BOE, n° 176, 24 dejulio de 1981.

- 166 -



LA LEY GENERAL DE SANIDAD: HISTORIA DE UN MODELO

Pasado €l verano, € 27 de noviembre de 1981, un Real Decreto aborda la
coordinacion y planificacion sanitarias®’. La norma tiene su razén de ser en la
transferencia de funciones y competencias operada en materia de sanidad a favor de los
entes autondmicos, 10 que exige concretar cuales son las responsabilidades y funciones
que la Administracion sanitaria del Estado asume, “necesidad que se hace de todo punto
urgente e inaplazable, debido a la notoria sensibilizacion de toda la poblacion espariola
con los problemas relacionados con la sanidad, preocupacion que se ha visto
incrementada en los Ultimos meses, hasta tal extremo que puede decirse sin reserva
alguna que constituye hoy dia uno de los principales problemas de la politica nacional”.
En este punto conviene recordar que los primeros casos del [lamado “sindrome de la
colza” habian aparecido a mediados de ese mismo afio.

La nueva disposicion normativa parte del concepto de “interés’ como elemento
vehiculador de la atribucion de competencias entre municipios, provincias y
comunidades auténomas, en la medida en que € texto constitucional les atribuye la
autonomia necesaria parala gestion de sus respectivos “intereses” (art. 137).

La aplicacion de este criterio implica que “la Administracion del Estado resulte
responsable de la gestion del interés publico en todos aquellos supuestos en que dicho
interés publico trasciende, por su propia naturaeza, del ambito de actuacion de los
respectivos organos gestores de los entes territoriales’.

Asimismo, € propio texto constitucional “encomienda al Estado la funcién de
garantizar un equilibrio entre las diversas partes del territorio espariol, siendo garante de
launidad del mercado y de que no se produzcan discriminaciones econdmicas 0 sociaes
en los distintos territorios’ (art. 138). A mayor abundamiento, coadyuva a €llo la
atribucion constitucional a Estado de la competencia exclusiva en € establecimiento de
las bases del sistema sanitario (art. 149).

El Estado actlia asi como “garante de que € sistema sanitario nacional funcione
en formaarmonicay coherente”. En estalinea, el Decreto “establece en el articulado las
funciones que se consideran imprescindibles para que no se produzca un desgjuste en €
sistema sanitario naciona”. Todo €llo, llevado a cabo con “la audiencia y la
participacion de las Consgerias de Sanidad de los Entes Autondémicos’ durante el
proceso de elaboracién del Decreto.

En esta linea, la norma dispone que la Administracion del Estado gerce las
funciones sanitarias de interés general “para e conjunto de la comunidad espariola que
trasciendan el ambito de actuacion de las demés Administraciones publicas sanitarias, la
coordinacion general de la sanidad, las de sanidad exterior y las de ata inspeccion de
los servicios sanitarios de las Comunidades Auténomas, Corporaciones 0 Entidades’
(art. 1). Elloimplica (art. 2):

- Determinar con caracter general los métodos de andisis y medicion y los
requisitos técnicos y condiciones minimas en materia de control sanitario del
medio ambiente.

47 BOE, n° 288, 2 de diciembre de 1981. En ese mismo afio el Estado transfiere las competencias
sanitarias ala Comunidad Auténoma de Catal ufia.
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Determinar los requisitos sanitarios de las reglamentaciones técnico-
sanitarias de los alimentos, servicios o productos directa o indirectamente
relacionados con € uso y consumo humanos.

Llevar e registro general sanitario de alimentos y de las industrias,
establ ecimientos o instalaciones que interacttan con ellos.

Autorizar a efectos sanitarios los aditivos y demés productos que exijan un
control nacional.

Autorizar, registrar, controlar e inspeccionar las especialidades
farmacéuticas, productos estupefacientes, psicotropicos y similares; los
productos sujetos a registro farmacéutico, fitosanitario y zoosanitario;
material o instrumental médico, terapéutico o sanitario, “asi como los
laboratorios, centros o0 establecimientos que los produzcan, elaboren o
importen”.

Determinar “con caracter general los requisitos técnicos y condiciones
minimas para la aprobacion, homologacién, autorizacion, revision o
evaluacion de las instalaciones, equipos, estructura, organizacion y régimen
de funcionamiento de los centros, servicios, actividades o establecimientos
sanitarios”.

Acreditar, homologar y autorizar los centros y servicios que intervengan en
extraccion y trasplante de érganos.

Llevar e “Catdlogo y Registro General de Centros, Servicios y
Establecimientos Sanitarios’.

Homologar programas de formacion, perfeccionamiento y especializacion
del personal sanitario.

Establecer los criterios generales para determinar los puestos de trabgo de
los servicios sanitarios, “a fin de garantizar la homogeneidad del sistema
sanitario, la igualdad de oportunidades y la libre circulacion de los
profesionales sanitarios sin trabas ni discriminaciones’.

“Los servicios de vigilanciay andlisis epidemiol 6gicos o epizootiol 6gicos de
los procesos 0 plagas de incidencia o interés nacional, asi como la
coordinacion de los servicios competentes de las distintas Administraciones
publicas sanitarias’.

Redlizar |as estadisticas sanitarias de interés nacional .

Coordinar las actuaciones contra €l fraude, abuso, corrupcién o desviacion
de | as prestaciones 0 servicios sanitarios con cargo a sector publico.
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- Elaborar informes generales sobre la situacion sanitaria o asistencial.

- Determinar la “planificacion general sanitaria’, con €l establecimiento de
indices o criterios generales para los centros y servicios sanitarios, con la
determinacion de fines y objetivos comunes y medidas “para alcanzar un
sistema sanitario coherente, armonico y solidario”.

Al Estado también le incumbe la ata inspeccion en materia de sanidad. Segun
este Decreto, las actividades propias de esta competencia comprenden las de (art. 4.2):

- Supervisar la adecuacion entre los planes y programas de las Comunidades
Auténomas y demas Administraciones con la planificacion sanitaria general.

- Evaduar € cumplimiento de fines y objetivos comunes y determinar las
dificultades o deficiencias, genéricas o estructurales, que impidan alcanzar o
distorsionen & funcionamiento de un sistema sanitario coherente, arménico y
solidario.

- Andizar € nivel, extenson y calidad de las prestaciones y servicios
sanitarios exigidos, con carécter general, por las disposiciones sanitarias y
sociales.

- Supervisar € uso, destino y utilizacion de las subvenciones del Estado o de
la Seguridad Socia que tengan un destino o finalidad determinada.

- Supervisar la adscripcion benéfica a fines sanitarios y asistenciales de los
centros, servicios o establecimientos transferidos con dicha finalidad, sin
perjuicio de las reorganizaciones que acuerden o puedan acordar las
correspondientes Comunidades Autdnomas o Entes preautondmicos.

- Impedir cuaquier tipo de discriminacion en los sistemas de admisién y
régimen de prestacion de los servicios sanitarios, asi como en |os sistemas 0
procedimientos de seleccidn y provisién de sus puestos de trabajo.

- Asegurar que € gercicio de las competencias en materia de sanidad se gjusta
a criterios de participacion democratica de todos los interesados, asi como de
los sindicatos de trabajadores y asociaciones empresariales, en 10s términos
establecidos por laLey.

- Con caracter genera, garantizar el cumplimiento de las facultades atribuidas
al Estado en materia de sanidad, la observancia de los principios y normas
constitucionales y de las Leyes y demés disposiciones generales que
desarrollen € art. 43 y concordantes de la Constitucion.

Como cldusula de salvaguarda, este mismo articulo del Decreto, advierte que “la
Administracion sanitaria del Estado, podra, ademas, adoptar las medidas que considere
necesarias para proteger la salud publica, asi como la sanidad animal y vegeta ante
cualquier problema o proceso que puedatener unaincidenciaanivel nacional”.
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En cuanto a la estructura organica, € Decreto establece que € “Consgjo de
Coordinacion y Planificacion Sanitaria es € 0rgano superior colegiado de informacion y
asesoramiento sobre planificacidén y coordinacion sanitaria, en las materias competentes
del Ministerio de Trabgo, Sanidad y Seguridad Social” (art. 5). Presidido por €
Secretario de Estado para la Sanidad, de é forman parte los rganos decisorios del
Ministerio competente en materia sanitaria; un representante de otros ministerios con
competencias en defensa, educacion, ciencia, agricultura, pesca, industria, energia y
administracion territorial; un representante de cada Comunidad Autbnoma; y nueve
personas de reconocido prestigio vinculadas a la sanidad y designadas por |os restantes
miembros del Consgo. Este Consgjo asume las funciones de la Comision Central de
Coordinacién Hospitalaria.

A modo de balance de este periodo, podria apuntarse que € modelo de asistencia
sanitaria publica “se encontraba mucho més cerca del modelo socializado que sus
antecesores -ya sea € Seguro Obligatorio de Enfermedad o la asistencia sanitaria de la
Seguridad Social-, aunque € paso decisivo hacia € establecimiento de un modelo
universalista no se produjo. Asimismo, cabe subrayar que en este periodo, y gracias
sobre todo a las disposiciones constitucionales, se abrio la posibilidad de una actuacion

plblica parala creacion de un Servicio Nacional de Salud” .

48 GUILLEN, La construccion, 193.
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La necesidad de una reforma del sistema sanitario ha sido reiteradamente
reconocida como acuciante. Ahora hay una obligacion normativa que emana de la
Constitucion y que parte de la necesidad de organizar un sistema que articule, por un
lado, las medidas publicas que hagan efectivo € derecho de todos los ciudadanos a la
proteccion de la salud y, por otro lado, € papel instituciona reservado a las
Comunidades Autonomas por € texto constitucional. Todo ello en gecucidon de la
competencia exclusiva atribuida a Estado en torno a establecimiento de las bases y
coordinacion general de la sanidad.

A estas alturas del proceso de transicion, las posiciones de las principales fuerzas
politicas son conocidas’. A modo de resumen, cabe recordar que e Partido Comunista
Espafiol las defiende en unas | Jornadas Sanitarias celebradas en 1978. En ellas aboga
por la expansion del sistema publico de prevision y sostiene que “la planificacion
democrética en €l sector sanitario es inseparable de la que se lleve a cabo en otros
sectores... en e contexto de la democracia politicay socia”. Al mismo tiempo, rechaza
la presencia del sector privado en el sistema sanitario publico. Medicina preventiva y
asistencia primaria seran elementos clave de la propuesta.

El Partido Socialista Obrero Espafiol propugna un modelo sanitario unificado,
publico y gratuito, con servicios adecuados, integrados y coordinados. Para €llo es
precisa la expansion del sistema, la integracion de los servicios y los recursos, la
regionalizacion sanitaria, la introduccion de mecanismos de participacion y control
popular, y todo ello es compatible con la coexistencia con un sector privado reducido.
Asimismo, colocan la apuesta por la medicina preventiva y la asistencia primaria en un
lugar preferente.

Union del Centro Democratico parte del reconocimiento de la salud como un
derecho que debe ser garantizado por € Estado, asegurando idénticas posibilidades de
acceso a sistema de asistencia para todos los ciudadanos, 10 que exige una efectiva
coordinacion y reglamentacion general por parte de los responsables estatales. El
objetivo eralograr “la salud integral a servicio de la persona y de la comunidad”. Los

1 Un resumen de las principales posiciones politicas y sociales puede encontrarse en GUILLEN, La
construccion, 194-199.
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principios de la reforma pasarian por la racionalizacion, la democratizacion, la
regionalizacion, la humanizacion del sistema sanitario, la libre eleccién de médico y la
gestion basada en la libre competencia. Asimismo, esta formacion politica promueve
una reforma en la provision de servicios y beneficios, en la gestion y en la financiacion
que acerque € modelo a sus referentes europeos.

Por su parte, Alianza Popular apuesta por incorporar la iniciativa privada a la
gestion del sistemay considera prioritaria la mejora de los mecanismos de financiacion.
El sistema de salud partiria de lareforma del ya existente, con elementos favorables ala
prestacion privada de servicios en el sector sanitario. La asistencia preventiva no figura
entre las prioridades de su programa.

En cuanto alas organizaciones mas representativas de col ectivos de trabajadores
y empresarios, Comisiones Obreras defiende la mejora del sistema heredado del
régimen anterior. También del lado sindical, la Unidn General de Trabajadores pretende
la introduccién de cambios radicales en el sistema, radicalidad que el paso del tiempo
modera hacia la aceptacion de una mejora gradual del sistema existente, en aras de
lograr la cobertura universal y la expansion de los servicios.

Desde € lado empresaria, la Confederacién Espafiola de Organizaciones
Empresariales aboga por una postura cauta a principio del proceso de transicion, para
pasar a sostener, a partir de 1982, el incremento de la gestién privada y de la provision
privada de servicios dentro del sistema publico de bienestar.

A juicio de Beato Espejo, las principales probleméticas que debe abordar la
reforma sanitaria alas puertas del afio 1986 pasan por las siguientes cuestiones?:

- Lacentraizacion y concentracion del sistema de salud espafiol en e ambito de
lagestion;

- La necesidad de integrar enfoques profesionales diferentes a estrictamente
sanitario y propiciar la participacion de las entidades territoridles y de la
ciudadania;

- Ladispersion de los actores operativos del sistema en € terreno, lo que provoca
la existencia de multiples 6rganos colegiados de coordinacion en los distintos
niveles territoriaes;

- La necesidad de acanzar un concepto integra de salud a través de la
reordenacion de la organizacion y de las competencias de los entes implicados
en la gestion de los servicios sanitarios, integrando prevencién y curacion,
medicina hospitalaria 'y atencion primariay comunitaria;

- La dedicacion de los profesionales sanitarios a quehaceres meramente
burocréticos;

2 «E| sistema sanitario”, 387-395.
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- La clarificacion de las relaciones entre el sector privado y € sector publico.
Resume este autor que € desafio radica en organizar un “equipo
multiprofesional y plural, con participacion ciudadanay a nivel descentralizado,
que orienten la sanidad como una faceta més de la sociedad a la que sirven y no
como una estructura sobre la que se monta’.

Estariamos, en suma, ante la oportunidad historica de acabar con un circulo en €
gue & sistema sanitario espafiol “se ha caracterizado alo largo de la Historia porque las
respuestas publicas a reto que en cada momento ha supuesto la atencion a los
problemas de salud de la colectividad han ido siempre a la zaga de la evolucién de
necesidades, sin conseguir nunca alcanzarlas, de manera que se ha convertido en una
constante entre nosotros la inadaptaci on de las estructuras sanitarias a las necesidades de
cada época’®.

Redlizado este esbozo inicia de la situacion, e presente capitulo tiene su
frontispicio tempora en lalegislatura que comienza en el afo 1982, fecha clave, pues a
partir de ella, constituido €l nuevo Gobierno, el Ministerio de Sanidad y Consumo
aborda la reforma sanitaria de un modo decisivo. En & seno del Ministerio, una
comision redactora es encargada de recabar opiniones de |os distintos agentes sanitarios
en aras ala elaboracion de un borrador de anteproyecto de Ley Genera de Sanidad.

En este contexto, tiene especia incidencia la Sentencia del Tribuna
Constitucional 32/1983, de 28 de abril, cuyo ponente, € profesor Tomas y Vaiente,
desarrolla una doctrina de alcance general sobre € reparto de competencias entre €
Estado y las Comunidades Autonomas en materia sanitaria. La sentencia surge como
consecuencia de un conflicto positivo de competencias planteado por e Gobierno Vasco
contra € Rea Decreto 2824/1981, de 27 de noviembre, sobre coordinacion vy
planificacion sanitaria.

La posicion del Gobierno vasco parte de que € tramite de audiencia verificado
en el procedimiento de elaboracion del Real Decreto respecto de las Consgerias de
Sanidad de los entes autondémicos no implica su conformidad con € resultado plasmado
en la norma recurrida. Ademas, protestan de que € criterio del “interés’, la
“coordinacion” o la “dta inspeccion”, en la practica, vacian de contenido la
competencia de la Comunidad Auténoma sobre sanidad interior.

Junto a €llo, alegado con caracter general, plantea la existencia de diversas
vulneraciones concretas del articulado del Estatuto de Autonomia del Pais Vasco. En
resumen, “lainterpretacion de unas y otras competencias no autoriza a que con base en
la coordinacion general se produzca la invasion de las competencias de la Comunidad,
sino que la competencia estatal de coordinacion presupone la existencia de las
comunitarias y porque las presupone tiene aquélla sentido, pues en otro caso seria una
competencia superflua’.

3 M. L. MACIA SOLER Y J. MONCHO VASALLO, “Sistema Naciona de Salud espafiol. Caracteristicas y
andlisis’, Enfermeria global, 10 (mayo, 2007), 5.
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Por su parte, la Abogacia del Estado defiende la constitucionalidad de la norma
recurrida. Alega que la pretension del Decreto es sencillaz Adecuar la normativa
preconstitucional, fundamentalmente la recogida en la Ley de Bases para la Sanidad
Nacional de 25 de noviembre de 1944, a la nueva estructura territorial del Estado
adoptada por la Constitucion de 1978, todo ello, “entre tanto no se promulgue por las
Cortes Generales una futura y necesaria Ley General de Sanidad... La competencia
gubernativa de adecuacion permite asi evitar |as inaceptabl es consecuencias que podrian
derivarse, mientras las Cortes Generales no promulguen la Ley General Sanitaria, de la
existencia de una legislacion sanitaria preconstitucional de la que cada Comunidad
dotada de competencia de desarrollo legislativo tendria que extraer 1o que, a su
entender, constituyan aspectos basicos si quisiera gercer ya su competencia, con €
riesgo de descoordinacion como consecuencia de lo que cada Comunidad entendiera
como basico”. También afade “los acuerdos de la |1l Reunion de los Consgeros de
Sanidad de Comunidades Auténomas y Entes Preautondmicos, acuerdos éstos que se
produjeron a propuesta de 10s representantes vascos y catalanes y que reflgjan por elo
sus puntos de vista juridico-constitucionales”.

Por su parte, los fundamentos juridicos de la sentencia, en la que, como
apuntamos, actué como ponente e presidente del Alto Tribunal, €l profesor Tomas y
Valiente, pueden sintetizarse en |o0s siguientes aspectos:

- De lainterpretacion sistemaética de los preceptos constitucionales relativos a la
materia, “se infiere la exigencia constitucional de que exista un sistema
normativo de la sanidad nacional, puesto que los derechos que en tal sentido
reconoce la Constitucion en los arts. 43 y 51 o, complementariamente en otros,
como €l 45.1, que reconoce e derecho que todos tienen a disfrutar de un medio
ambiente adecuado para € desarrollo de la persona, pertenecen a todos los
espanoles y atodos se les garantiza por €l Estado la igualdad en las condiciones
basicas para el gercicio delosmismos’.

- A mayor abundamiento, “dada la unidad del mercado, la libre circulacion de
bienes y la indudable incidencia que en la salud de los ciudadanos pueden tener
determinados productos, es obvio que todo ello debe quedar integrado en un
mismo sistema normativo”.

- En materia de sanidad interior, corresponden al Estado |as bases, la coordinacion
general y la ata inspeccién, y a Pais Vasco € desarrollo legidativo y la
gjecucion.

- Lalegidacion preconstitucional, constituida principalmente por la Ley de Bases
de la Sanidad Nacional de 25 de noviembre de 1944, “no proporciona facilmente
criterios basicos en la materia susceptibles de validez en un Estado como €l
nacido con la Constitucién, tan radicalmente otro del existente cuando aguella
Ley se promulgo, y ello, como es obvio, dificulta la busqueda y € hallazgo de
bases preconstitucionales en las que € Gobierno hubiera podido fundarse al
promulgar l1os Reales Decretos aqui impugnados, y a las cuales no hace ninguna
referenciani en € articulado ni en los preAmbul os de los mismos”.
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El Tribunal Constituciona tiene meridianamente claro que “ni la fijacion de
bases ni la coordinacion general deben llegar atal grado de desarrollo que dejen
vacias de contenido |as correspondientes competencias de las Comunidades’.

Aclarad Alto Tribunal que “la coordinacion general debe ser entendida como la
fijacion de medios y de sistemas de relacidon que hagan posible la informacion
reciproca, la homogeneidad técnica en determinados aspectos y la accién
conjunta de las autoridades sanitarias estatales y comunitarias en € gercicio de
sus respectivas competencias de tal modo que se logre la integracion de actos
parciales en laglobalidad del sistema sanitario”.

En cuanto a la suficiencia normativa de un Decreto para regular competencias
basicas, impugnada por el Gobierno vasco, € Tribunal Constituciona recuerda
gue “no puede ser e Gobierno por medio de un Real Decreto quien defina
competencias basicas y quien habilite a determinados o¢rganos de la
Administracion ("la Administraciéon Sanitaria del Estado") para que desarrollen
por viareglamentarialo previamente definido por é mismo como béasico. Como
ya ha declarado este Tribunal y ha reiterado en fundamentos anteriores de esta
Sentencia, € Gobierno puede regular por via reglamentaria materias basicas
definidas como tales en normas con rango de Ley, porque entonces su actuacion
es completiva y no delimitadora o definidora de competencias, y por elo este
precepto y las normas reglamentarias que lo desarrollen seria indudablemente
conforme a orden de competencias si estuviera contenido en una Ley de las
Cortes Generales o, d menos, en una norma con rango de Ley. Pero no es
formalmente conforme con ese orden de competencias la presente norma
reglamentaria que define y habilita, pues entre ella y e blogue normativo
congtitucional falta el eslabén intermedio y necesario, esto es, una Ley formal
del Estado o unanorma estatal con rango de Ley”.

La clausula de salvaguarda final que permite intervenir a la Administracion
estatal a la hora de abordar “cualquier problema o proceso que pueda tener una
incidencia a nivel nacional”, permite a Tribuna Constitucional aclarar que “en
taes supuestos la Administracion del Estado podra ciertamente actuar en
consecuencia, pero ya no podra cobijar cualesquiera medidas bgjo € titulo
competencial de la alta inspeccidn, sino bajo 1os otros titulos competenciaes ya
examinados, de modo que la frase "podra, ademas, adoptar las medidas que
considere necesarias' debe entenderse referida a medidas de coordinacion (art.
149.1.16 CE) o acaso otras amparables, en su caso, bagjo la competencia estatal
de seguridad publica (art. 149.1.29 CE)... Por lo mismo, la frase final del
parrafo (desde "cualquier problema...” hasta €l final) tampoco debe entenderse
en su literalidad, ni mucho menos en € sentido exageradamente holista de que
todo esta relacionado con todo, o de que cualquier problema puede tener
incidencia nacional, de modo que e sentido literal, peligrosamente abierto a
posibles discrecionalidades excesivas, debe ser reducido para que equivalga a
problemas o procesos diversos, pero de grave entidad para la salud publicao la
sanidad interior que puedan tener una incidencia también grave o inminente en
el ambito supracomunitario. S6lo asi entendido €l péarrafo aqui acotado contiene
una competencia estatal no excesiva’.

-175-



L OURDES FARRERONS NOGUERA

En coherencia con estos fundamentos juridicos, € Tribunal Constitucional
declara nulas seis de las atribuciones bésicas conferidas al Estado en e articulo 2 del
Rea Decreto recurrido “por insuficiencia de rango” (regulacion por Decreto, en lugar
de la requerida regulacion por Ley de las Cortes Generales), amén de las convenientes
indicaciones interpretativas que acompafian a los fundamentos juridicos de la sentencia
ya expuestos.

Es evidente que, tras e pronunciamiento decisivo del Tribunal Constitucional,
es cada vez mas pal pable la necesidad urgente de elaborar y aprobar una Ley Genera de
Sanidad que aborde de una vez € marco general y la coordinacion dentro del nuevo
esguema territorial adoptado por la Constitucion.

Pocos dias después de darse a conocer a publico e texto del anteproyecto de la
Ley General de Sanidad, tienen lugar en Barcelona unas Jornadas Técnicas sobre
Sanidad y Seguridad Social los dias 1 a 3 de marzo de 1984, organizadas por la
Generalitat de Catalunya®. Representa uno de los primeros termémetros de la acogida
gue puede tener € anteproyecto entre |os sectores técnicos interesados.

En @ seno de estas jornadas, Parada Véazquez sefida que la opcion del
anteproyecto por un servicio de salud integrado y uniforme de ambito nacional y con
igualdad de trato entre las Comunidades Auténomas, supone que “parala memoriay su
articulado, todas las Comunidades Autonomas son iguales y tienen la misma posicién
en la organizacion del Servicio de la Salud. La obsesién por € uniformismo
organizatorio, por la afirmacion de los poderes del Estado y €l igualitarismo absoluto en
|as prestaciones a todos |0s ciudadanos es patente”>.

Junto a esta filosofia de objetivos uniformizadores, adobada con “técnicas de
prepotencia legislativa y egjecutiva del Estado sobre las Comunidades Auténomas’,
también esta presente “e elemento méas incompatible y opuesto a una verdadera
descentralizacion, no sblo politica, sino también administrativa, € del centralismo
burocratico”. Para este autor, €l anteproyecto “reserva alas Comunidades Auténomeas la
funcion propia de una Administracion periférica del Estado con un grado mayor o
menor de desconcentracion. Otra forma de calificarlo seria la de un servicio estatal
participado por las Comunidades Autbnomas o como una mancomunidad sanitaria
regional forzosa’.

Mediado el afio 1984, e Ministerio de Sanidad auspicia la celebracion de una
Conferencia Internacional sobre organizacién de los sistemas sanitarios en relacion con
la Ley General de Sanidad®. Las palabras del ministro Ernest Lluch en la presentacion
de la Conferencia son claras: “No se trata tanto de dar una solucién ideoldgica a los
problemas que plantea & sistema sanitario espafiol, sino de encontrar la mejor solucion

4 AAVV, Jornadas técnicas sobre sanidad y seguridad social en el Estado de las Autonomias, Barcelona,
1984.

>“|_a Sanidad en el Estado de las autonomias’, Jornadas, 23-25.

® Las aportaciones a esta Conferencia estan recogidas en AAVYV, La reforma sanitaria en Espafia a
debate desde una perspectiva nacional e internacional, Madrid, 1984.
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posible desde una perspectiva técnico-organizativa que nos permita tener aceptables
niveles de salud” .

En su intervencion, € entonces Subsecretario del Ministerio, Sabando Suarez,
evidencia la insuficiencia de las politicas de coordinaciéon como instrumento para
remediar los males que aguegjan a sistema sanitario espafiol; € desarrollo fundamental
del sistema sanitario espafiol en los Ultimos treinta afios en torno a hospital, a la
medicina hospitalaria, en detrimento de otros niveles asistenciales, en particular de la
atencion primaria de salud y de la salud comunitaria; la necesidad de implementar un
concepto integral de salud y la extension de la cobertura sanitaria a toda |a poblacion®.

De esta Conferencia Internacional resulta que en ese momento historico,
basicamente, los modelos organizativos del sistema sanitario pivotan entre un sistema
de un servicio naciona de sanidad (Reino Unido, Italia o Grecia), un sistema de sanidad
a través de las autoridades locales (Finlandia o Suecia) y un sistema de seguros
sanitarios (Alemania, Paises Bgjos, Franciay Bélgica)®.

El ponente encargado de exponer la conclusion general de la Conferencia, André
Prims, planted los siguientes enunciados como consideraciones finales acerca del
Anteproyecto de Ley General de Sanidad™:

- Laorganizacion de los servicios sanitarios es especifica para cada pais. En este
sentido, cada pais es Unico y particular. No hay dos paises que tengan € mismo
sistema de asistencia sanitaria. Ademas, € que tengan ha de irse adaptando alos
cambios que acaezcan en las necesidades, demandas, recursos, medios y
posibilidades.

- La Ley de Sanidad Espafnola estd de acuerdo con las pautas generales que
pueden observarse en e ambito de los servicios sanitarios en la gran mayoria de
los paises europeos.

- Elaborar una ley es una cosa y puede ser tarea sencilla o dificil; hacer efectiva
unaley es otracosay es siempre tarea dificil, nunca sencilla. En el caso de laley
sanitaria, para su efectiva implantacion sera necesaria la plena colaboracion de
los profesionales médico-sanitarios, un mecanismo de financiacion eficaz, una
direccion efectiva del proceso que estructure e integre, la formacion de los
profesionales en los nuevos conceptos sanitarios y, por ultimo, la necesidad de
proceder a una evaluacion regular de los cambios introducidos.

En septiembre de ese mismo afio 1984, e mencionado Subsecretario de Sanidad
y Consumo, Pedro Sabando, publica un articulo en € que subraya que “la Ley General
de Sanidad, en la medida en que pretende ser apoyada por e conjunto de la sociedad
espafnola, no presenta servidumbres de caracter ideol 6gico. Emerge como consecuencia
tanto del estudio profundo de nuestro sistema sanitario como de los de nuestro entorno

’ Ibidem, 14.

8 | bidem, 30 ss.

® |bidem, 318.

19| hidem, 318 ss.
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geopolitico y aporta soluciones de modernidad a nuestros problemas sanitarios.
Pretende, en definitiva, establecer un puente de continuidad entre la tradicién legislativa
del pasado y las exigencias sanitarias de este momento, configurandose como una

auténticaley de Estado” .

Con esas premisas, € Subsecretario dibuja los elementos esenciales del
anteproyecto legidativo. Su primer objetivo consiste en extender la cobertura sanitariay
la proteccién de la salud atoda la poblacién, a partir de un concepto integral de salud, o
que requiere la “existencia de equipos intermultidisciplinarios en cuya metodologia de
trabajo esté el acercamiento a individuo o ala comunidad desde todas aquellas Opticas
gue nos permitan un conocimiento global de uno o de otra’.

El segundo objetivo consiste en garantizar la efectividad de los actos sanitarios.
A juicio del Subsecretario, “una caracteristica permanente de nuestro sistema ha sido
quizala poca efectividad de los actos sanitarios, la lentitud con la que éstos se prestaban
y larigidez de la estructura, y que ha de gjustarse més adecuadamente a las necesidades
de la poblacién. La Ley General de Sanidad quiere eliminar estos estigmas del sistema,
estableciendo como principios basicos dd mismo la eficacia, la celeridad y la
flexibilidad. Todos estos principios son la base para la constitucion y desarrollo de un
sistemna sanitario coherente, solidario y armonico”.

Como tercer objetivo giraen torno al marco organizativo, en €l que € “problema
radica en convertir e Estado centralista, como realidad social, en un Estado
autondmico, existente como realidad legal. Para elevar a lo concreto esta afirmacién
procede transferir a las Comunidades Autonomas todos |0s organismos o servicios que
actualmente siguen siendo prestados por las estructuras centrales del Estado; es decir,
gue, savando en beneficio del Estado todas las estructuras consustanciales a la
necesaria unidad de la nacion, deben transferirse a las Comunidades Autonomas todos
aquellos servicios que, por su naturaleza, se gestionan mejor cuanto mas cerca estén de
los ciudadanos’.

En gecucion de este principio autondmico, la propuesta legislativa “solo limita
las competencias de las Comunidades Auténomas respecto a aquellas que expresamente
se reserva el Estado al objeto de conformar un sistema uniforme y homogéneo en toda
la nacién, por cuanto que la Constitucién asi lo requiere, y aguellas otras que
corresponden a las corporaciones locales en razon a las exigencias de la convivencia
comunal y acercamiento maximo de los servicios ala poblacion”.

Como cuarto objetivo, la financiacién, a partir de la constatacion de que “los
paises con Servicio Nacional de Salud no gastan més en salud que los paises con
servicios sanitarios dependientes del mercado privado, y en la mayoria de ellos puede
afirmarse que menos’. En esta medida, € anteproyecto prevé que la financiacion parta
cas exclusivamente de |os Presupuestos Generales del Estado y de las Administraciones
publicas comunitarias o infracomunitarias, 10 que implica un descenso paraelo de las
cotizaciones ala Seguridad Social.

4| aLey General de Sanidad”, Papeles del psicologo, 15 (septiembre, 1984).
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En resumen, para este responsable politico, se propone una Ley: “1. Que
determina con claridad cudles son las caracteristicas basicas y generaes para todo €
Sistema Sanitario, estableciendo € marco de actuacion sanitaria; 2. Que determina los
derechos y deberes de todos |los ciudadanos para € Sistema Sanitario; 3. Que articulala
Administracion sanitaria sobre la base de la nueva estructura del Estado; 4. Que integra
las distintas redes sanitarias, estableciéndose sistemas de control de calidad y criterios
de eficacia, eficiencia y flexibilidad; 5. Que establece un Servicio Nacional de Salud
gue integra todos | os aspectos que inciden sobre la salud y sus sistemas de cobertura’.

AUn tardard algun tiempo en comenzar la tramitacion parlamentaria de la Ley
Genera de Sanidad. El 17 de abril de 1985, la Mesa del Congreso de los Diputados
acuerda publicar € proyecto de Ley General de Sanidad en € Boletin Oficia de las
Cortes Generales y remitirlo ala Comision de Politica Social y de Empleo de la camara,
al objeto de que los diputados puedan presentar enmiendas a proyecto. El proyecto serd
publicado en el Boletin Oficial de las Cortes Generaes del 23 de abril 2,

Lasesion plenariadel Congreso de los Diputados que tiene lugar € martes 11 de
junio comienza a celebrar €l debate de totalidad sobre €l proyecto de Ley Genera de
Sanidad®®. En primer lugar, interviene @ Ministro de Sanidad y Consumo, Lluch
Martin, en defensa del proyecto. Desde su perspectiva, las razones que abonan la
necesidad del proyecto radican en la conveniencia de agrupar las distintas redes
sanitarias publicas, adecuar el sector sanitario al marco constitucional y a panorama
legislativo mas reciente, disefiar el marco legislativo que ordene la articulacion entre
Comunidades Auténomas y Gobierno de la Nacion, regular aspectos como |os derechos
de los pacientes, la participacion comunitaria, la autonomia y gestion hospitalaria, la
libre eleccion de médico, etc.

Junto a ello, e Ministro expone los principios que fundan € proyecto, esto es,
llevar a terreno préctico € derecho constitucionalmente reconocido a la proteccion de
la salud en orden a “proteger la salud de todos los ciudadanos de este pais, sin ninguna
diferenciacion en € terreno efectivo de su origen o de su situacion social”. Asimismo,
apostar por un concepto integral de salud que imbrique los multiples aspectos que
inciden en €ella, 1o que lleva a la necesidad de equipos multidisciplinares, otorgando un
“nuevo marco ala proteccion delasalud del individuo y de la comunidad”. Como tercer
principio informador del proyecto, apunta el Ministro a la “participacién mejor y mas
adecuada de la comunidad en la gestion de | os servicios sanitarios”.

En cuanto al encaje del proyecto en la nueva configuracion territorial que dibuja
la Constitucion, e Ministro recuerda gue “este ya no es un Estado centralista... No se
puede establecer en Espafia un Servicio Nacional de Salud, puesto que € sistema
espafnol no es descentralizado, sino que al ser un sistema con autonomias politicas, los
servicios tienen que existir en cada una de las Comunidades Auténomas, mientras que
en e conjunto del Estado solamente puede haber un sistema nacional que articule los
distintos servicios de salud. Si en Esparia hubiera un servicio general de salud, ello seria
demostracion de que no hay autonomia sanitaria. Solamente con un sistema que agrupe
los servicios es como pueden establecerse unas garantias autonomicas’.

12 BOCG, 23 de abril de 1985, 1989 ss.
3 DSC, 11 dejunio de 1985, 9852 ss.
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Concluye su defensa el Ministro enfatizando que “defender aqui este proyecto de
ley tiene una razon fundamental, al menos, para los sociaistas. Es defender un proyecto
de ley que extiende la sanidad a todos los ciudadanos, es conseguir en un Estado
democrético algo que esta en €l prefacio de la Constitucion, que dice que no solamente
gueremos construir una sociedad democrética, Sino que queremos construir una
sociedad democrética avanzada. Y una de las concreciones de una sociedad democratica
avanzada es —a partir de que esta ley sea aprobada y se ponga en marcha- que todos los
ciudadanos de este pais tendran derecho a una sanidad publica’.

Contesta a Ministro, en primer lugar, € diputado Romay Beccaria, del grupo
popular. Este parlamentario reconoce la necesidad de la reforma, pero “el problema es
el sentido de la reforma... es € sentido de la ley, la orientacion de la ley, y de ahi
vienen nuestras discrepancias’. Estas discrepancias, “que nos llevan a pedir la
devolucién”, son fundamental mente de dos 6rdenes: juridico formales y de fondo.

En cuanto a las discrepancias juridico-formales, “lamentamos que la Ley opere
con un doble centralismo. La Ley es centraista a favor del Estado y a costa de las
Comunidades Auténomas, pero opera con un segundo centralismo a favor de las
Comunidades Auténomas, sin contar con €llas, formalmente a menos, y a costa de las
corporaciones locales. Es centralista la imposicion de un modelo homogéneo
organizativo, en contra de la potestad autoorganizativa de las Comunidades
Auténomas... Pero el proyecto es centralista también con referencia a las corporaciones
locales... No tiene sentido hacer desaparecer a las corporaciones locales de este sector,
y mucho menos como lo hace e proyecto: confiscando sus bienes, que se integran ex
lege en unos servicios de sanidad de las Comunidades Auténomas y, para mayor inri,
obligandolas a seguir financiando esos servicios que no van a gestionar”.

En cuanto a las discrepancias de fondo, ajuicio del interviniente, e diagndstico
del proyecto sobre los origenes de los problemas de la sanidad actual es errado. Para
este grupo parlamentario, “el problema méas grave... es que aqui tenemos una mala
sanidad, una mala asistencia sanitaria, fundamentalmente porque esa asistencia publica
sanitaria es una asistencia burocratizada, deshumanizada, que no cuenta con los
estimulos del acicate de la competencia, eso que solo puede dar la libertad de los
usuarios para elegir los servicios que desean. Esa es la causa fundamental de nuestros
males y € perfeccionamiento de nuestro sistema sanitario pasa por resolver estos
problemas de fondo”.

Dado lo errado del diagndstico, las soluciones aportadas por € proyecto también
lo son, en lamedida en que e proyecto bebe de un miedo, “miedo a todo |o que no sea
intervencion estatal 0 gestion burocratizada... Esto quiere decir miedo a la libertad y
miedo a la diversidad, miedo a las universidades, también miedo a los profesionales,
miedo a las autonomias y, finalmente, y por paraddjico que pudiera parecer, miedo a
cambio, miedo alalibertad”. Frente a este miedo, € interviniente sostiene que “la plena
libertad de el eccion de médicos y centros hospital arios tiene que ser la gran conquista de
nuestra reforma sanitaria. Es la gran palanca para transformar € sector publico y para
potenciar un sector privado competitivo y estimulante”.
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Se pregunta este parlamentario cua es la razon de que no se sigan modelos
como €l belga, que siendo “tan eficaz como & que mas, es con toda certeza uno de los
menos costosos... La filosofia de que la intervencion del Estado se entiende
exclusivamente como funcion de direccién y control de las actividades e iniciativas
desarrolladas prevalentemente por los organos de la Administracion local o por las
personas o entidades privadas. El Estado establece las normas o |os standard minimos a
los que han de atenerse lo servicios, incluye reglas de programacion hospitalaria y
financiacion en plan contable, pero fomenta financieramente la creacion de instituciones
sanitarias privadas”.

Es € turno de la minoria catalana, que también habia presentado una enmienda
de devolucion a Gobierno. Interviene en su nombre e diputado Molins i Amat, quien
reconoce la necesidad de la Ley, pero, de entrada, echa en falta |la racionalizacion del
sistema de financiacion a través del sistema fiscal general y un tratamiento integrado
dentro de los Presupuestos Generales del Estado, porque “sin proceder a ello es dificil,
como en € texto se demuestra, € conseguir esa universalizacion de las prestaciones que
Se persiguen”.

Pero es que, ademés, “€ proyecto de Ley del Gobierno cuyo debate nos ocupa
no configura ninguna reforma sanitaria y si perpetia e modelo existente, si es que a
existente se le puede llamar modelo, que lo dudamos’. Porque, aparte de la cuestion
financiera, € proyecto no define a usuario, es decir, “a quién va dirigido, para quién es
el sistemay qué tipo de prestaciones sanitarias se reciben, en definitiva, qué eslo que da
el sistema’. En este punto, la propuesta gubernamental “no introduce nada nuevo en
cuanto a la universalizacion y ampliacion de las prestaciones, ni en cuanto ala libertad
del usuario”.

Uno de los principal es defectos de la propuesta para e interviniente reside en su
concepcion de lo publico, pues “estar esa responsabilidad en manos publicas no
significa que para su cumplimiento sdlo puedan y deban disponer de los medios
publicos a su alcance. Al contrario, a nuestro entender, esa alta responsabilidad obliga a
los poderes publicos a poner a disposicion de los ciudadanos los mejores, los mas
cualificados medios para velar por su saud de los que pueda disponer, sean éstos
publicos o privados. Y esto aqui y ahora significa la posibilidad de utilizar en mucha
mayor medida, de lo que e proyecto lo hace, los recursos privados gque existen en la
sociedad”.

Finalmente, alude e parlamentario a “reconocimiento del papel que deben
desarrollar las corporaciones locales, las Comunidades Autonomas y € propio Estado
en e sector sanitario publico... Estamos seguros... de que e reconocimiento que €
proyecto de ley rediza del papel de las corporaciones locales y de las Comunidades
Autdénomas no satisface ni a unas ni a otras, independientemente de las ideologias de
quienes gobiernen. Nos atrevemos a afirmar que, en multiples aspectos, roza incluso
fuertemente a la Constitucion, y que ademés dibuja un sistema que, por su complejidad
y burocratizacién, dificilmente puede provocar la satisfaccion del usuario”.

Concreta € interviniente del grupo catalan que “muchos aspectos de la ley
coartan o limitan la libertad de las Comunidades Autonomas en aspectos cuya decision
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no puede ser indiscriminada para todo € territorio del Estado, pues dependen de las
condiciones de cada Comunidad, y éstas varian mucho de unas a otras. Por gemplo,
estoy pensando en que no es o mismo la necesidad de utilizar recursos privados en
Comunidades Autonomas en los que éstos existen y son imprescindibles para € buen
servicio a ciudadano, que en aquellas en gue los centros publicos son suficientes y de
calidad. ¢Como entonces puede darse un método Unico como €l incluido para los
conciertos?’.

A la hora de presentar enmiendas de devolucion del proyecto, también va a la
zaga € grupo parlamentario vasco, quien interviene por boca de la diputada Gorrofio
Arrizabalaga, quien, de entrada, cuestiona “si la competencia coordinadora que la
Constitucion establece puede legitimar [a Estado] para organizar los servicios de salud
de las diferentes Comunidades Autonomas’. En opinion de este grupo, la regulacion
contenida en e proyecto “excede sus competencias constitucionales... pivota sobre la
creacion de una estructura organizativa que consideramos poco flexible para adaptarse a
las peculiaridades territoriales, demogréficas y sanitarias de las distintas Comunidades
Auténomas del Estado espaiiol... Con esta estructura organizativa rigida e
indiscriminada, la Comunidad Auténoma Vasca pierde esa esperanza de asumir € reto
histérico de organizar su propia sanidad, adaptada a sus peculiaridades y orientada alos
ideales de calidad y servicio”.

Abunda en este punto la diputada vasca a sefidar que “la Comunidad Auténoma
puede prever un modelo organizativo propio no disefiado por el legislador estatal. En
concreto, pensamos gue la legislacion bésica constituye en si una competencia estatal, y
no puede ser empleada como mecanismo de delimitacion competencial. La distribucion
competencial estd ya operada por la Constitucion y los diferentes Estatutos de
Autonomiay a ella debe someterse la posterior legislacion bésica’.

Por s fuera poco, “el modelo de la financiacion previsto en este proyecto de Ley
Genera de Sanidad convierte las competencias de las Autonomias en mera gestion
administrativa, en meras administraciones descentralizadas, siendo la sanidad una
materia en la que algunas de las diferentes Comunidades Autdnomas pueden legislar y
gjecutar”.

Con independencia de estas cuestiones competenciales, € grupo vasco critica
también “el excesivo protagonismo brindado a la sanidad ofrecida por la
Administracion publica. Creemos que prescindir de hecho del potencial de imaginacion,
de esfuerzo, de otras iniciativas es nefasto y éticamente insostenible en una situacion de
escasez de recursos sanitarios como la que vivimos... Asumir la responsabilidad de
ofrecer una sanidad para todos, y yo diria ademés, una sanidad de ata calidad para
todos, es un reto que requiere la puesta en marcha de todos los recursos materiales y
humanos disponibles por € Estado”.

Seguidamente, sera €l diputado Rodriguez Sahagun el encargado de defender la
enmienda de devolucién presentada por €l Centro Democrético y Social, encuadrado en
el grupo parlamentario mixto. Plantea que “ este proyecto no es una auténtica reforma de
la sanidad, ni una respuesta a las necesidades sanitarias de los espafioles, y mucho nos
tememos que va a producir un deterioro importante de la sanidad publica y que, en
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definitiva, vamos a padecer las consecuencias de un planteamiento asi € conjunto de la
poblacion espafiola’.

Varias son las razones alegadas en defensa de tal planteamiento. Entre otras,
sostiene € diputado que e proyecto no cumple el mandato constitucional recogido en €
articulo 43 de la Constitucion “porque no hay en e proyecto ni un solo punto de
referencia a si sera posible y cuando efectivamente esa universalizacion y la gratuidad.
Al contrario, € preambulo, el texto y la memoria estan llenos de citas que demoran sine
die esaredlidad y se limitan a un planteamiento genérico de volver a repetir o que ya
dice la Constitucion. Para eso, sobrabalalLey.... Se pospone la gratuidad so pretexto de
la crisis econémica. Se habla de aplicacion paulatina. Se dice que habra que seguir con
prudencia la evolucién de los costes. Se dice que segin permitan las disponibilidades
presupuestarias... Pero no hay ningin compromiso politico por parte del Gobierno...
No hay ni un solo mecanismo concreto en toda la ley para corregir desigualdades, de
hecho, a las desigualdades sociales ni siquiera se alude’.

Afade e diputado centrista que “no hay ningin cambio ni garantia de la
financiacion, como tampoco se va a fomentar la participacion del ciudadano... a
contrario se desnaturaliza, siendo como es, un derecho basico fundamental y un
instrumento importante para evitar cualquier proceso de desnaturalizacion, porque se
sustituye por la representacion de las corporaciones locales y sus representantes, es
decir, por una representacion de segundo grado y, ademés, limitada a aspectos
puramente consultivos... Como no saben lo que va a costar y no saben coOmo se va a
financiar, dificilmente pueden asumir un compromiso”.

La ultima enmienda de devolucion del texto gubernamental es presentada por €
partido Euskadiko Ezkerra. Interviene en su nombre el diputado Bandrés, integrado en
el grupo mixto, quien entiende que € proyecto invade las competencias de la
Comunidad Autonoma Vasca (“quedarian destrozados —si se llega a aprobar- € mapa
sanitario y € servicio vasco de salud’), renuncia a universalizar e derecho a la
asistencia sanitaria a subordinarla a las disponibilidades econdémicas del Estado,
establece una nueva discriminacion en € acceso a los servicios del sistema de salud al
incorporar una tasa a abonar por los ciudadanos, no estructura un servicio publico de
salud unico, prima la existencia de hospitales en lugar de la asistencia primaria, apenas
desarrollala participacion ciudadana en € control del servicio, etc.

Frente a esta situacion, €l diputado Bandrés propone gue “en cinco afios toda la
sanidad pase a ser absolutamente gratuita para todos, financiandose, como las carreteras
o la educacién, a partir de los presupuestos exclusivamente’, ademas de extender la
participacion con un mayor nimero de competencias afavor de usuarios mas diversos y
atodoslos niveles del sistema.

A las enmiendas de devolucion presentadas por los diferentes grupos responde
el diputado Martin Toval, del grupo socialista. Entre otros aspectos, subraya que la Ley
logrard que a menos € noventa y siete por ciento de la poblacién esté sanitariamente
protegida (yalo esta el noventay tres por ciento atraves de la Seguridad Social), siendo
voluntad del Gobierno gque la cobertura sea universal. Asimismo, en cuanto alalibertad
de eleccion de médico, recuerda que “necesidades de planificacion del sistemay de la
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proteccion sanitaria de la salud integral requieren la adscripcion de grupos de poblacion
a equipos y centros sanitarios... La necesidad de atencidn integrada e integral de la
salud contradice lalibertad plenade eleccidn... Al haber una contradiccion entre lalibre
eleccion generalizada y la necesidad de planificacion sanitaria en areas de salud, [€
proyecto] promueve lasalud integral”.

Junto a ello, entiende que “no existe de ninguna manera, por asi decirlo, en rigor,
ningun tipo de aprehension de competencias de las corporaciones locales por parte del
sistema sanitario. Lo que si existe es laintegracion en el dispositivo sanitario Unico de
todos los recursos sanitarios existentes, también los privados, los municipales y los de
Diputaciones provinciales, sin duda’.

Por dltimo, aclara “¢por qué hay que hablar en Espafia de sistema naciona de
salud? Porgue no puede haber un servicio nacional de salud unificado, sefiorias;, no
puede haberlo, seria inconstitucional y contrario € Titulo VIII de la Constitucion [
titulo regulador de las Comunidades Autonomas]. El sistema nacional de salud, no
obstante, permite, através del proceso de coordinacion y de bases y de laintegracion en
el dispositivo sanitario de todos |os recursos sanitarios y hospital arios, practicamente los
mismos efectos sin contradecir |0 que es prevision constitucional, que sin duda debe
respetar”.

También apoya laley con su palabra € propio Ministro de Sanidad y Consumo,
quien agradece “la colaboracion y la confluencia a cien por cien del grupo mayoritario
y, en un ato porcentaje, de otros grupos parlamentarios, que s no hubieran presentado
textos aternativos no lo sabriamos, pero viendo los que han presentado las
coincidencias no son nada despreciables’.

Finalmente, votadas las enmiendas a la totalidad y de devolucion del texto del
proyecto a Gobierno, resultan rechazadas por ciento setenta y cinco votos en contra,
ciento catorce votos a favor y tres abstenciones. Tocara €l turno ahora ala discusion de
las enmiendas de texto alternativo a de la propuesta gubernamental. Pero eso sera
mafiana.

Y, en efecto, el miércoles 12 de junio de 1985 comienza el debate en torno alas
enmiendas de texto alternativo™. Por e grupo popular defiende su propuesta el diputado
Ruiz Soto, quien invita a grupo socialista a que la apoye por fundarse en los principios
de “solidaridad, igualdad, en la libertad de eleccion de facultativo y centro, en la
libertad de gercicio y especializacion de las profesiones, en € reconocimiento de la
accion privada y de la accion publica, y también, cdmo no, en los derechos y deberes de
los pacientes’.

Sin embargo, reconoce que “la distincion méas notable entre laley socidistay la
del grupo popular es la libertad. Siempre sera la ambiciéon de todos los usuarios la
libertad de eleccion de médico.... El grupo socialista haido poniendo coto aesalibertad
de eleccion y a otras muchas libertades, pero sobre todo a ésta. Primero fue en un barrio,

¥ DSC, 12 dejunio de 1985, 9886 ss.
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ahora es en un area de salud, pero siempre estan poniendo acotaciones, trabas, nimero a
lalibertad de eleccion”.

Dentro de las bondades de su propuesta dternativa, e diputado del grupo
popular resalta que “no elige sanidad publica frente a la privada, ni elige sanidad
privada frente a la publica, €lige los dos modelos. Se esfuerza con imaginacion para
introducir los dos dentro del sistema sanitario... Nosotros hacemos complementarias las
dos medicinas, las dos sanidades, la publicay la privada, pero no complementarias una
de la otra, porque ademés en nuestra Constitucion esta también lalibertad de empresa’.

En cuanto a modelo de financiacion, considera e representante del grupo
popular que “tienen que entrar los Presupuestos Generales del Estado en la financiacion
de la sanidad, y los de las autonomias, los municipalesy los locales. Intervenimos a los
usuarios con una férmula que es original, por niveles de renta, de tal manera que mas
pague e que mas nivel de rentatenga, y que, para ciertos niveles de renta, sean gratuitas
todas las prestaciones, que no cuesten nada. Lo que nosotros proponemos es que aguel
que por encima de un nivel de renta no tenga derecho a todas las prestaciones, pueda
concertarlas luego con algun seguro privado o pueda pagarlas’.

A continuacion, interviene € diputado Pérez Royo para defender e texto
aternativo presentado por los diputados comunistas, integrados en e grupo mixto.
Bésicamente propugnan la creacién de un Servicio Naciona de la Salud dado que
existen las condiciones propicias para ello: “Una estructura sanitaria publica con una
importante red hospitalaria, una red de centros de atencién primaria y una plantilla de
profesionales en el sector publico sanitario que permitiria, en un proceso de reforma
sanitaria, unificar, integrar y racionalizar todos los recursos sanitarios publicos. Por otra
parte, las condiciones socides son favorables en su inmensa mayoria. Las
organizaciones sindicales, las organizaciones sociales y una gran parte de la
representacion politica del pueblo espafiol... En contra de esta aternativa sanitaria sdlo
ha estado la clpula de la organizacion médica colegial, los sectores empresariales de la
medicina privada, una parte de la patrona farmacéutica y los sectores financieros
interesados en la puesta en marcha de seguros complementarios de enfermedad”.

Entre las caracteristicas de este Servicio Nacional de Salud figura su suficiencia
para toda la poblacion y su homogeneidad en cantidad y calidad, el acceso gratuito para
todos a todos sus servicios, la financiacion exclusivamente publica con cargo a los
presupuestos de las distintas Administraciones, la concrecion global de lasaud y de la
enfermedad en el entorno social, la atencion primaria como €l pilar estructurador y
organizador de funcionamiento del resto del sistema sanitario, la corresponsabilizacion
y participacion en la gestion, o la presencia de equipos pluridisciplinares.

A juicio de los diputados comunistas, frente a los valores que representa su
dternativa, €l proyecto gubernamenta “renuncia de hecho ala creacion de un Servicio
Nacional de la Salud con integracion patrimonial y juridica de las distintas redes
sanitarias publicas. Abandona la idea de un sistema puablico, optando por un sistema
mixto a integrar en é a entidades privadas. No garantiza la gratuidad del uso,
existiendo una financiacién a través de cuotas y tasas y, lo que es mas grave,
manteniendo un sistema préacticamente decimonoénico de beneficencia... Reflga una
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claudicacion ante las presiones empresariales y corporativas, mercantilizando la
asistencia sanitaria. No garantiza la igualdad ante la enfermedad y €l acceso d
dispositivo asistencial, al determinar que ciertas prestaciones se paguen a través de
tasas. Elude la participacion comunitaria, a la que sustituye por una participacion
ingtitucional 'y por los profesionales. Esboza un modelo centralizado, a costa
fundamentalmente de eliminar € papel de los municipios y de las Comunidades
Auténomas... y mantiene un sistema medicalizado y hospitalocentrista’. Finalmente,
este diputado recuerda a Ministro que “el texto alternativo que presentamos... tiene
como base € primer borrador de la Ley General de Sanidad elaborado por €l propio
Ministerio que usted dirige”.

En oposicion ala enmienda de texto alternativo presentada por € grupo popular,
interviene e diputado socialista Arnau Navarro, quien desvela que esa aternativa sitla
a la “accion privada sanitaria como un principio prioritario del sistema sanitario que
pretenden... Al Estado, segin ustedes, no le incumbe otro papel que € de mero
garantizador de esa actividad sanitaria... El derecho a la proteccion y desarrollo de la
salud es para ustedes objeto de transaccion economica’.

Entre otras objeciones, plantea €l diputado socialista al grupo que presenta el
texto alternativo s “¢han calculado €l coste de la libre eleccion de médico absoluto que
ustedes propugnan? Y o espero que me den los datos. Espero que tengan en cuenta que
la libre y absoluta eleccion de médico, que por otra parte esta limitada en todos los
paises de |la Comunidad Econdmica Europea, nos lleva afomentar el acto médico, y esto
reguiere un coste que, por 1o menos, necesitamos que ustedes |o evallen”.

Finalmente, la enmienda de texto alternativo presentada por el grupo popular es
rechazada por ciento setenta votos en contra, ochenta y cuatro votos a favor y veintidés
abstenciones. Por su parte, la aternativa presentada por los diputados comunistas es
igualmente rechazada por doscientos cuarenta y nueve votos en contra, cuatro votos a
favor y veintiuna abstenciones. Asimismo, la enmienda de texto alternativo presentada
por la minoria catalana (cuya defensa realizo con ocasion de la defensa de la enmienda
de devolucion) también fracasa por ciento sesentay ocho votos en contra, quince votos
afavor y noventay una abstenciones.

A raiz de la publicacién del proyecto de ley, € Instituto de Estudios Econdémicos
solicita tres informes (juridico, econdmico y técnico-sanitario) a tres acreditados
especidistas en las distintas materias, informes cuyo contenido es publicado por €
Instituto en julio del mismo afio 1985%.

En cuanto al informe juridico, obra de Gonzalez Navarro, y por lo que toca a
nuestro objeto de conocimiento, llama la atencion sobre la indefinicion del Sistema
Nacional de Salud, pues “podria pensarse que se pretende crear una especie de holding
publico sanitario. Més bien parece, sin embargo, que €l Ilamado Sistema Nacional de
Salud no es mas que una idea, una abstraccion, una aspiracion, si se quiere. Refleja, por
tanto, no una realidad subjetiva y organica, sino una realidad puramente objetiva: la
adscripcion —puramente ideal, en ningun caso formal- a cumplimiento de ese fin del

15 Informes. El Proyecto de Ley General de Sanidad, Madrid, 1985.
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Estado, globalmente considerado, que es la salud, de un conjunto de medios personales
y redes que pertenecen a distintos entes publicos y cuyas caracteristicas y
funcionamiento se desea que sean andogos, de forma que lleguen a poseer
aproximadamente el mismo nivel técnico en los diversos planos de actuacion. Y ello
porque solo asi podra conseguirse que sea efectiva en e campo de la sanidad esa

igualdad en las condiciones bésicas de que hablala Constitucion” *°.

Transcurre € verano, comienza € otofio y € sdbado 5 de octubre de 1985 es
publicado € informe emitido por la ponencia relativo a proyecto de Ley Genera de
Sanidad"’. El proyecto gubernamental habia sido objeto de |a presentacion de mil ciento
cuatro enmiendas por los distintos grupos parlamentarios, incluido € propio grupo
parlamentario sociadista. Algunas de las enmiendas, consideradas técnicas o que
mejoran €l texto del proyecto, son incorporadas a informe de la ponencia. Las
enmiendas no admitidas por la ponencia quedan vivas para su defensa en la comisién
correspondiente.

A la semana siguiente, € martes 8 de octubre, comienza la discusion de este
informe en @ seno de la Comisién de Politica Socia y de Empleo del Congreso de los
Diputados, con objeto de que ésta proceda a emitir e dictamen correspondiente™®. Las
posiciones mantenidas por los diferentes miembros de la Comisién reproducen las
adelantadas por los respectivos grupos parlamentarios con ocasion del debate en €
pleno de las enmiendas a la totalidad y de texto aternativo. Asi, por g emplo, tanto la
representacion del grupo parlamentario vasco, como la de la minoria catalana insisten
en la necesidad de que la Ley distinga concretamente cudles de sus articul os constituyen
normativa basica y cudes no, para asi dgar francas las competencias de las
Comunidades Auténomas, pues “la normativa basica estatal ha de establecer e marco
de una politica global dentro de la que son constitucional mente posibles una diversidad
de regulaciones... Esta Ley establece bases y ademés reserva su desarrollo a Gobierno,
vaciando alas Comunidades Auténomas’.

Frente a esta posicion, € representante socialista sostiene que “Minoria Catalana
parece ser que entiende que € Estado en materia de sanidad solo puede dictar normas
basicas. Nosotros pensamos, en contra de esta opinion, que € Estado, en este caso, €
legislativo estatal, tienen, tenemos facultad para aprobar normas generales, bien sean
con carécter basico o con caracter no bésico. Es una facultad constituciona”. Las
enmiendas presentadas por |os grupos vasco y catalan en este sentido fueron rechazadas
por lacomision.

Por su parte, € diputado comunista Ferndndez Inguanzo presenta una enmienda
para que la Ley sefiale expresamente que “la atencion de la salud estara garantizada en
condiciones de igualdad efectiva para toda la poblacion residente en € territorio
espanol. Para conseguir tal derecho, € Estado creard un dispositivo publico de salud,
con capacidad suficiente, cuyo acceso serd gratuito para todos en e momento del uso.
La politica de salud que oriente al dispositivo publico iradirigida hacia la superacion de
los desequilibrios territoriales y sociales’.

16 | bidem, 106.
1 BOCG, 5 de octubre de 1985, serie A, n° 145-1-2.
18 DSC, 8 de octubre de 1985, 10291 ss.
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Con ello pretende poner de manifiesto que “la satisfaccion del derecho ala salud
solo aparecera garantizada a partir de que € Estado se haya comprometido por €
dictado expreso de la Ley a establecer |a estructura de salud gratuita suficiente ofertada
en las mismas condiciones a todos los ciudadanos’. Al mismo tiempo, matiza que “a
nuestro juicio, la politica de salud comprende la prevencion, curacion, rehabilitacion y
reinsercion del enfermo”. Asimismo, en & ambito de los derechos, proponen una
adicion y ampliacion de unos derechos “cuya necesidad est4 en la mente de todos. Se
trata de evitar molestias al enfermo: se habla de unos cuidados dignos”.

Ademas, en orden a garantizar que la “oferta sea homogeénesa, integral integrada
y Unica, no mediatizada, y que no se cuestione la participacion”, € parlamentario
comunista sugiere lainclusion en laLey del siguiente literal: “Tanto e Estado como las
Comunidades Auténomas y las demas administraciones publicas competentes
organizaran y desarrollaran todas las acciones de salud dentro de una concepcion
integral, integrada, homogéneay Unicadel dispositivo de asistencia publico”.

También demanda garantizar y ampliar la participacién y que ésta no sea
vehiculada exclusivamente a través de las corporaciones territoriales (tal y como reza el
proyecto) afiadiendo €l siguiente texto: “Los servicios publicos de salud se organizaran
de forma que se articule una amplia participacion comunitaria con capacidad para
intervenir en la evaluacion de la situacion sanitaria, en la definicion de sus problemas,
en la formulacion de la politica de salud y sus prioridades, en la gestion de lamismay
en el control de su gecucién”.

Desde la perspectiva del grupo centrista, e diputado NUfiez Pérez defiende, entre
otras enmiendas, una por la que la redaccion del proyecto que sefiala “la asistencia
sanitaria publica se extendera a toda la poblacion espafola’ sea sustituida por “la
asistencia sanitaria se extenderd a toda la poblacién espafiola’, con supresion del
vocablo “publica’. Las razones para ello radican en que “hay que llegar en € plazo més
breve posible a laigualdad efectiva que establece la Constitucion, y para ello todos los
recursos sanitarios deben ser tenidos en cuenta en esta ley... El proyecto no puede
olvidar en ningin momento... la asistencia sanitaria privada’.

Al mismo tiempo, plantea la necesidad de abrir los cauces de participacion de
modo que también puedan tener un papel |as “organizaciones profesionales sanitarias y
las de los usuarios’ tal y como figura en la legisacion sobre defensa de los
consumidores, también aprobada a instancias del Gobierno socialista. En el ambito de
los derechos, aboga por una redaccion més amplia que garantice “que los derechos y
obligaciones de los profesionales sanitarios y de los enfermos deben ser iguales en
cualquier centro sanitario” y no solo en los publicos.

En cuanto a la libertad de eleccidn, € grupo centrista propone la siguiente
redaccion: “Los poderes publicos promoveran, mediante el adecuado y gradual
desarrollo normativo, la efectividad del derecho de libre eleccion en la asistencia
sanitaria’. Con €ello, consciente de que “no se puede pedir un sistema de libre eleccion
perfecto, porque hay limitaciones de variada significacién y orden, pero establezcamos
las limitaciones de otra manera sin que afecten alo esencia de lalibertad de eleccion...
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porgue en ese caso estaremos vulnerando ese principio de libertad que también parte de
la Constitucion”.

Desde e grupo popular, e diputado Gila Gonzalez, defiende diversas
enmiendas. Algunas de ellas persiguen garantizar la efectividad de los derechos y de la
igualdad de prestaciones y que “la sanidad privada no debe ser un privilegio de los que
la imparten, sino que debe ser un derecho en la libertad del usuario. Por tanto, los
diversos sistemas sanitarios deben estar ala disposicion de los usuarios, porque es parte
de su libertad”. Ademas, “no se deben poner cortapisas en la libertad de eleccion del
usuario de todos y cada uno de los medios sanitarios que se puedan poner a su acance’.
Se trata, en suma, de “potenciar la libertad de eleccion de los usuarios de la sanidad,
eleccion no solamente de los profesionales sanitarios, sino también de los centros
sanitarios”.

El diputado Palacios Alonso, por e grupo socialista, defiende €l proyecto y, en
cuanto a la libertad de eleccidn, ruega que “no hagan ustedes de esto una bandera,
porque, ademas, no corresponde con la realidad de nuestro entorno europeo, ni cultural,
ni regiona. Porque no puede decirse que en todos los paises hay una libertad de
eleccion total y absoluta, porque no es cierto. Porque en Italia hay connotaciones
regionales, porque en otros paises la libertad de eleccién viene condicionada con un
pago adiciona en determinados casos, porque en Inglaterra tampoco es asi, porque en
Francia practicamente nadie se mueve de su entorno porque sus estructuras sanitarias
son verdaderamente abundantes y eficaces... No nos movamos sobre la base de
supuestos falsos en banderas que pretenden presentarse como reales. La bandera de la
libertad de eleccidn es una bandera de todos y, por lo tanto, no es nada nuevo y estamos
todos en lalinea de que realmente podamos entendernos al respecto”.

Por ultimo subraya e diputado Palacios que “nadie puede decir que nosotros
vamos en contra de la sanidad privada. Nosotros no estamos en contra de la sanidad
privada, ni de la empresa sanitaria privada. Estamos a favor de un sistema de salud
racional, racionable, eficaz, bien distribuido, justo y solidario. Eso es todo. Creo que, a
final, coincidimos practicamente en lamayoria de los temas’.

El miércoles, 9 de octubre de 1985, prosigue el debate en e seno de la
Comision'®. Las intervenciones de |os diputados defensores de las enmiendas contintian
en & sentido ya adelantado con ocasion de los debates en las enmiendas a latotalidad y
de texto aternativo. Concluidos los trabgjos de la Comision, su dictamen y la relacion
de las enmiendas que permanecen vivas para su defensa en el Pleno del Congreso son
publicados el 17 de octubre®.

La sesion plenaria celebrada por €l Congreso de los Diputados € jueves 31 de
octubre de 1985 asiste a inicio del debate sobre e dictamen de la Comision®.
Comienza con la intervencion de la minoria catalana, representada por € diputado
Gomis Marti, quien inicia su discurso apuntando que “cuatro enmiendas aceptadas, de
las doscientas noventa presentadas por mi grupo, no son el mejor bagaje parainiciar con

¥ DsC, 9 de octubre de 1985, 10345 ss.
% BOCG, 17 de octubre de 1985, serie A, nimeros 145-11 y 145-11-1.
21 DSC, 31 de octubre de 1985, 10944 ss.
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entusiasmo la defensa de las enmiendas que hemos mantenido para este Pleno. Solo €
sentido de nuestra responsabilidad politica y |a esperanza de que € Grupo Socialista
pueda reconsiderar su inflexible postura respecto a nuestros criterios explicitados en las
enmiendas me permiten iniciar este debate con esperanzas de optimismo”.

Prosigue este diputado recordando que “ este proyecto no resuelve los problemas
de la sanidad del pais. Consideramos que € proyecto es antiautonomista. Opinamos que
no respeta las facultades de las Comunidades Autonomas y, sobre todo, de las que
tienen competencias exclusiva en esta materia... Este, sefiorias, me atreveria a decir, es
el sentido del ochenta por ciento de nuestras enmiendas a proyecto de ley. Este,
sefiorias, es e sentido que con ligeras matizaciones mantienen todos los grupos de la
Camara, excepto € Grupo Sociaista’.

Abunda el parlamentario en esta posicion a reiterar que “al Estado le compete la
regulacion bésica de la sanidad, no la regulacion general de todas las acciones... En €
proyecto de ley se pretende abarcar de forma tota la legislacion sanitaria'y por ello se
olvida de las capacidades legidativas de las Comunidades Autonomas... pretende
considerar toda la legislacion sanitaria como basica, cosa que no es juridicamente
correcta. Toda, toda lalegislacion sanitariano compete a Estado, ni puede ser basica’.

En nombre del grupo parlamentario vasco, la diputada Gorrofio Arrizabalaga
[lama a la necesidad de alcanzar un amplio consenso en esta materia, porque, de lo
contrario “¢no les parece a sus sefiorias que este pueblo, en general, estd cansado de
promesas y quiere realidades? ¢No les parece que una Ley General de Sanidad no
pactada ampliamente acabara siendo transformada antes de su definitiva maduracion?
¢No les parece, ademas, que la esperanza de una sanidad mejor se desvanece en esta
Camara s la mayoria de los votos impone su criterio de algo que es de todos y para
todos? Sefioras diputadas, sefiores diputados, € reto de lograr una sanidad de gran
calidad para todos puede conseguirse y su precio parlamentario es, como les vengo
diciendo, €l consenso, € dificil consenso”.

Afade esta parlamentaria que “estas enmiendas nuestras van en e espiritu de
introducir unos articulos, que se consideran como bésicos en esta ley, que sean
considerados como no bésicos. Porque consideramos que las Comunidades Autonomas,
con ese acercamiento a la sociedad, con ese acercamiento a lo que supone el problema
sanitario de cada Comunidad, pueden hacer megjor uso de una organizacion propia, de
una organizacion peculiar ala medida de donde se situa’.

La respuesta del grupo socialista corre a cargo del diputado De Vicente, quien
subraya que “no hay antiautonomismo dificil de justificar, pero facil de decir, no hay en
absoluto esas pretensiones. No se olvidan capacidades legislativas de Comunidades
Auténomas... no se pretende una regulacion exhaustiva excluyente de tal capacidad. Lo
gue se pretende es dgar claro aquello que es comin a todos y, a partir de ahi,
desarrollemos. Lo que no se puede hacer es poner en crisis los derechos basicos
atribuidos por la ley a los ciudadanos... Garantizar a todos los espafioles un comun
denominador que no ponga en crisis las competencias de las Comunidades Autonomas,
pero que —repito- tenga algo de comin minimo bésico para todos los ciudadanos
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espanoles, cualquiera que seala Comunidad Autonoma en la que vivan y de la que sean
ciudadanos”.

El diputado Pérez Royo interviene en nombre de los diputados comunistas para
resaltar que “las enmiendas que defendemos tienden a garantizar una extension de los
servicios de la saud a toda la poblacion y sin discriminacion entre trabajadores
cotizantes, entre personas con recursos econdémicos y entre personas pobres de
solemnidad. Nuestras enmiendas tienden también a que € concepto de participacion de
los ciudadanos en los temas de salud no sea exclusivamente una declaracion vacia,
puesto que nosotros pretendemos dotar de contenido a los érganos de participacion para
que esta participacion sea rea y efectiva 'y no que basicamente se reduzca a la esfera
consultiva’.

La discusion sobre e dictamen de la Comision en torno a proyecto de Ley
Genera de Sanidad prosigue €l jueves 7 de noviembre de 1985 en €l pleno del Congreso
de los Diputados®. Los intervinientes se limitaron a insistir en los mismos términos
expuestos en |os anteriores debates mantenidos sobre la materia. En lamedidaen que €
proyecto de ley contiene disposiciones de naturaleza organica, que requieren la mayoria
cuaificada para su aprobacion establecida para las leyes organicas en e texto
constitucional, la votacion final y de conjunto del proyecto queda sefidada para €
martes siguiente.

En efecto, € dia 12 de noviembre, € pleno del Congreso de los Diputados se
reline, pero hay un cambio de dltima hora?®. Llegado € momento establecido para la
votacion, € Vicepresidente del Congreso anuncia que la Junta de Portavoces ha
acordado por unanimidad “desglosar de dicho proyecto los articulos 21, 22 y 29 y
suprimir la disposicién adiciona séptima para formar con independencia una ley
organica denominada proyecto de Ley Organica sobre Medidas Especiales en materia
de Salud Publica, integrada, como digo, por los articulos 21, 22 y 29 del proyecto,
autorizando a los servicios técnicos de la Camara para hacer la correlacion de articulos
en la Ley General de Sanidad y articular técnicamente la nueva Ley Organica, que
seguidamente se va a someter a votacion final y de conjunto”. Efectuada la votacion,
resulta aprobada por ciento noventay dos votos a favor, sesenta y cinco votos en contra
y quince abstenciones®”.

El texto aprobado por € pleno del Congreso de los Diputados tiene entrada en €l
Senado con fecha de 13 de diciembre de 1985 y €l presidente de esta cAmara ordena que
pase a la Comision de Sanidad y Seguridad Social y se abra e plazo para la
presentaci6n de enmiendas®.

Las enmiendas presentadas a proyecto remitido a Senado ocupan doscientas
ochenta paginas del Boletin Oficial de las Cortes Generales, con un total de seiscientas
setenta y cuatro enmiendas®. En general, los grupos parlamentarios presentan

22 DSC, 7 de noviembre de 1985, 11063 ss.

% DSC, 12 de noviembre de 1985, 11154.

2 Texto publicado en el BOCG, 20 de noviembre de 1985, serie A, n® 145-111.
% BOCG, 13 de diciembre de 1985, serie |1, n° 319 (a).

% BOCG, 21 de enero de 1986, serie |1, n° 319 (c).
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enmiendas a la totalidad y de devolucion del proyecto a Gobierno y, a mismo tiempo,
enmiendas parciales que pretenden incluir las consideraciones manifestadas en la
enmienda alatotalidad en las distintas partes que constituyen el proyecto de Ley.

Dentro del grupo parlamentario mixto, un senador comunista presenta una
enmienda a latotalidad que, sin desconocer la necesidad de la Ley, aparece fundado en
los siguientes motivos: “No garantiza la proteccion de la salud... En €l proyecto del
Gobierno précticamente sblo se contemplan objetivos y acciones de tipo sanitario,
cuando existe e consenso a nivel cientifico respecto a que las medidas mas eficaces
para elevar € nivel de salud son intersectoriales y extrasanitarias... No se crea un
Servicio Nacional de Salud... es la forma conceptual y organizacional que se ha
mostrado més eficaz en la accién sanitaria... El Servicio Nacional de Salud se define
como un sistema de atencion integral e integrada de salud y gratuito en e momento del
uso, organizado de manera unificada, que cubre la atencion sanitaria de toda la
poblacion, financiado con los Presupuestos Generales del Estado y con gestion
descentralizada y democrética’.

A juicio del grupo enmendante, “el partido en e Gobierno, desde su programa
electoral y € primer borrador de proyecto elaborado, ha desnaturalizado su proyecto de
Servicio Naciona de Salud hasta llegar a proyecto que ahora presenta en e que
propone un sistema mixto de salud, en € que se renuncia a la gratuidad de la asistencia,
se perpetla la existencia de ciudadanos en diferente situacion respecto a la asistencia
sanitaria y se mantiene la via principal de financiacion a cargo de la Seguridad Social,
cuando esta institucion esta aguejada a su vez de graves problemas de financiacion”.

Esta enmienda anade a los motivos ya explicitados € hecho de que con €
proyecto “el modelo de salud no sera uniforme en todas las Comunidades Autonomas’.
Ademas, “no se incorpora una participacion ciudadana efectiva... suponiendo un
retroceso de lo contemplado actualmente en e Insalud, donde se elaboran criterios de
actuacion, anteproyecto de presupuesto y aprobacion de la memoria. Estas tres
funciones quedan en & proyecto bgjo responsabilidad de la Administracion”. Por si
fuera poco, e proyecto “no va a servir para mejorar los indicadores de salud, ni para
reducir y eliminar |las desigualdades sociales’.

También solicita la devolucién del texto al Gobierno € grupo parlamentario de
senadores nacionalistas vascos, con € fundamento de que “el proyecto de Ley no se
adecla al sistema de delimitacién de competencias entre € Estado y las Comunidades
Autonomas, previsto en la Constitucion y en los Estatutos de Autonomia, y no
constituye € soporte para una adecuada y eficaz politica sanitaria, ni para la reforma
sanitaria que demanda la sociedad y la situacion actual”. Las enmiendas parciales que
presentan a continuacion estan fundamentalmente inspiradas en la misma idea y
orientadas a delimitar claramente las competencias autondémicas y dgar las
competencias estatal es reducidas a su carécter basico.

La enmienda a la totalidad presentada por € grupo parlamentario popular hunde
su justificacion en que “la Ley es centralista a favor del Estado y a costa de las
Comunidades Autonomas, y, a un segundo nivel, a favor de las Comunidades
Auténomas y a costa de las corporaciones locales. No se respetan los principios
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constitucionales de respeto a las libertades individuales. Se mantiene el mismo sistema
de financiacion e idéntica extension de la asistencia. La Ley es inaceptable ala luz de
las mas elemental es exigencias de la técnicajuridica’.

El grupo popular en e Senado propone un texto aternativo a la exposicion de
motivos del proyecto de Ley que dibuja mas matizadamente su propuesta, pues habla de
una “reforma sanitaria en profundidad, que garantice el derecho a la proteccion,
promocion y desarrollo de la salud de los ciudadanos. Esta reforma debe fundamentarse
en criterios de posibilidad tecnologicay financiera... con € maximo respeto obligado a
Estado de las Autonomias... tanto los recursos publicos como privados deben integrarse
en un Sistema Sanitario Nacional unico... la financiacion del sistema sanitario debe
hacerse con cargo a los Presupuestos Generales del Estado, de las Comunidades
Auténomas, de las administraciones locales y del propio usuario, pues carece de sentido
gue se haga con cargo a los Presupuestos de la Seguridad Social, al no ser la relacion
laboral la que da derecho alaasistencia sanitaria’.

Por su parte, € grupo parlamentario Catalufia a Senado también interpone una
enmienda a la totalidad, basada en que el proyecto “consolida e modelo sanitario actua
perpetuando un sistema fragmentario e insatisfactorio que convierte a esta Ley en un
instrumento inutil e innecesario... Desarrolla una filosofia basada en la infrautilizacion
de los medios y recursos sanitarios existentes en la sociedad y se limita en la mayoriade
los casos a potenciar € intervencionismo publico y a primar la burocratizacion por
encima de |los aspectos técnico-sanitarios, que quedan subordinados a las conveniencias
de la Administracion... Perpetia el sistema financiero actual, que no sufre lamas ligera
variacion en sus aspectos basicos... No responde a contenido propio de una Ley Basica
de Sanidad, en los términos que prevé € articulo 149.1.16 de la Constitucion, ya que se
procede a una regul acion detallista y reglamentaria de esta materia, provocando por €llo
una invasion en las potestades de desarrollo legidativo que tienen atribuidas las
Comunidades Auténomas”.

El mismo grupo parlamentario socialista en e Senado presenta numerosas
enmiendas parciaes, justificadas como “mejora técnica’, o “meora de redaccion”, o
“mejor adecuacion de contenidos’, o “eliminar la rigidez excesiva de laregla’, o “para
mejor garantia de los derechos’, o para respetar la “facultad de organizacion de cada
Comunidad Auténoma’, o “precision de competencias’.

No sorprende, pues con motivo del Ultimo debate del proyecto en e Congreso, €l
Ministro del ramo habia anunciado que estaba manteniendo conversaciones con
responsabl es autondémicos que podrian resultar en una mejora ddl texto en su paso por la
camara ata. En todo caso, las enmiendas introducidas no suponen modificaciones
sustanciales en el texto por |o que a nuestro objeto de conocimiento atafie. El resultado
fue que, finamente, e grupo parlamentario de Senadores Nacionalistas Vascos y €
grupo parlamentario Catalufia a Senado retiraran sus enmiendas de veto ala totalidad?’.

21 DSC, 26 de febrero de 1986, 7003.
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El 14 de febrero de 1986, |a ponencia eleva su informe ala Comision de Sanidad
y Seguridad Social del Senado®. En general, este informe acepta las enmiendas
presentadas por € grupo parlamentario socialista, introduce algunas mejoras
gramaticales y rechaza las suscritas por |os restantes grupos parlamentarios.

Transcurren pocos dias 'y, € 21 de febrero, la Comision de Sanidad y Seguridad
Socia del Senado emite su dictamen sobre € proyecto de Ley General de Sanidad, con
expresion relacionada de los votos particulares comprensivos de las enmiendas que
quedan vivas para su defensaen e pleno delacamara®.

Bien pronto, € miércoles 26 de febrero, €l pleno del Senado comienza la
discusion del dictamen sobre € proyecto de Ley y de las enmiendas que permanecen
vivas®. En primer término, son discutidas las enmiendas de veto, comenzando por la
presentada por e grupo popular, defendida por el senador Mateos Otero, quien insiste
en los argumentos centrales presentados por su grupo y partido, tanto en esta camara,
como, con anterioridad, en lacamarabaja.

Su oposicién al proyecto puede quedar resumida en que € texto presentado “no
es unaley progresista, porgque esta basada en una concepcion de la sanidad trasnochada,
antigua, anclada en planteamientos y en ideas de hace mas de cuarenta afios. Consagra
el mismo sistema financiero que ided € sefior Girdn cuando puso en marcha el seguro
obligatorio de enfermedad. Han sido incapaces de la menor originalidad y del menor
avance. No es una ley moderna, es una ley que nace sin futuro porque se apoya en un
sistema ya fracasado, en un sistema que todo € mundo coincide en la necesidad de
cambiar, excepto ustedes, que naturamente se empefian en perpetuarlo y en ampliarlo.
No es una ley moderna porque en ella no se contempla la verdadera realidad social
espafola, ni laverdaderarealidad sanitaria’.

Frente a esta posicion, € senador Luna Gonzdlez, por € grupo sociaista,
contraataca criticando € modelo alternativo propuesto por e grupo popular, a que
califica de “modelo asistencialista, un modelo absolutamente medicalizado, es decir, un
modelo que pugna abiertamente con lo que son las concepciones epidemiol dgicas
vigentes hoy en dia... No les preocupa nada més que la asistencia. Légicamente, €
negocio en la sanidad esta con los enfermos, no con los sanos y, por lo tanto, si hay que
primar el negocio, el negocio es curar alos enfermos’.

Ademés, prosigue e senador socidista en € desmonte del contramodelo
presentado por € grupo popular, “¢qué planificacion proponen? Una planificacion sin
objetivos, sin preocuparse de los objetivos de saud que tiene que tener una
comunidad... No hay ningun objetivo de salud que defender en la comunidad, porque
no hay que defender la salud de la comunidad”’. También le acusa de pretender que la
participacion en e sistema quede reducida a “los representantes técnicos sanitarios y los
Colegios, es decir, los ciudadanos no participan. El problema de la salud es

% BOCG, 18 de febrero de 1986, serie |1, n° 319 (d); correccién de erratas en BOCG, 19 de febrero de
1986, seriell, n° 319 (e).

% BOCG, 25 de febrero de 1986, serie |1, n° 319 (f).

% DSS, 26 de febrero de 1986, 6989 ss.
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exclusivamente de organizacion médica. Participan los médicos en esos consgos y de
esta manera ya tenemos garantizada la participaci 6n de todos | os ciudadanos’.

A continuacion e senador Luna Gonzdlez ataca en un punto clave la
financiacion. Frente a la acusacion de que el sistema que propone la Ley es € actual, €
interviniente alude a modelo propuesto por € grupo popular y afirma que, para los
defensores del proyecto alternativo “la financiacion por cotizaciones a la Seguridad
Social es regresiva, pero que € ciudadano pague los servicios, eso no es regresivo. De
manera que aquel que pueda pagarse determinados servicios tendra acceso a sistema
sanitario, y € que no pueda pagarlos no tendra acceso al sistema sanitario o tendra
acceso a un sistema sanitario de segunda’.

En suma, € modelo aternativo presentado por € grupo popular, a juicio del
senador socidista, “es un modelo privatizador y liberalizador... Establecen que para
realizar conciertos con las instituciones publicas no hace falta ningun tipo de cautela, no
hace falta ningun tipo de limite, no hay que controlar nada, incluso Ilegan a mantener en
una enmienda que se pueden hacer conciertos sin respetar los objetivos sociales o
econdmicos sanitarios... No les preocupa hada méas que €l concierto por € concierto, la
asistencia privada por la asistencia privada’.

A continuacion, para defender € veto presentado por € grupo mixto, interviene
el senador comunista Fernandez-Pifiar y Afan de Ribera. En primer término, subraya
que “esta ley no garantiza el derecho a la proteccion de la salud... El proyecto de ley
identifica en la préctica el derecho a la salud con e derecho a la asistencia sanitaria.
Aungue en la exposicion de motivos y en los primeros apartados se hace un
[lamamiento, se proclama €l principa objetivo de la promocion de la salud, sin embargo
luego, en la préctica, a lo largo del contenido eso se va reduciendo hasta quedar
exclusivamente en € derecho a la asistencia sanitaria... El derecho a la proteccién
eficaz de la salud contiene sin duda e derecho a la asistencia sanitaria, pero es mucho
mas comprensivo y exige toda otra serie de medidas y acciones extrasanitarias que
hagan posible la salud y no meramente la asistencia sanitaria’.

Afade e senador comunista que “una de las principales criticas que hacemos a
este proyecto es que no se crea el Servicio Nacional de Salud, cuando desde esta tribuna
hace un momento se decia que ése era un sistema progresista, idoneo y adecuado. Sin
embargo, e proyecto de ley no crea e Servicio Naciona de Salud, defraudando todas
las expectativas socidistas y comunistas, y no solo éstas, sino también las de gente
progresista que pueda haber en la derecha, porque hay muchos profesionales que con
una forma de pensar de derechas, sin embargo, entienden y reconocen que € Servicio
Nacional de Salud es un sistema de organizacion de la salud més eficaz, mas Util, mas
progresistay mas deseable’.

En definitiva, para los senadores comunistas, “el partido en el Gobierno, en
resumen, desde su programa electoral y desde € primer borrador del proyecto, ha
desnaturalizado su propuesta de Servicio Nacional de Salud hasta llegar a proyecto que
ahora presenta, en el gque se propone en e fondo un sistema mixto de salud, en €l que se
renuncia a la gratuidad de la asistencia y se perpetla la existencia de ciudadanos en
diferentes situaciones”.
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Finalmente todas las enmiendas de veto fueron rechazadas por € pleno de la
camara. El debate de las enmiendas parciaes continud por |os derroteros ya seguidos en
el Congreso de los Diputados, con similares resultados. La sesiéon del pleno del Senado
celebrada e jueves 27 de febrero de 1986 asiste a una interrupcion propiciada por la
advertencia de un senador del grupo popular de que no coincidia el nUmero de presentes
en la sala con € numero de votos emitidos, y de que en las filas del grupo sociaista
“hay enfermos que ademés votan desde casa’ *. Realizado el correspondiente recuento
por parte de los secretarios, € vicepresidente de la camara da la razén a senador del
grupo popular y advierte: “Sefiorias, 1os enfermos que no voten. Si el sefior Fernandez
Fernandez-Madrid lo que me pide es laanulacion de lavotacion, larepetiré”. El senador
denunciante se abstuvo de solicitar tal extremo.

La sesion concluye con las siguientes palabras del vicepresidente del Senado:
“Sefiorias, ha terminado € debate de la Ley de Sanidad, y tal como dispone €l articulo
90 de la Constitucion, como ha sufrido enmiendas en e Senado, se remitiraal Congreso
de los Diputados para que ratifique y se pronuncie sobre las mismas’.

Y asi fue. EI 10 de marzo de 1986 e proyecto aprobado por € Senado es
remitido al Congreso de los Diputados®. Cuatro dias més tarde, la camara alta envia a
la cAmara baja la relacion de articulos que han sido enmendados y € sentido de las
enmiendas aprobadas®. De entre dllas, con independencia de las meramente técnicas o
las de mejora gramatical, las mas destacadas hacen referencia a cuestiones que habian
sido rechazadas por los grupos parlamentarios nacionalistas y cuya aceptacion, a la
postre, propicia que éstos retirasen sus enmiendas alatotalidad.

El texto aprobado por € Senado, por g emplo, accede a concretar materias que
serén consideradas como basicas y ampliar aguellas otras que seran no basicas, caso este
altimo en e que las disposiciones de esta Ley “constituirdn derecho supletorio en las
Comunidades Auténomas que hayan dictado las normas correspondientes’. Ademas, se
sustituye la expresion “Administracion sanitaria’ por la de “las diversas
Administraciones sanitarias’ o por € plura “Administraciones publicas sanitarias’.

Junto a ello, en cuanto a los 6rganos de participacion, el texto final sefiadla que
“las Comunidades Auténomas deberan constituir 6rganos de participacion en los
servicios sanitarios, sin especificar cudl es e nombre y la regulacion concreta de los
mismos’, para dejar asi hueco a la regulacion normativa especifica por parte de cada
administracion autonémica. Asimismo, introduce un nuevo apartado con la siguiente
redaccion: “En las Comunidades Auténomas con lengua oficial propia, en €l proceso de
seleccion de personal y de provison de puestos de trabgjo de la Administracion
sanitaria publica se tendrd en cuenta € conocimiento de ambas lenguas oficiales por
parte del citado persona”.

Por otra parte, la nueva redaccion introduce mecanismos de entrada de los
profesionales sanitarios en los Grganos de participacion y de evauacion de la calidad

31 DSC, 27 de febrero de 1986, 7069 ss.
¥ BOCG, 13 de marzo de 1986, seriell, n° 319 (g).
3 BOCG, 18 de marzo de 1986, serie A, n° 145-1V.
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asistencial. También introduce un nuevo articulo que completa la regulacion del
régimen de conciertos entre las Universidades y las instituciones sanitarias.

Recibido € texto en e Congreso de los Diputados, en sesién plenaria celebrada
el martes 18 de marzo de 1986 tiene lugar la aceptacion por mayoria de la camara baja
de las enmiendas del Senado al proyecto de Ley General de Sanidad™. El 3 de abril se
ordenala publicacion del texto aprobado del proyecto en € Boletin Oficial de las Cortes
Generales™.

La Ley General de Sanidad salealaluz

Después de un vigje parlamentario de casi un afio, la Ley General de Sanidad
adquiere carta de naturaleza. EI nuevo marco normativo crea un Sistema Nacional de
Salud, dibujado en € texto definitivo que ve la luz publica en € Boletin Oficial del
Estado de 29 de abril de 1986. El e del modelo descansara sobre las Comunidades
Auténomas, debidamente coordinadas.

2.1.- Exposicion de motivos

La exposicién de motivos de la Ley Genera de Sanidad repasa sucintamente los
grandes hitos historicos en la materia y los principales problemas que intentaron
resolver y que permanecen irresolutos a la fecha de su promulgacion. Asi lo expresa el
texto desde su mismo frontispicio: “De todos los empefios que se han esforzado en
cumplir los poderes publicos desde la emergencia misma de la Administracién
contemporanea, tal vez no haya ninguno tan reiteradamente ensayado, ni con tanta
contumacia frustrado, como la reforma de la Sanidad’. Varios son los problemas y
realidades facticas que apunta el texto de la exposicion de motivos:

- La evolucion de las necesidades de asistencia sanitaria mas ala de lo que
podian atender las respuestas publicas con la consiguiente inadaptacion de las
estructuras sanitarias a los requerimientos de atencion.

- La permanencia del sistema organizativo heredado de la Ley de 1855 como
consecuencia de los continuos y frustrados intentos de llegar a acuerdos en
torno aunaposible reformadel sistema.

- La coexistencia de varios susbsistemas sanitarios con estructuras publicas
dispersas, dependientes de distintas Administraciones y faltas de coordinacion
efectiva

- El crecimiento y evolucion del sistema sanitario de Seguridad Social que
gestiona con autonomia una estructura sanitaria extendida por todo € Estado y
gue constituye lared sanitaria mas importante.

% DSC, 18 de marzo de 1986, 12369 ss.
B BOCG, 9 de abril de 1986, serie A, n° 145-V.
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- La necesidad de poner a disposicion de las Comunidades Autonomas un
dispositivo sanitario suficiente para atender las necesidades de la poblacién y
que conjure e peligro de incorporar una nueva Administracion sanitariaalaya
enmarafada red de subsistemas que operan en materia sanitaria.

En resumen, €l objetivo es hacer efectivo € derecho ala proteccion alasalud y
“asegurar una igualacion de las condiciones de vida, imponer la coordinacion de las
actuaciones publicas, mantener e funcionamiento de los servicios publicos sobre
minimos uniformesy, en fin, lograr una efectiva planificacion sanitaria que mejore tanto
los servicios como sus prestaciones’ (exposicion de motivos, paragrafo 111).

En dltimainstancia, se trata de llevar alaletradel Boletin Oficial del Estado “la
idea seguin la cual es responsabilidad publica la atencién de los problemas de salud de la
poblacion, y ello no sdlo en su dimension colectiva tradicional de salud publica, sino
también en su dimension individua de cada persona en particular, y que esta
responsabilidad debe materidlizarse a través de una organizacion que asuma
global mente o integralmente todos |os problemas vincul ados con la salud humana” .

2.2.- Principios generales

Tradicionalmente, ha sido habitual distinguir la aplicacion de diversos principios
gue encuentran su expresion en €l articulado de la Ley General de Sanidad. Principios
que, por otra parte, estan estrechamente relacionados, de modo que, en ocasiones, |o
predicado de uno puede ser aplicable aotrosy, en otros casos, |a g ecucién de uno exige
previa o simultaneamente la aplicacion préctica de otros.

Circunstancia que habia sido evidenciada por Gonzalez Navarro con caracter
general, al criticar la naturaleza puramente programatica de algunos preceptos, pues “€l
ciudadano espariol estéa ya un poco hastiado de vana palabreria, |0 que necesita son
realizaciones. Y ni la prosa, ni la poesia, por més excelsitud que pudieran alcanzar —
cosa nada probable en un texto legal- van a conseguir € milagro de mejorar la Sanidad
espafnola. Incluso cabria preguntarse si la verdadera reforma sanitaria puede surgir de la
obralegidativa de los Parlamentos, y no més bien de una correcta gestion de los medios
disponibles, allegando ademés nuevos recursos econémicos a los que ya se tienen” .
Con estas prevenciones, pasemos a analizar someramente cuéles son estos principios y

codmo aparece articulada su regulacion normativa.

2.2.1.- Universaidad

La organizacion del sistema sanitario espafiol esta orientada a la prestacion de
servicios a todos los espaiioles y a los extranjeros residentes en Espaiia (arts. 1.2y 3
LGS). Por su parte, los extranjeros no residentes en Espafia, asi como los esparioles
fuera del territorio nacional, habrén de estar a lo regulado en las leyes y convenios

% J. PEMAN GAVIN, “Sobre el proceso de desarrollo y aplicacion de la Ley General de Sanidad: Balancey
perspectivas’, VI Congreso Derecho y Salud, Valladolid, 1998.
3" Informes. El Proyecto de Ley General de Sanidad, 79.
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internacionales (art. 1.3 LGS)*®. No obstante, esta extension del sistema “ se efectuara de
forma progresiva’ (disposicion transitoria 5. En este campo, permanece abierta
también una posible distincion entre el “derecho a la asistencia sanitaria’ y el “derecho
a la asistencia sanitaria gratuita’, en funcién de los colectivos destinatarios y
beneficiarios®.

En palabras de Beato Espgjo, la Ley Genera de Sanidad tiene “como objetivo
ultimo proteger y elevar la salud de todos los ciudadanos, y ademas de forma gratuita,
paulatinamente gratuidad, dice la norma. Dos principios intimamente vinculados
(prestacion del servicio gratuitamente a todos)°. Diez afios después de la aprobacion de
la Ley Genera de Sanidad, este autor no tiene mas remedio que afirmar que “el modelo
dibujado por la Ley General de Sanidad dista mucho de la realidad que hoy se observa.
No ya porgue su marcha se haya visto impedida por circunstancias econdmicas poco
favorables, sino porque de inmediato se busco ago distinto. El punto de inflexion fue el
Informe Abril, 1990, que partiendo de una situacion dificil para e sistema sanitario,
apuesta claramente por un futuro mas realista a base de repartir gastos entre los mismos
beneficiarios del sistema. Lo cua choca frontalmente con las ideas socializadoras que
inspiraban lareforma de 1986... En definitiva, se avanza en las ideas, pero se retrocede
cuando se concretan a la realidad. Lo que lleva a una evidente esquizofrenia, que hay

que curar” .

También ha recordado en este punto Menéndez Rexach que esta
universalizacion persigue la efectividad real del derecho, méas alla de su plano
meramente formal, pues “de poco serviria, en efecto, la atribucion generalizada del
derecho alaasistencias € titular tuviera que abonar €l coste del servicio y carecierade
recursos para €ello. La libertad de acceso, sin financiacion publica y, por tanto, con
obligacion de pagar el coste de |as prestaciones recibidas, impediria de hecho el acceso
alos potenciales usuarios carentes de recursos” 2.

2.2.2.- Solidaridad

Cuestion intimamente relacionada con la financiacién, alude a que todos
tenemos acceso a los servicios sanitarios con independencia de nuestro esfuerzo
tributario al Estado, entidad que, en Ultima instancia, al tratarse de un sistema nacional,
financia el sistema. El acceso a un determinado servicio u otro por parte del usuario no
depende de su capacidad fiscal, ni de su contribucion tributaria a sistema. Tanto ricos
como pobres tienen e mismo acceso alos mismos servicios dentro del sistema.

Sirva como gjemplo, que un ciudadano con medios econdmicos puede tributar
con cantidades importantes y, sin embargo, no utilizar o utilizar poco el sistema
sanitario. En cambio, ocasionalmente, un ciudadano carente de medios y que, por tanto,

% Cfr. F. SEVILLA PEREZ, “La universalizacion de la atencion sanitaria. Sistema Nacional de Salud y
Seguridad Socia”, Documentos de trabajo (Laboratorio de alternativas), 86 (2006).

¥ PEMAN, “Sobre e proceso de desarrollo”.

“0“Derechos de los usuarios”, 27.

“! 1 bidem, 59-60.

“2«E| derecho ala asistencia sanitaria’, 19.
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aporta menos a las arcas del Estado, puede utilizar el sistema alo largo de su vida con
mayor frecuencia.

2.2.3.- Accesibilidad

Todos tenemos acceso a todos los servicios y prestaciones que ofrece € sistema
en condiciones de “igualdad efectiva’ (art. 3.2 LGS). Por gemplo, todos tenemos
acceso a los mismos servicios dentro del sistema, con independencia de nuestra
localizacion geogréfica, residencia, etc... Ejemplos de esta redidad son € sistema
nacional de trasplantes o los sistemas de ayudas a desplazamiento, alojamiento y
manutencion facilitadas por € sistema para permitir € acceso alos servicios. De ahi que
la LGS subraye que “la politica de salud estara orientada a la superacion de los
desequilibrios territoriales y sociaes... dentro de una concepcion integral del sistema
sanitario” (arts. 3.3 y 4.1 LGS), en orden a “garantizar la igualdad de acceso a los
servicios sanitarios publicos en todo € territorio espafiol” (art. 12 LGS).

Yaen e afo 1985, Gonzdlez Navarro recuerda que “no hay manera de entender
el llamado Estado de las Autonomias, que es la creatura de la Constitucion de 1978, si
no se acepta que ese Estado, como e Estado federal, como el mismo Estado unitario,
como cualquier realidad, es una estructura coherente y solidaria. Coherente, en cuanto
inteligible, solidaria, en cuanto que sus distintos elementos se hallan entrelazados y son
interdependientes” .

Sin embargo, la Ley distingue diferentes grados de libertad para € usuario, en
funcidn de los distintos niveles de asistencia, pues, en €l nivel de atencién primariarige,
en principio, la libertad de eleccion de médico, mientras que en €l nivel de asistencia
hospitalaria especializada no parece que rija libertad de eleccion de centro o
establecimiento (art. 15.1 LGS), libertad que tampoco es predicable del acceso a los
servicios de referencia acreditados por €l Ministerio, una vez agotadas las posibilidades
de diagndstico y tratamiento de |os servicios especializados de |la Comunidad Auténoma
de residencia (art. 15.2 LGS)*.

2.2.4.- Descentralizacion

Aqui juegan dos principios que, prima facie, podrian parecer contradictorios.
Puesto que la Ley Genera de Sanidad supone, en primer lugar, una opcion favorable a
la integracién de todo el conjunto de las acciones publicas sobre la Sanidad, de modo
que asume el papel de norma de cabecera de un conjunto de disposi ciones aglutinadoras
cuyo referente no es otro que e derecho ala proteccién de la salud que la Constitucion
reconoce a todos | os ciudadanos™.

A patir de ahi, de la integracion, opera e segundo principio, la
descentralizacion que exige € texto congtitucional. La Ley General de Sanidad

“3 |nformes. El Proyecto de Ley General de Sanidad, 18.
“ MENENDEZ REXACH, “El derecho ala asistencia sanitaria’, 20.
“ J. PEMAN GAVIN, “Sobre el proceso de desarrollo”, passim.
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conforma el sistema naciona basado en los servicios sanitarios de cada Comunidad
Auténoma (arts. 2.2, 4, 42, 44, 49, 50), por lo que prevé que las Comunidades
Auténomas creen sus Servicios de Salud “dentro del marco de esta Ley y de sus
respectivos Estatutos de Autonomia’ (art. 4.2 LGS).

2.2.5.- lgualdad

Todos somos iguales ante € sistema sanitario y disfrutamos de los mismos
derechos, sin que podamos ser discriminados por razén de ninguna condicién o
circunstancia personal o socia (art. 14, 43y 49 CE, arts. 1, 3, 10.1, 12, 16, 40, 80, 81,
90 LGS).

Tal principio es aln aplicable a quienes carecen de derecho ala asistencia de los
servicios de salud, que pueden acceder a ellos con la consideracion de pacientes
privados y con la aplicacion de las mismas normas en atencidn primaria que a resto de
los usuarios, mientras que en atencion hospitalaria “no existira un sistema de acceso y
hospitalizacion diferenciado seguin la condicién del paciente” (art. 16 LGS).

2.2.6.- Financiacion

Estamos ante un sistema de financiacion publica estatal a través de la Ley de
Presupuestos Generales del Estado (arts. 72, 76.2, 78 a 83, 109, DA 1°y DT 1°y 4°
LGS). No obstante, € sistema de financiacion mixta de las prestaciones sanitarias
dibujado por la Ley General de Sanidad, “pone de relieve la situacion de transicion en
gue se encontraba €l legislador de 1986, que no opta decididamente por un determinado
modelo de financiacion, sino que deja abierto un amplio abanico de posibilidades, a
arbitrar un conjunto de recursos de muy distinta procedencia y significado juridico y
econdémico (cotizaciones a la Seguridad Social, recursos presupuestarios de las distintas
entidades territoriales y, por Ultimo, cantidades aportadas por |os usuarios en concepto
de tasas por la prestacion de servicios), pero sin asignar una determinada fuente de
financiacion a un determinado tipo de prestaciones” .

2.2.7.- Participacion ciudadana

Es destacable que € sistema sanitario dibujado por la Ley General de Sanidad
permite e acceso de la poblacion a la participacion a través de una estructura
organizativa: los Consglos de Salud (arts. 5, 10, 22, 53). La participacion ciudadana esta
articulada a través de estos Consgjos y en un dmbito puramente consultivo, en ningan
caso vinculante para las tareas de gestion y direccion del sistema (6rganos en arts. 42.2,
53, 57, 58).

La Ley General de Sanidad dispone que los “Servicios Publicos de Salud se
organizaran de manera que sea posible articular |a participacion comunitaria a través de

46 MENENDEZ REXACH, “El derecho ala asistencia sanitaria’, 20.
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las corporaciones territoriales correspondientes en la formulacion de la politica sanitaria
y en e control de su gecucion”, comprendiendo las organizaciones empresariales y
sindicales (art. 5 LGS).

2.3.- Competencias

El marco constituciona en lo relativo a las competencias viene dibujado en los
articulos 148.1.21, 149.1.16 y 149.1.17 de la Constitucion. El primero prevé que las
Comunidades Auténomas puedan asumir competencias en materia de sanidad e higiene.
El segundo residencia en € Estado la competencia exclusiva en materia de sanidad
exterior y en las bases y coordinacion general de la sanidad. Por su parte, € tercero
también otorga al Estado la competencia exclusiva sobre legislacion basica y régimen
econdémico de la Seguridad Social, sin perjuicio de la gjecucion de sus servicios por las
Comunidades Autonomas.

La LGS concibe e Sistema Naciona de Salud como & “conjunto de los
Servicios de Salud de las Comunidades Autonomas, convenientemente coordinados’.
De este modo, la responsabilidad es de las Comunidades Autonomas, bajo la direccion
basica y coordinacion del Estado. Todos los servicios aparecen asi integrados en una
organizacion Unica (exposicion de motivos, paragrafo 11).

Para ello, € articulo 2 de la LGS prescribe su condiciéon de norma basicay las
Comunidades Autonomas pueden dictar normas de desarrollo y complementarias en €
giercicio de sus competencias. La LGS es de aplicacion a todo el territorio del Estado,
salvo lo dispuesto por los articulos 57 a 69 (organizacion y gestion de las Areas de
Salud) y € articulo 31.1.b (realizacion de pruebas, investigaciones o examenes por parte
del persona de la Administracion que desarrolle las funciones de inspeccion),
disposiciones que tienen caracter supletorio en las Comunidades Auténomas que hayan
dictado normas aplicables a dichas materias.

2.3.1.- Del Estado

Siguiendo la senda constitucional, la LGS recuerda que son competencia
exclusiva del Estado la sanidad exterior y las relaciones y acuerdos sanitarios
internacionales. Incluye en la primera materia todas las actividades “que se realicen en
materia de vigilancia y control de los posibles riesgos para la salud derivados de la
importacion, exportacion o trénsito de mercancias y del tréfico internaciona de
vigeros® (art. 38 LGS).

En cuanto a segundo abanico de materias, la LGS dispone que los acuerdos
internacional es permiten que Esparia colabore en “el control epidemiol 6gico; en lalucha
contra las enfermedades transmisibles; en la conservacion de un medio ambiente
saludable; en la eaboracion, perfeccionamiento y puesta en practica de normativas
internacionales; en la investigacion biomédica y en todas aquellas acciones que se
acuerden por estimarse beneficiosas para las partes en el campo de la salud” (art. 39
LGS).
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Dos incisos afiade la regulacion de la contractualidad internacional. Primero,
Espaia prestara “especial atencion a la cooperacion con las naciones con las que tiene
mayores lazos por razones historicas, culturales, geogréficas y de relaciones en otras
areas, asi como a las acciones de cooperacion sanitaria que tengan como finalidad €l
desarrollo de los pueblos’. Segundo, la colaboracion con € Ministerio de Asuntos
Exteriores en €l gercicio de todas estas funciones internacionales (art. 39 LGS).

También corresponde a la Administracion del Estado, “sin menoscabo de las
competencias de las Comunidades Auténomas’, € desarrollo de las siguientes
actuaciones (art. 40 LGS):

- Determinar, con caracter general, los métodos de andlisisy medicion y los requisitos
técnicos y condiciones minimas, en materia de control sanitario del medio ambiente.

- Determinar los requisitos sanitarios de | as reglamentaciones técnico-sanitarias de los
alimentos, servicios o productos directa o indirectamente relacionados con € uso y
CoNsumo humanos.

- Llevar € registro general sanitario de alimentos y de las industrias, establecimientos
0 instalaciones que los producen, elaboran o importan, que recogera las
autorizaciones y comunicaciones de las Comunidades Autonomas de acuerdo con
Sus competencias.

- Autorizar mediante reglamentaciones y listas positivas de aditivos,
desnaturalizadores, material macromolecular para la fabricacion de envases y
embalges, componentes alimentarios para regimenes especiales, detergentes y
desinfectantes empleados en laindustria alimentaria.

- Reglamentar, autorizar, registrar u homologar, segin proceda, los medicamentos de
uso humano y veterinario y los demas productos y articulos sanitarios y aquéllos
que, al afectar al ser humano, pueden suponer un riesgo para la salud de las
personas. Cuando se trate de medicamentos, productos o articulos destinados al
comercio exterior 0 cuya utilizacion o consumo pudiera afectar a la seguridad
publica, la Administracion del Estado ejercera las competencias de inspeccién y
control de calidad.

- Reglamentar y autorizar las actividades de las personas fisicas o juridicas dedicadas
a la preparacion, elaboracion y fabricacion de los productos mencionados en €
numero anterior, asi como determinar los requisitos minimos a observar por las
personas y |os amacenes dedicados. a su distribucion mayorista y la autorizacion de
los que gjerzan sus actividades en mas de una Comunidad Auténoma. Cuando las
actividades enunciadas en este apartado hagan referencia a los medicamentos,
productos o articulos mencionados en € Ultimo parrafo del apartado anterior, la
Administracion del Estado gercera las competencias de inspeccion y control de
calidad.
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Determinar, con caracter general, las condiciones y requisitos técnicos minimos para
la aprobacién y homologacion de las instalaciones y equipos de los centros y
Servicios.

Reglamentar sobre acreditacion, homologacion, autorizacion y registro de centros o
servicios, de acuerdo con lo establecido en la legislacion sobre extraccion y
trasplante de érganos.

Llevar e Catdlogo y Registro General de centros, servicios y establecimientos
sanitarios que recogera las decisiones, comunicaciones y autorizaciones de las
Comunidades Autonomas, de acuerdo con sus competencias.

Homologar programas de formacion postgraduada, perfeccionamiento y
especializacion del personal sanitario, a efectos de regulacién de las condiciones de
obtencion de titul os académicos.

Regular la homologacion general de los puestos de trabajo de los servicios
sanitarios, a fin de garantizar la igualdad de oportunidades y la libre circulacion de
los profesionales y trabajadores sanitarios.

Gestionar los servicios de vigilancia y andlisis epidemiologicos y de las zoonosis,
asi como la coordinacion de los servicios competentes de las ditintas
Administraciones Publicas Sanitarias, en 10s procesos o0 situaciones que supongan
un riesgo parala salud de incidencia e interés nacional o internacional.

Establecer sistemas de informacion sanitariay realizar estadisticas de interés general
supracomunitario.

Coordinar las actuaciones dirigidas aimpedir o perseguir todas las formas de fraude,
abuso, corrupcion o desviacion de las prestaciones 0 servicios sanitarios con cargo
al sector publico, cuando razones de interés general asi |0 aconsegjen.

Elaborar informes generales sobre lasalud publicay la asistencia sanitaria.
Establecer medios y sistemas de relacion que garanticen la informaciéon y
comunicacion reciprocas entre la Administracion Sanitaria del Estado y la de las
Comunidades Auténomas en las materias objeto dela LGS.

Por encima de todo este esquema, y con efectos en todo el modelo organizativo

del sistema sanitario, el Estado gercera la alta inspeccion “como funcion de garantiay
verificacion de cumplimiento de las competencias estatales y de las Comunidades
Autdénomas en materia de sanidad, de acuerdo con lo establecido en la Constitucion y en
las leyes’ (art. 43.1 LGYS). El gercicio de esta competencia comprende las siguientes
actividades (art. 43.2 LGYS):

a) Supervisar la adecuacion entre los planes y programas sanitarios de las

Comunidades Autonomas y |os objetivos de caracter general establecidos por € Estado.
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b) Evaluar e cumplimiento de fines y objetivos comunes y determinar las
dificultades o deficiencias genéricas o estructurales que impidan alcanzar o distorsionen
el funcionamiento de un sistema sanitario coherente, armonico y solidario.

c) Supervisar el destino y utilizacion de los fondos y subvenciones propios del
Estado asignados a las Comunidades Auténomas que tengan un destino o finalidad
determinada.

d) Comprobar que los fondos correspondientes a los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas son utilizados de acuerdo con los principios generaes de la
presente Ley.

€) Supervisar la adscripcion a fines sanitarios de centros, servicios o0
establecimientos del Estado transferidos con dicha finalidad, sin perjuicio de las
reordenaciones que puedan acordar |as correspondientes Comunidades Autbnomasy, en
su caso, las demés Administraciones Publicas.

f) Verificar lainexistencia de cualquier tipo de discriminacion en los sistemas de
administracion y regimenes de prestacion de los servicios sanitarios, asi como en los
sistemas o procedimientos de seleccion y provision de sus puestos de trabagjo.

g) Supervisar que € gercicio de las competencias en materia de sanidad se
gjusta a criterios de participacion democratica de todos los interesados. A tal efecto se
estara alo dispuesto en el articulo 5.2 de lapropia LGS.

Dentro de la Administracion del Estado, € érgano encargado de gercer las
funciones dimanantes de la alta inspeccién es el competente en materia de sanidad. Para
reforzar su papel institucional, los funcionarios de la Administracion del Estado que
giercen la ata inspecciéon gozan de la consideracion de autoridad publica a todos los
efectos, y en sus actuaciones pueden recabar de las autoridades del Estado y de los
organos de la Comunidad Auténomay demas administraciones publicas la colaboracién
necesaria para el cumplimiento de las funciones que les estén legalmente encomendadas
(art. 43.3 LGS). Dentro de la Comunidad Autonoma, €l interlocutor del Estado en €
gercicio de las competencias de alta inspeccion es e maximo érgano responsable del
Servicio de Salud de cada Comunidad (art. 43.6 LGS).

¢Qué sucede cuando € Estado, en € ¢gercicio de sus funciones de ata
inspeccion, advierte la concurrencia de incumplimientos por la Comunidad Auténoma?
En tal caso, en primer término, las autoridades sanitarias del Estado advierten de esta
circunstancia a la Comunidad Auténoma por € conducto del Delegado del Gobierno.
Efectuada dicha advertencia, si |a advertida persiste en la situacion de incumplimiento,
“el Gobierno, de acuerdo con lo establecido en la Constitucion, requerira formalmente
al 6rgano competente de la Comunidad Auténoma para que adopte las medidas
precisas’ (art. 43.4y 43.5 LGS).
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2.3.2.- De las Comunidades Auténomas

Dentro del marco constitucional, la LGS establece que las Comunidades
Auténomas gjerceran las competencias asumidas en sus Estatutos y las que e Estado les
transfiera o, en su caso, les delegue (art. 41.1). Al mismo tiempo, prevé como clausula
de cierre que las decisiones y actuaciones publicas previstas en la LGS que no se hayan
reservado expresamente a Estado se entenderan atribuidas a las Comunidades
Autonomas (art. 41.2).

2.3.3.- Delas corporaciones locales

La LGS parte del principio del necesario respeto, por parte de las Comunidades
Autonomas, de las responsabilidades y competencias de las provincias, municipios y
demas administraciones territoriales intracomunitarias, “de acuerdo con lo establecido
en los Estatutos de Autonomia, la Ley de Régimen Local y la presente Ley” (art. 42.1).
Al mismo tiempo, la LGS reconoce que los ayuntamientos tendran “las siguientes
responsabilidades minimas en relacion a obligado cumplimiento de las normas y planes
sanitarios’ (art. 42.3):

a) Control sanitario del medio ambiente: Contaminacion atmosférica,
abastecimiento de aguas, saneamiento de aguas residuales, residuos urbanos e
industriales.

b) Control sanitario de industrias, actividades y servicios, transportes, ruidos y
vibraciones.

c) Control sanitario de edificios y lugares de vivienda y convivencia humana,
especialmente de los centros de alimentacion, peluquerias, saunas y centros de higiene
personal, hoteles y centros residenciales, escuelas, campamentos turisticos y areas de
actividad fisico deportivas y de recreo.

d) Control sanitario de la distribucién y suministro de aimentos, bebidas y
demés productos, directa o indirectamente relacionados con € uso 0 consumo humanos,
asi como |los medios de su transporte.

€) Control sanitario de los cementerios y policia sanitaria mortuoria.

Junto a €ello, la LGS ordena la integracion en los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas de aquellos centros y establecimientos que venian siendo
gestionados por las corporaciones locales de manera separada y en los que la
experiencia ha mostrado que € nivel municipal no es el mas adecuado para su gestion.
En contraprestacion, éstas conservan un derecho a participar en € control y en la
gestion de las Aress de Salud, con la incorporacion de representantes en los 6rganos
colegiados del Area correspondiente.
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2.4.- Estructura organizativa

2.4.1.- Sistema Nacional de Salud

En e afio 1980, Borrajo Dacruz apunta la posicion neutral de la Constitucion en
cuanto a s “el derecho a la proteccion del bien individua de la saud podra
instrumentarse tanto dentro de un sistema sanitario unitario, en conexion con los
servicios de salud publica, como dentro del sistema de seguridad social, en conexion
con |as prestaciones econémicas’ *’.

La opcidon de la Ley General de Sanidad parece clara. En principio, la
organizacion general del sistema sanitario publico espafiol es Unicay queda integrada en
el Sistema Naciona de Salud (art. 44.1 LGS), que aparece definido como “el conjunto
delos Servicios de Salud de la Administracion del Estado y de los Servicios de Salud de
las Comunidades Auténomas en |os términos establecidos en la presente Ley” (art. 44.2
LGS).

El Sistema Naciona de Salud integra “todas las estructuras y servicios publicos
al servicio delasalud” (art. 44.1 LGS), y “todas las funciones y prestaciones sanitarias
gue, de acuerdo con lo previsto en la presente Ley, son responsabilidad de los poderes
publicos para € debido cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud” (art. 45
LGS).

Cinco son las caracteristicas fundamentales con las que la Ley Genera de
Sanidad dibuja €l Sistema Naciona de Salud, algunas de ellas ya apuntadas cuando
hablamos de | os principios vertebradores de |la norma, a saber (art. 46 LGS):

a) Laextension de sus servicios atoda la poblacion.

b) La organizacion adecuada para prestar una atencion integra a la salud,
comprensiva tanto de la promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, como de
la curacion y rehabilitacion.

c) La coordinacion y, en su caso, la integracion de todos 10s recursos sanitarios
publicos en un dispositivo anico.

d) La financiacion de las obligaciones derivadas de la Ley General de Sanidad
mediante recursos de las administraciones publicas, cotizaciones y tasas por la
prestacién de determinados servicios.

€) La prestacion de una atencion integral de la salud procurando altos niveles de
calidad, debidamente evaluados y controlados.

47 «E| derecho”, 40.

- 207 -



L OURDES FARRERONS NOGUERA

Como organo coordinador del Sistema Nacional de Salud, la Ley Genera de
Sanidad crea el Consgo Interterritorial del Sistema Naciona de Salud, que “serd
Organo permanente de comunicacion e informacion de los distintos Servicios de Salud,
entre ellos y con la Administracion estatal, y coordinarg, entre otros aspectos, las lineas
basicas de la politica de adquisiciones, contrataciones de productos farmacéuticos,
sanitarios y de otros bienes y servicios, asi como los principios bésicos de la politica de
persona”, y funciones en materia de planificacion atribuidas por lamismaLey (art. 47.2
y 47.3LGS).

El Consgo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud esta presidido por €
Ministro de Sanidad y Consumo (art. 47.4 LGS) y compuesto por un representante de
cada una de las Comunidades Auténomas y por igual nimero de miembros de la
Administracion del Estado (art. 47.1 LGS). Un Comité Consultivo vinculado con €l
Consgjo Interterritorial permite dar voz paritaria a las organizaciones empresariales y
sindicales mas representativas (art. 47.5 LGS).

2.4.2.- Servicios de Salud de |as Comunidades Auténomas

Cada Comunidad Auténoma debe constituir y gestionar bajo su responsabilidad,
un Servicio de Salud integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de la
propia Comunidad, Diputaciones, Ayuntamientos y cualesguiera otras administraciones
territoriales intracomunitarias (arts. 50.1 y 52 LGS). Esta integracién no perjudica €l
mantenimiento de la titularidad originaria de los establ ecimientos, que han de funcionar
siempre “con adscripcion funciona a Servicio de Salud de cada Comunidad
Auténoma’ (art. 50.2 LGS). Sin embargo, las administraciones territoriales
intracomunitarias “no podran crear o establecer nuevos centros 0 servicios sanitarios,
sino de acuerdo con los planes de saud de cada Comunidad Autonoma y previa
autorizacion delamisma’ (art. 51.3 LGS).

En la planificacion de sus Servicios de Salud, las Comunidades Auténomas
deben actuar conforme a los principios de racionalizacion de los recursos y distribucion
de acuerdo con las necesidades sanitarias de cada territorio y con los principios
generales, las atenciones béasicas a la salud enunciadas en la Ley y siguiendo un
concepto integrado de atencion alasalud (arts. 51.1y 51.2 LGS).

Como resultado de las tareas de planificacion, cada Comunidad Auténoma
elabora un Plan de Salud que comprende “todas las acciones sanitarias necesarias para
cumplir los objetivos de sus Servicios de Salud” y engloba “e conjunto de planes de las
diferentes Areas de Salud”. En todo caso, debe estar ajustado alos criterios generales de
coordinacion aprobados por € Gobierno de Espafia (art. 54 LGS).

La determinacion de la organizacion, funciones, asignacion de medios
personales y materiales de cada uno de los Servicios de Salud son materias que caen
netamente dentro del ambito de accion de cada Comunidad Autdénoma, siempre en €
marco de lo establecido en laLey (art. 55.1 LGS).
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En e gercicio de estas competencias, las Comunidades Auténomas deben
respetar la participacion de las corporaciones locales en la gestion de los servicios
hospitalarios hasta entonces desarrollados por ellas. En este sentido, pueden elevar
propuesta de definicidn de objetivos y fines, de presupuestos anuales, asi como terna de
personas propuestas para e nombramiento del director del centro hospitalario (art. 55.2
LGS).

Como oOrgano que vehicula la participacion democrética, dentro de cada
territorio autondmico sera creado un Consgo de Salud de la Comunidad Autonoma, con
representacion de “todos los interesados, asi como de 10s representantes sindicales y de
las organizaciones empresariales’ (art. 53 LGS).

2.4.3.- Areas de Salud

Las estructuras fundamentales del sistema sanitario son las Areas de Salud (art.
56.2 LGS). En cada territorio autondémico, corresponde a las Comunidades Auténomas
delimitar y constituir estas demarcaciones territoriales denominadas “Areas de Salud”,
de acuerdo con los principios basicos que la Ley establece “para organizar un sistema
sanitario coordinado eintegral” (art. 56.1 LGS).

Para la delimitacion territorial concreta de cada Area de Salud, la Comunidad
Autoénoma debe tener en cuenta factores geograficos, socioecondémicos, demograficos,
laboral es, epidemiol 6gicos, culturales, climatol6gicos y de dotacidn de viasy medios de
comunicacion, asi como las instalaciones sanitarias del Area. La Ley advierte que
“aunque puedan variar la extension territorial y € contingente de poblacion
comprendida en las mismas, deberan quedar delimitadas de manera que puedan
cumplirse desde ellas |os objetivos que en esta Ley se sefidan” (art. 56.4 LGS).

A este respecto, la regla general prevé que cada Area de Salud atienda a una
poblacion “no inferior a 200.000 habitantes ni superior a 250.000”. Esta regla general
conoce dos excepciones: ) Cada provincia tendré un Area de Salud como minimo; b)
Las Comunidades Auténomas archipelédgicas (Canarias y Baleares) y las ciudades
autonomas de Ceuta y Médlilla podran delimitar una distribucion conforme a “sus
especificas peculiaridades’ (art. 56.5 LGS).

Constituida & Area de Salud, a ella corresponde “la gestion unitaria de los
centros y establecimientos del Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma en su
demarcacion territorial 'y de las prestaciones sanitarias y programas sanitarios a
desarrollar por ellos’. En todo caso, g ecutara las siguientes actividades (art. 56.2 LGYS):

a) En e ambito de la atencion primaria de salud, mediante formulas de trabajo
en equipo, atendera a individuo, lafamiliay la comunidad; por medio de programas de
promocion de la salud, prevencion, curacion y rehabilitacion, a través tanto de sus
medi os basi cos como de |os equipos de apoyo ala atencién primaria.

b) En €l nivel de atencion especializada (arealizar en los hospitales y centros de
especialidades dependientes funciona mente de aquéllos), prestara la atencion de mayor
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complegjidad alos problemas de salud y desarrollara las demas funciones propias de los
hospitales.

Cada Area de Salud estara vinculada o dispondrd, al menos, de un hospital
general, con los servicios que aconsgje la poblacion a asistir, la estructura de ésta y sus
problemas de salud (art. 65.1 LGS). Un hospita que aparece concebido como “el
establecimiento encargado tanto del internamiento clinico como de la asistencia
especidlizada y complementaria que requiera su zona de influencia’ (art. 65.2 LGS).
Previene la Ley que “en todo caso, se estableceran medidas adecuadas para garantizar la
interrelacion entre los diferentes niveles asistenciales’ (art. 65.3 LGS) y que los centros
hospitalarios desarrollaran, ademas de las tareas estrictamente asistenciales, funciones
de promocion de salud, prevencion de las enfermedades e investigacion y docencia, de
acuerdo con los programas de cada Area de Salud, con objeto de complementar sus
actividades con las desarrolladas por lared de atencion primaria (art. 68 LGS).

En cuanto a su organizacion interna, € Area de Salud es dirigida por un “ 6rgano
propio” en & que deben participar las corporaciones locales con una representacion no
inferior al cuarenta por ciento (arts. 42.2 y 56.3 LGS), finamente concretada en un
cincuenta por ciento (art. 58.2 LGS). En todo caso, en cada Area de Saud, la
Comunidad Auténoma debe constituir 6rganos de participacion en los servicios
sanitarios (art. 53.3 LGS). Concretamente, cada Area de Salud debe contar al menos con
los siguientes érganos:

- El Consgjo de Salud de Area, como 6rgano de participacion.
- El Consgjo de Direccion de Area, como 6rgano de direccion.
- El Gerente de Area, como 6rgano de gestion

Veamos cada uno de €ellos por separado. En primer lugar, el Consgjo de Salud
de Area. Aparece configurado como “organo colegiado de participacion comunitaria
para la consulta y € seguimiento de la gestion” (art. 58.1 LGS). La mitad de sus
miembros actla en “representacion de los ciudadanos a través de las corporaciones
locales comprendidas en su demarcacion”, no menos de la cuarta parte son
profesionales sanitarios titulados vinculados a las organizaciones sindicales mas
representativas y, finamente, la parte restante queda reservada a la administracion
sanitaria del Area de Salud (art. 58.2 LGS). Ademés, pueden crear Organos de
participacion de carécter sectoria (art. 58.4 LGS). Sus funciones abarcan las siguientes
actividades (art. 58.3 LGS):

a) Verificar la adecuacion de |as actuaciones en el Area de Salud alas normasy
directrices de la politica sanitaria’y econdémica.

b) Orientar las directrices sanitarias del Area, a cuyo efecto podran elevar
mociones e informes alos 6rganos de direccion.

¢) Proponer medidas a desarrollar en e Area de Salud para estudiar los
problemas sanitarios especificos de la misma, asi como sus prioridades.

-210-



LA LEY GENERAL DE SANIDAD: HISTORIA DE UN MODELO

d) Promover |a participacion comunitariaen € seno del Areade Salud.

€) Conocer e informar e anteproyecto del Plan de Salud del Area y sus
adaptaciones anuales.

f) Conocer e informar lamemoriaanual del Area de Salud.

En segundo lugar, el Consgo de Direccion de Area. Como Organo de
direccién, con caracter general le corresponde formular las directrices en politica de
saud y controlar la gestion del Area, “dentro de las normas y programas generales
establecidos por la Administracion autonomica’ (art. 59.1 LGS). En su seno, estan
representados la Comunidad Auténoma (con un sesenta por ciento de los miembros) y
las corporaciones locales por medio de vocales elegidos por |os representantes de éstas
en e Consgo de Salud (art. 59.2 LGS). A sus reuniones puede asistir e Gerente del
Area de Salud, con voz y sin voto (art. 60.2 LGS). Con caracter més especifico, sus
funciones comprenden (art. 59.3 LGS):

a) Proponer el nombramiento y cese del Gerente del Area de Salud.

b) Aprobar e proyecto del Plan de Saud del Area, dentro de las normas,
directrices y programas general es establecidos por la Comunidad Auténoma.

c) Aprobar lamemoriaanual del Areade Salud.

d) Establecer |os criterios general es de coordinacion en el Area de Salud.

€) Aprobar |as prioridades especificas del Area de Salud.

f) Aprobar el anteproyecto y los gjustes anuales del Plan de Salud del Area.

) g) Elaborar el Reglamento del Consgo de Direccion y del Consgjo de Salud del
Area, dentro de las directrices generales que establ ezca la Comunidad Autonoma.

En tercer lugar, € Gerente de Area. En tanto que érgano de gestién, le
corresponde gjecutar |as directrices establecidas por €l Consegjo de Direccion, las propias
del Plan de Salud del Area y las normas correspondientes a la Administracion
autonomica y del Estado. Asimismo presenta los anteproyectos del Plan de Salud y sus
adaptaciones anuales y e proyecto de memoriaanual del Areade Salud (art. 60.3 LGS).
Es nombrado y cesado por la Direccion del Servicio de Salud de la Comunidad
Autonoma, a propuesta del Consejo de Direccion del Area (art. 60.1 LGS).

2.4.4.- Zonas basicas de salud
Con € fin de lograr la méxima operatividad y eficacia en € funcionamiento de

los servicios anivel primario, las Areas de Salud aparecen divididas en zonas bésicas de
salud, conceptuadas como “el marco territorial de la atencion primaria de salud donde
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desarrollan las actividades sanitarias los centros de salud, centros integrales de atencién
primarid’ (arts. 62.1y 63 LGS).

A la hora de delimitar geogréficamente cada zona basica de salud, la
administracion debe tomar en consideracion los siguientes criterios: @) Las distancias
maximas de las agrupaciones de poblacion més algjadas de los servicios y € tiempo
normal a invertir en su recorrido usando los medios ordinarios, b) El grado de
concentracion o dispersion de la poblacién; c) Las caracteristicas epidemioldgicas de la
zong; d) Lasinstalacionesy recursos sanitarios de lazona (art. 62.2 LGS).

En cuanto a sus funciones, alos centros de salud les corresponde desarrollar, de
forma integrada y mediante €l trabajo en equipo, todas las actividades encaminadas a
promover, prevenir, curar y rehabilitar la salud, tanto individual como colectiva, de los
habitantes de la zona bésica, “a cuyo efecto, seran dotados de los medios personales y
materiales que sean precisos para el cumplimiento de dichafuncién” (art. 63 LGS). Mas
concretamente, los centros de salud asumen |as siguientes funciones (art. 64 LGS):

a) Albergar la estructura fisica de consultas y servicios asistenciales personales
correspondientes ala poblacion en que se ubica

b) Albergar los recursos materiales precisos para realizar las exploraciones
complementarias de que se pueda disponer en la zona.

c) Servir como centro de reunion entre la comunidad y los profesionales
sanitarios.

d) Facilitar e trabgo en equipo de los profesional es sanitarios de la zona.

€) Meorar la organizacion administrativa de la atencion de salud en su zona de
influencia.

Como medio de apoyo técnico para desarrollar |a actividad preventiva, existira
un laboratorio de salud encargado de realizar las determinaciones de los andlisis
higiénico-sanitarios del medio ambiente, higiene aimentariay zoonosis (art. 63 LGS).

2.4.5.- Coordinacion general sanitaria

Coordinar un sistema con tantas administraciones concurrentes y tantos niveles
no es tarea sencilla. Esta coordinacion general sanitaria aparece atribuida a Estado,
quien fija medios y sistemas de relacion para facilitar la informacion reciproca, la
homogeneidad técnica en determinados aspectos y la accion conjunta de las
administraciones publicas sanitarias en el gercicio de sus respectivas competencias, “de
tal modo que se logre la integracion de actos parciales en la globalidad del Sistema
Naciona de Salud” (art. 73.1 LGS).

En esta empresa coordinadora, corresponde el Gobierno de Espaiia elaborar los
criterios generales de coordinacion sanitaria, de acuerdo con las previsiones que le sean
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suministradas por las Comunidades Autonomas y el asesoramiento y colaboracion de
los sindicatos y organizaciones empresariales (art. 70.3 LGS). Esta coordinacién general
incluye (art. 70.2 LGS):

a) El establecimiento con caracter general de indices o criterios minimos basicos
y comunes para evaluar las necesidades de personal, centros o servicios sanitarios, €l
inventario definitivo de recursos institucionales y de personal sanitario y los mapas
sanitarios nacionales.

b) La determinacion de fines u objetivos minimos comunes en materia de
prevencion, proteccion, promocion y asistencia sanitaria.

c) El marco de actuaciones y prioridades para alcanzar un sistema sanitario
coherente, arménico y solidario.

d) El establecimiento con caracter general de criterios minimos bésicos y
comunes de evaluacion de la eficacia y rendimiento de los programas, centros o
Servicios sanitarios.

Como instrumentos de coordinacion, la Ley General de Sanidad alude a los
planes de salud anuales o plurianuales, que aprobaran € Estado y las Comunidades
Auténomas en € ambito de sus respectivas competencias, y que prevén las inversiones
y acciones sanitarias a desarrollar (art. 70.1 LGS). Los planes de las Comunidades
Auténomas han de tener en cuenta los criterios general es de coordinaci 6n aprobados por
el Estado, asi como sus avancesy previsiones presupuestarias (art. 70.4 LGS).

Al mismo tiempo, la Ley General de Sanidad abre la puerta a la posibilidad de
aprobar planes de salud conjuntos entre Estado y Comunidades Auténomas. En € caso
de que impliquen a todas las Comunidades Auténomas, estos planes seran formulados
en el seno del Consgo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (art. 71.1 LGS).

Como documento de cierre, la Ley General de Sanidad prevé que los planes de
salud estatales, los autondmicos y |os conjuntos aparezcan recogidos en un instrumento
anico denominado Plan Integrado de Salud, que, elaborado por € Ministerio de
Sanidad, habra de relacionar las asignaciones presupuestarias a consignar por cada una
de las administraciones publicas concurrentes, asi como las fuentes de financiacion
(arts. 74.1 y 75 LGS). Vista la propuesta de Plan Integrado de Salud por e Consgo
Interterritorial del Sistema Naciona de Salud, corresponde al Gobierno del Estado su
aprobacion definitiva (art. 76 LGS).

2.5.- Financiacion
La financiacion de “las necesidades sanitarias de todos los organismos e
ingtituciones dependientes de las administraciones publicas’ procede de los

presupuestos del Estado, Comunidades Auténomas, corporaciones locales y Seguridad
Social (art. 78 LGS). Las fuentes de financiacion procederéan de (art. 79 LGS):
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a) Cotizaciones sociales.

b) Transferencias del Estado, que abarcan la participacion en la contribucion de
aquél a sostenimiento de la Seguridad Social, la compensacion por la extension de la
asistencia sanitaria de la Seguridad Social a aquellas personas Sin recursos econémicos,
y la compensacién por la integracién, en su caso, de los hospitales de las corporaciones
locales en € Sistema Nacional de Salud.

c) Tasas por |la prestacion de determinados servicios.
d) Aportaciones de las Comunidades Auténomas y de las corporaciones locales.

Con caracter general, la asignacion de los recursos financieros necesarios para
llevar a cumplido efecto la generalizacion del derecho ala proteccién delasalud y ala
atencion sanitaria, que implica la homologacion de las atenciones y prestaciones del
sistema sanitario publico, tendra en cuenta tanto la poblacién a atender en cada
Comunidad Autonoma, como las inversiones sanitarias a realizar para corregir las
desigualdades territoriales sanitarias (art. 81 LGS).

El establecimiento del Sistema Nacional de Salud supone la transferencia de
servicios sanitarios, hasta entonces prestados por la Seguridad Social, a favor de las
Comunidades Auténomas respectivas. En cuanto a la financiacion de los servicios
transferidos a las Comunidades Autonomas, tendra lugar con cargo a los Presupuestos
Generales del Estado o de la Seguridad Social, conforme a criterio de la poblacion
protegida. De existir alguna desviacion entre la cantidad asignada en el momento inicia
y la cantidad que resulte de aplicar € porcentae de la poblacion protegida, esta
desviacion sera compensada en una cantidad equivalente a diez por ciento anua
durante un plazo de diez afios (art. 82 LGS).

El procedimiento para la elaboracion del presupuesto dispone que cada
Comunidad Auténoma elabore anualmente el anteproyecto del presupuesto general de
gastos de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social de los servicios transferidos. Este
anteproyecto es remitido a la Administracion del Estado, para su integraciéon vy
adaptacion a los recursos disponibles del Sistema de la Seguridad Social, quien los
presenta después a las Cortes Generales para su aprobacion. Los créditos asignados en
este presupuesto tienen caracter limitativo para las Comunidades Autonomas, de modo
gue los compromisos de gastos que se adquieran por cuantia superior de su importe
deberan ser financiados con recursos aportados por la propia Comunidad Autonoma,
savo que provengan de disposiciones vinculantes dictadas con caracter general para
todo € territorio del Estado, cuyo cumplimiento lleve implicito un incremento efectivo
del gasto (art. 82 LGS).

En cuanto a los ingresos, los procedentes de la asistencia sanitaria en los
supuestos de seguros obligatorios especiales y en todos aquellos supuestos, asegurados
0 No, en que aparezca un tercero obligado al pago, tendran la condicion de ingresos
propios del Servicio de Salud correspondiente. Los gastos inherentes a la prestacion de
tales servicios no se financiaran con los ingresos de la Seguridad Sociad y las
administraciones publicas que hubieran atendido sanitariamente a los usuarios en tales
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supuestos tendran derecho a reclamar del tercero responsable €l coste de los servicios
prestados (art. 83 LGS).

En los supuestos particulares de la Comunidad Auténoma del Pais Vascoy de la
Comunidad Foral de Navarra, la financiacion de la asistencia sanitaria del Estado se
regirg, en tanto en cuanto afecte a sus respectivos sistemas de conciertos o convenios,
por lo que establecen, respectivamente, su Estatuto de Autonomia y la Ley de
Reintegracion y Amejoramiento del Fuero (DA 121 LGS).

2.6.- Actividades sanitarias privadas

La Ley parte del reconocimiento del derecho a gercicio libre de las profesiones
sanitarias y la libertad de empresa en € sector sanitario (arts. 88 y 89 LGS). Una vez
verificada, con carécter previo, la utilizacion Optima de sus recursos sanitarios propios,
y con respeto a lo dispuesto en sus correspondientes planes de saud, las
administraciones publicas pueden establecer conciertos para la prestacion de servicios
sanitarios con medios privados (arts. 90.1 y 90.3 LGS). A la hora de establecer
conciertos, las administraciones publicas daran prioridad a los establecimientos, centros
y servicios sanitarios de los que sean titulares entidades que tengan caracter no
lucrativo, cuando existan andlogas condiciones de eficacia, calidad y costes (art. 90.2
LGS).

S0lo es posible concertar con centros sanitarios previamente homol ogados por la
Administracion, y con arreglo a requisitos y condiciones minimas, basicas y comunes,
aplicables a los conciertos y fijadas por la concertante. Las condiciones economicas
responderdn a médul os de costes efectivos previamente establecidos y revisables por la
Administracion. En todo caso, quedara asegurado que la atencion sanitaria y de todo
tipo prestada alos usuarios afectados por € concierto serala misma paratodos, sin otras
diferencias que las sanitarias inherentes a la naturaleza propia de los distintos procesos
sanitarios, y que no se establecerdn servicios complementarios respecto de los que
existan en los centros sanitarios publicos dependientes de la concertante (arts. 90.4 a
90.6 LGS).

Para la redlizacion de actividades sanitarias calificadas “de alto interés social”
(calificacion que ha de reunir los requisitos y condiciones exigidos por un Real Decreto
a dictar por € Gobierno de Espafia) los centros privados y publicos pueden recibir
subvenciones o0 ayudas con cargo a fondos publicos, que nunca financiaran actividades
ordinarias de funcionamiento y que seran sometidas a las inspecciones y controles
necesarios a posteriori (art. 91 LGS)

En cuanto a la atencion hospitalaria, a pesar del reconocimiento explicito de la
Ley a favor de la creacion de una red integrada de hospitales del sector publico como
parte de la politica sanitaria de todas las administraciones publicas, € texto legal prevé
gue los hospitales generales del sector privado gque lo soliciten sean vinculados d
Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con un protocolo definido (y periédicamente
revisable), siempre que por sus caracteristicas técnicas sean homologables, cuando las
necesidades asistenciales lo justifiquen y s las disponibilidades econdémicas del sector
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publico lo permiten (arts. 66.1 y 66.2 LGS). La vinculacion de un hospital privado a
Sistema Nacional de Salud “mantendra la titularidad de centros y establecimientos... asi
como la titularidad de las relaciones laborales del persona que en elos preste sus
servicios’ (art. 66.3 LGS).

Lavinculacion alared publica de un hospital privado tiene lugar formalmente a
través de la suscripcion de un convenio gue ha de establecer 1os derechos y obligaciones
reciprocas en cuanto a duracién, prérroga, suspension temporal, extincion definitiva del
mismo, régimen econdémico, nimero de camas hospitalarias y demas condiciones de
prestacion de la asistencia sanitaria, de acuerdo con las disposiciones que se dicten para
el desarrollo de la Ley. En todo caso, € convenio debe asegurar que “la atencién
sanitaria prestada por hospitales privados alos usuarios del Sistema Sanitario se imparte
en condiciones de gratuidad, por lo que las actividades sanitarias de dicho hospital no
podran tener caracter lucrativo” (art. 67 LGS).

Con carécter previo, la Ley dispone que no podran ser vinculados los hospitales
y establecimientos del sector privado en € Sistema Nacional de Salud, ni se podran
establecer conciertos con centros sanitarios privados, cuando en aguno de sus
propietarios 0 en alguno de sus trabgjadores concurran las circunstancias que sobre
incompatibilidades del sector publico y € privado establezca la legislacion sobre
incompatibilidades del personal a servicio de las Administraciones Publicas (art. 93
LGS).

Una vez vinculados, estos hospitales privados estdn sometidos a las mismas
inspecciones y controles sanitarios, administrativos y econdmicos que los hospitales
publicos, aplicando criterios homogéneos y previamente reglados (arts. 67.5 y 94.1
LGS). En todo caso, constituyen causas especificas de denuncia de los convenios por
parte de la administracion sanitaria (art. 67.4 LGS):

a) Prestar atencion sanitaria objeto de Convenio contraviniendo € principio de
gratuidad.

b) Establecer servicios complementarios no sanitarios sin autorizacién o percibir
por ellos cantidades no autorizadas por la administracion sanitaria.

c) Infringir las normas relativas a la jornada y a horario del personal del
hospital, que sera el mismo que & de los hospitales publicos de andloga naturaleza en €l
correspondiente ambito territorial.

d) Infringir con caracter grave la legislacion laboral de la Seguridad Socia o
fiscal.

€) Lesionar los derechos establecidos en los articulos 16, 18, 20 y 22 de la
Constitucion cuando asi se determine por sentencia.

f) Cualesguiera otras que se deriven de las obligaciones establecidas en la Ley
General de Sanidad.
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Corresponde en todo caso a la Administracion el gercicio de las funciones de
inspeccion sobre aspectos sanitarios, administrativos y econdmicos relativos a cada
enfermo atendido por cuenta de la Administracion Publica en los centros privados
concertados (art. 94.2 LGS).

Concluyen asi casi doscientos afios de nuestra historia juridico-sanitaria, que
comenzaron cuando asistimos a la asuncion por las Cortes de Céadiz de sus
responsabilidades en este ramo y que acaban en este punto con una nueva Ley General
de Sanidad que sienta las bases para € desarrollo de un sistema sanitario que, con €
tiempo, sera justamente valorado en su exacta dimension.
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Tras este vige por los principales hitos historicos que constituyen los
precedentes del modelo organizativo establecido en e afio 1986 por la Ley Genera de
Sanidad, podemos apuntar sumariamente | as siguientes conclusiones, a saber:

- Las Cortes de Cadiz ponen los cimientos para la construccion incipiente de
un modelo sanitario, que posteriormente sera desarrollado por la camara
legislativa durante € Trienio Liberal. Un modelo, en todo caso, aln
mediatizado fuertemente por desafios desconocidos, dudas, controversias
cientificas e, incluso, sonoros fracasos como € protagonizado por €
proyecto de un Cédigo sanitario parala monarquia.

- La labor de las Cortes de Cédiz y de las Cortes del Trienio Liberal pone
encima de la mesa del debate publico principios de funcionamiento y
organizacién que anticipan doscientos afios los principios recogidos en la
Ley Genera de Sanidad, ya sea el principio de universalidad, de solidaridad,
de organizacion territoria e, incluso, mutatis mutandis de participacion
ciudadana

- Los debates de las Cortes gaditanas y del Trienio evidencian la dificultad de
discernir y delimitar claramente |os @mbitos propios de la beneficencia de los
sanitarios. Sin duda, la extrema miseriay la sempiterna falta de recursos son
el teldn de fondo omnipresente en ambas realidades y |as que determinan, en
ultimainstancia, la necesidad de laintervencion estatal.

- El trabajo desarrollado por las camaras legidativas a la hora de elaborar €l
marco general de la normativa sanitaria tiene su punto agido hacia la mitad
del siglo XIX, en particular con la aprobacion de la Ley del afio 1855 y los
precedentes inmediatos de la Ley General de Beneficencia de 1849 y su
Reglamento.

- En este periodo, los debates entre contagionistas y anticontagionistas siguen

condicionando los trabagjos parlamentarios y las decisiones adoptadas a la
hora de afrontar los peligros sanitarios, puesto que los esfuerzos que haya
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gue desarrollar para su implantacion seran considerados a la luz de los
sacrificios que impliquen y de los beneficios que prometan.

Otra cuestion siempre latente es la determinacion del papel que corresponda
desempefiar a las Juntas, si consultivo 0 gecutivo, Si meramente técnico o
asesor en e més amplio sentido. En funcién de las respuestas ofrecidas a
estas cuestiones, también aparecera la problematica relativa a su
composicion, s predominantemente médica o médico-politica o con la
concurrencia de profesionales distintos a los médicos junto a una
representaci on politica.

Ocasionalmente surge en los debates € interrogante en torno a verdadero
papel de la sanidad, bien sblo como actividad meramente curativa de la
enfermedad, bien como disciplina més amplia que debe velar por la salud
entendida como & conjunto de condiciones sociales que determinan el estado
de salud de individuo y de la colectividad y que, en consecuencia, debe
contemplar también aspectos preventivos de natural eza socioeconémica.

En la segunda mitad del siglo XIX, con posterioridad a la Ley de 1855,
parece que las camaras legidativas abandonan cualquier proyecto serio de
reforma de ese marco legal y latarea de ir gjustando € modelo organizativo
recae en las esferas gubernamentales. Es curioso constatar como los diarios
de sesiones de las camaras correspondientes a periodos tan convulsos como
los de la Revolucion Gloriosa o de la | Republica practicamente carecen de
referencias normativas sustanciales a la sanidad o a la beneficencia. El
gobierno de la Restauraci Gn tampoco serd una excepcion en este sentido.

De modo que, los sucesivos cambios normativos parciales que caen en
cascada interminable auden todos ellos a los inconvenientes de la
intromision de la politica en la gestion sanitaria, pero todos €ellos entran a
saco y modifican la organizacion de los organismos consultivos del
Ministerio en materia sanitaria.

Los Gobiernos de la segunda mitad del siglo XI1X enfatizan laimportancia de
la beneficencia particular, pero resulta que, en general, los gobiernos
partidarios de la centralizacion favorecen a los establecimientos de
beneficencia particular otorgandoles mayor autonomia e incluso, adoptando
su modelo de gestion para la beneficencia publica. Por otro lado, los
gobiernos defensores de la descentralizacion favorecen a la beneficencia
publica y normalmente operan una centralizacion en la gestion de la
beneficencia particular bgo €l patronato gercido por € poder gecutivo.

Constituy6 un sino de los Ultimos treinta afios de la centuria la conciencia
general de que era necesaria una reforma legal y e desacuerdo, también
general, sobre la forma en que debia llevarse a cabo. Desacuerdo que resulté
en distintos intentos frustrados de reforma de la Ley de 1855.
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También es preciso resaltar que en los debates aparece con cierta frecuencia
la necesidad de abordar planteamientos interdisciplinares para afrontar l1os
desafios sanitarios que, sin perjudicar la prevalencia de las profesiones
sanitarias, introduzcan otras herramientas Utiles para la consecuciéon de los
fines perseguidos.

A modo de consideracion global de la regulacion normativa decimononica,
podriamos recordar en este punto la afirmacién ya resefiada de un diputado
cuando, el 20 de enero de 1920, manifestaba: “Nada, nada absolutamente de
cuanto alli se dice se cumple. Y no se cumple porgue todo, absolutamente
todo, se ha publicado para su deliberado incumplimiento, con apariencias
gue dieran la sensacion dedl trabgjo y de las preocupaciones de nuestros
gobernantes, pero que en realidad cubrieran tan solo la farsa de la intencion
con que se dictaran. Todas, todas nuestras disposiciones sanitarias adolecen
del mismo defecto”. Asi y todo, sorprende la extraordinaria actualidad de
muchas de las manifestaciones expuestas por los legisladores, problemas de
ayer que contindan siendo problemas de hoy. Sin duda, € problema méas
actual, manifiesto o subyacente en todo momento, es €l de lafinanciacion.

En @ dltimo cuarto del siglo XX, & inicio del periodo de transiciéon a la
democracia, sera todavia la Ley de 1855 la que précticamente permanezca
vigente de un modo formal como ley genera de la sanidad en nuestro pais.
Un panorama normativo complicado por unas extraordinarias deficiencias en
la asistencia sanitaria que azan las voces de la sociedad en demanda de una
reforma sanitaria.

Este es e marco que tienen que considerar los legisladores constituyentes a
la hora de elaborar el cuadro constitucional en e que engarcen los diferentes
elementos que permitan llevar ala practica la anhelada reforma sanitaria, en
cuya necesidad todos coinciden, pero en cuyos términos concretos la
mayoria difiere. Al final, el espiritu de consenso logré materializar un texto
Unico que permitia multiples aternativas de concrecion.

Aprobada la Constitucion y, después de algun intento frustrado de reforma
sanitaria durante la primera legislatura posconstituyente (que sirvio para
conocer las posiciones de partida de cada grupo parlamentario) seréa la Ley
Genera de Sanidad la que dibuje un nuevo modelo sanitario, no sin antes
tener que superar un intenso debate socia y politico que evoca algunos de
los problemas que vislumbramos ya en las etapas iniciales de aguellos
diputados del Cédiz de 1812.
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