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LA UTOPIA REFORMADORA DE LA SEGUNDA REPﬁBLIQA: LA LABOR
DE MARCELINO PASCUA AL FRENTE DE LA DIRECCION GENERAL
DE SANIDAD, 1931-1933

Josep Bernabeu Mestre

Departament de Salut Publica [Historia de la Ciéncia). Universitat d'Alacant.

INTRODUCCION

En noviembre de 1932 la Revista de Sani-
dad e Higiene Publica (1932, 7/11, 1148-1149)
abria su seccién de Noticias con una gacetilla
en la que se informaba del homenaje que se
habia ofrecido al Director general de Sanidad,
Marcelino Pascua Martinez (1897-1977). La
comida homenaje habifa tenido lugar en el Ho-
tel Ritz de Madrid, y a la misma habian asisti-
do mds de quinientos comensales. Entre los
asistentes se encontraban los ministros Fernan-
do de los Rios ¢ Indalecio Prieto.

La Comision organizadora del homenaje,
formada entre otros por Blas Cabrera, José
Ortega y Gasset, Sebastidn Recasens, decano
de la Facultad de Medicina de Madrid, Gre-
gorio Maraiién, Verdes Montenegro, Gustavo
Pittaluga y Julio Bejarano, destacaba en una
nota de prensa la labor de reconstruccién de
la Sanidad piblica que habia emprendido
Marcelino Pascua desde el momento en que
se hizo cargo, en abril de 1931, de la
Direccién general de Sanidad. Llamaban la
atencién sobre la moderna orientacion cienti-
fica y la clara visién que tenia del problema
sanitario espafiol, asi como sus dotes de
organizador e intensa preparacién cientifica.
Con la llegada de Pascua a la Direccién gene-
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ral, afirmaban los organizadores del acto, la
Sanidad nacional habia iniciado una nueva
etapa. La nota informativa finalizaba con
estas palabras: Nada mds justo que ofrecerle
en una comida el cordial testimonio, la admi-
racion y el agradecimiento de todos los que
nos interesamos sinceramente —técnicos y
profanos— por el progreso de la Sanidad
piiblica en Espaiia.

El homenaje coincidia con uno de los mo-
mentos de mayor crispacién politica del pri-
mer bienio republicano, y mds concretamente
con el enfrentamiento que mantenian los so-
cialistas (en el gobierno republicano-socialista
de Azafia) y los republicanos radicales de
Lerroux (en la oposicién) (Ruiz Manjén, 1976:
316-321). Hay que destacar, ademds, la ausen-
cia en el acto de homenaje del ministro de la
Gobernacién, dependencia de la que dependia
la Direccidn general de Sanidad. La cartera de
Gobernacién era ocupada por Santiago Ca-
sares Quiroga, de la Federacién Republicana
Gallega, quien habfa substituido a Miguel
Maura en la crisis ministerial de octubre de
1931 (Ruiz Manjén, 1976: 246-248).

La crispacién politica que dominaba la
escena politica nacional, agudizaba el acoso a
que estaba siendo sometido Marcelino Pascua
por parte de la Asociacién de Sanitarios
Titulares. No hay que olvidar el papel destaca-
do y la influencia del colectivo de médicos
titulares en las filas del Partido Republicano
Radical. Los radicales llegaron a contar con un
grupo técnico de «clases sanitarias» que
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dependia de la Secretaria del Partido (Ruiz
Manjén, 1976: 644-645)".

En cierto modo, la comida homenaje a la
que hemos hecho referencia ademés de testi-
moniar el reconocimiento a la labor de Pascua
como responsable de la Sanidad Nacional,
tenfa un claro transfondo politico y no era
ajena al enfrentamiento y a la polémica que se
habia generado entre Pascua y el colectivo de
médicos titulares que reivindicaba su pase a
funcionarios del Estado. Las palabras pronun-
ciadas por Gregorio Maraiion en dicha comida
no dejan lugar a dudas (Homenaje al doctor
Pascua, 1932):

El doctor Pascua ha sido muy combatido.
No creo impertinencia el recordarlo. Para
crear las bases de un nuevo estado de cosas
hay que herir o molestar a muchos: a todos los
que representan en la organizacion social la
herrumbre de las mdquinas gastadas. Es difi-
cil, acaso heroico, asumir este papel. Y mds
cuando se pertenece a la misma clase profe-
sional de los perjudicados |[...] ;Adelante,

(1) La publicacién Vida Médica (1933; XI1 (383): 5) al
recoger la noticia del cese de Marcelino Pascua, afirmaba
que se habfa producido como consecuencia de la ley de
incompatibilidades y del acuerdo adoptado por la comisién
ejecutiva del partido socialista, para afiadir a continuacién:
suponemos el efecto que la lectura de esta noticia habrd de
causar en el dnimo de los médicos titulares, tan esperan-
zados un dia por las promesas del doctor Pascua como
desilusionados hoy ante la realidad del Reglamento, la
Hltima desdichada obra del hombre que no supo corres-
ponder al crédito de confianza que durante muchos meses
le hubieron de conceder sus compafieros [...] la Asociacion
de Titulares se puede afirmar que ha muerto a manos del
doctor Pascua, al menos con su cardcter de oficial, ya que
al ser privada del Escalafon [sic] y de la expedicion de
documentos para la ficha de méritos se le han cegado sus
fuentes de ingresos mds saneadus y seguras.

Sobre el modelo sanitario que se defendia desde las filas
del Partido Republicano Radical, pueden consultarse diver-
sos trabajos publicados en la revista Vida Médica: El
Partido Radical, la sanidad y los técnicos (Mufioz
Antufiano, 1932), El ministerio de Sanidad (1933) y La
Sanidad piblica (Estadella Arnd, 1933). Ademds, la rela-
cién entre los republicanos radicales y algunos medios de
la prensa profesional resultaba mds que evidente
(Dominguez, 1932). En otoiio de 1933, con motiva de la
convocatoria de elecciones generales, la revista Vida
Médica, bajo el titulo de Politica sanitaria (1933: 3), afir-
maba, refiriéndose al Partido Republicano Radical: El ideul
seria que en las elecciones pudieran actuar verdaderos
candidatos sanitarios; sin ninguna otra significacion poli-
lica; ya que eso no puede ser, cuidemos de otorgar nuesira
confianza y nuestros votos a los candidatos politicos gue se
comprometan, por si o por sus partidos, a la defensa de lu
causa sanitaria.

pues, doctor Pascua? No hemos venido aqui a
honrar un labor terminada. Lo que ahora se
empieza tardard decenios en alcanzar su fin, y
ésta es otra de las glorias de nuestro tiempo
[...] Y hemos venido aqui para decirselo a él y
por decirselo al Gobierno que le sostiene y
empuja. Y eso es todo

Los hechos que acabamos de resumir nos
sitfian, como ya hemos indicado, en uno de los
momentos politicos més delicados del llaman-
do bienio transformador. Alcald Zamora no
supo comprender que la alianza republicana-
socialista o terminaba su obra consolidando la
Repiiblica recién nacida o el régimen entraba
en la via del fracaso (Tamames, 1988: 20-24).
Don Niceto pensé que tal vez un giro al centro
permitiria esa consolidacion en condiciones
mds idéneas. A esa tesis se afladié la defeccidén
(abandono de una causa con deslealtad) de
Lerroux, provocada por su recelo hacia un
Azafta que pactaba sin reserva con los socialis-
tas. El resultado fue, como es conocido, la di-
solucién de las Cortes en el otofio de 1933.
Unos meses antes, el 28 de abril de 1933, Mar-
celino Pascua presentaba su dimisién como
Director general de Sanidad.

Resulta dificil valorar el trabajo que lleva-
ron a cabo los gobernantes del primer bienio
republicano. Como ha sefialado mids de un
autor, probablemente podrian haberlo hecho
mejor (Tamames, 1988: 115-119). En cual-
quier caso, conviene recordar, que salvo raras
excepciones como las de Alcald Zamora, Mau-
ra, y en cierto modo, Largo Caballero, estaban
faltos de experiencia en las tareas de gobierno.
Con todo, a pesar de que se iniciaban en las
funciones piblicas, aquellos primeros gober-
nantes republicanos se plantearon en profundi-
dad la modernizacién del pais.

La sanidad, junto con la educacién, se con-
virtieron en elementos claves para la moderni-
zacién (Mazuecos, 1980). En esta ocasion, nos
gustaria abordar fa gestiin de Pascua como
Director general de Sanidad y analizar las razo-
nes que le llevaron a presentar su dimisidn.
Utilizaremos como gufa de nuestro recorrido,
las actividades que gener6 la Direccion general
y que quedaron plasmadas en circulares, orde-
nes ministeriales, decretos, etc, ademds de la
prensa periGdica y la prensa profesional para
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conocer la valoracién que merecié su labor en
diversos colectivos y acercarnos al contexto
socio-politico del momento. Antes, sin embar-
go, nos gustaria recordar, brevemente, las con-
diciones que acompafiaron la incorporacién de
Marcelino Pascua a la actividad politica.

INTELECTUALES METIDOS A
POLITICOS

El periodo comprendido entre el final de la
Dictadura de Primo de Rivera, en los tltimos
dias de enero de 1930, y la proclamacién de la
Segunda Repiiblica, en abril de 1931, conocid

la coincidencia de buena parte de los intelec-

tuales del pafs en un propdsito colectivo de
cardcter politico. En abril de 1931, afirman
Javier Tusell y Genoveva Queipo de LLano en
una interesante monografia sobre Los intelec-
tuales y la politica (1990: 10-11): la intelec-
tualidad habria jugado un papel decisivo en el
colapso de la monarquia de la Restauracién. El
nuevo régimen nacié con un elevadisimo nd-
mero de intelectuales y profesores en las filas
de su clase politica.

La postura de Ortega (1883-1956), por
ejemplo (Tusell, Queipd, 1990: 114-115), fue
mds alld del pugilato casi personal que habia
mantenido con Primo de Rivera. Su posicién
estaba mds préxima a la de un republicanismo,
estrictamente liberal, apoyado en ambientes
universitarios, que se plasmaria en la Agrupa-
cién al Servicio de la Republica. -

El manifiesto de la Agrupacidn, que debié
redactarse en la primera quincena de enero de
1931, sélo se hizo piblico el 9 de febrero de
ese mismo afio, tras la vuelta a las garantias
constitucionales que habfan sido suspendidas,
con la correspondiente declaracién del estado
de guerra, por la sublevacién de Jaca. Si el pro-
yecto de crear la Agrupacién no habia nacido
originariamente de Ortega, ¢l manifiesto fun-
dacional era suyo a pesar de que las firmas del
mismo (Marafién, Ortega, Pérez de Ayala)
figuraban en estricto orden alfabético. El
manifiesto comenzaba con la apelacién a los
sectores intelectuales y profesionales espafio-
les, a quien decfa estar especialmente dirigido

(Tusell, Queipd, 1990:181):
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Cuando la historia de un pueblo fluye den-
tro de su normalidad cotidiana, parece licito
que cada cual viva atento sélo a su oficio y
entregado a su vocacion. Pero cuando llegan
tiempos de crisis profunda, en que rota o cadu-
ca toda normalidad, van a decidirse los nue-
vos destinos nacionales, es obligatorio para
todos salir de su profesion y ponerse sin reser-
vas al servicio de la necesidad piiblica

Ortega, gracias a la Agrupacién al Servi-
cio de la Republica, consiguié aglutinar, aun-
que tardfamente, a un grupo intelectual de va-
lia importantisima. Entre aquel grupo de
intelectuales destacan, entre otros, el novelista
Ramén Pérez de Ayala (1881-1962), el cate-
dritico de Derecho Penal, Luis Jiménez de
Asta (1889-1970), o el mismo Gregorio Mara-
iién Posadillo (1887-1960).

Frente a lo que representaba la Agrupacién
al Servicio de la Republica, hubo un sector inte-
lectual que demandaba, no sélo un cambio de
régimen, sino también un cambio de sociedad
(Tusell, Queipd, 1990: 151-162). En este senti-
do se explica que estuvieran mucho mds cerca-
nos a las férmulas socialistas que a lo que repre-
sentd la Agrupacion al Servicio de la Repiblica.
Esta fue la posicion de un Luis Araquistain
(1886-1959), quien no habia tenido una adscrip-
cién al Partido Socialista Obrero Espaiiol
(PSOE) a lo largo de la mayor parte de la
Dictadura de Primo de Rivera. Esta puede con-
siderarse también, aunque en otro plano, la posi-
cion de Julio Alvarez del Vayo (1890-1975).

Conviene recordar la relacidn que existié
entre Luis Araquistain, Julio Alvarez del Vayo
y el fisidlogo Juan Negrin (1892-1956). En la
primavera de 1929, el doctor Negrin, como
habian hecho Araquistain y Alvarez del Vayo,
ingresaba en el PSOE. Como sefiala Juan
Marichal (1990: 87-106), dado el corto nime-
ro de intelectuales que formaban parte del par-
tido, su incorporacién fue comentada tanto por
El Socialista como por El Sol.

La entrada oficial del doctor Negrin en la
actividad politica nacional (como en el caso de
otros integrantes de la generacién de 1914) fue
en 1931, al ser elegido diputado a las Cortes
Constituyentes por su provincia natal, la de La
Palmas. A Negrin le acompafiaria, en la conse-
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cucién del acta de diputado por Las Palmas,
otro socialista, el doctor Marcelino Pascua
Martinez. De hecho, fueron Juan Negrin e In-
dalecio Prieto quienes recomendaron a Miguel
Maura, ministro de la Gobernacién en el pri-
mer gabinete de la Repiiblica, el nombramien-
to de Marcelino Pascua como Director general
de Sanidad. Maura llegé a declarar, en mas de
una ocasién, que este nombramiento era aquel
del que se habfa sentido mds satisfecho de
todos los que llevé a cabo durante su periodo
ministerial (Moya, 1977).

LA PROPUESTA ORGANIZATIVA DE
PASCUA: DE LA BUROCRACIA A LA
GESTION POLITICA

1. Los cambios organizativos en la
Direcciéon general de Sanidad

El 15 de abril de 1931, Marcelino Pascua
Martinez, sustituia a José A. Palanca en el
cargo de Director general de Sanidad. En los
primeros dias se vio obligado a despachar una
cantidad importante y variopinta de asuntos:
desde el trafico de estupefacientes y la delimi-
tacién de los partidos farmacéuticos a cuestio-
nes relacionadas con los uniformes de las
enfermeras. Quizés por ello, el 25 de abril de
1931 el ministro de la Gobernacién, dependen-
cia ministerial donde se encontraba adscrita la
Direccién general de Sanidad, firmaba una
orden ministerial con el siguiente contenido:

[...] a fin de que VI (Director general de
Sanidad) pueda dedicar el mayor tiempo y
atencion al estudio de la multitud de proble-
mas que ha encontrado planteados al hacerse
cargo de esa Direccién general [...] éste
Ministerio se ha servido disponer que las
Inspecciones Generales de Sanidad exterior,
comunicaciones y transporte, Sanidad interior,
Instituciones sanitarias y Sanidad veterinaria,
a partir de esta fecha, se encarguen de trami-
tar y resolver los asuntos de su peculiar com-
petencia [...]

Se trataba de liberar al Director general de
las obligaciones burocraticas y los asuntos de

trdmite y poder dedicar, asi, mds tiempo a la~

gestion politica. Pascua, en una de las milti-

ples entrevistas que concedié con motivo de su
cese («El director de Sanidad habla para
‘Luz’», 1933: 4-5), llegd a declarar que una de
las cosas que mds le sorprendié al hacerse
cargo de la Direcci6n general fue la iniitil can-
tidad de legalismo y expedientes que hay en la
administracion del Estado para afiadir a conti-
nuacién ;Cudntas veces se tiene que estampar
la firma sin enterarse apenas de los asuntos?

Hay que indicar, sin embargo, que los es-
fuerzos de Pascva para dotar a la Direccién
general de Sanidad de los instrumentos de una
administracién moderna solo tuvieron su
recompensa al final de su mandato. En enero de
1933, a través de una Orden ministerial, se crea-
ba dentro del organigrama de la Direccién gene-
ral de Sanidad una Secretaria General Técnica.
Marcelino Pascua justificaba su creacién con
estas palabras: Instrumento que en realidad
demuestra como absolutamente imprescindible
al objeto de que la Direccion propia rinda
mucho mds en su aspecto técnico al suprimirle
el agobio de tanta tramitacién burocrdtica y
social de casi nulo valor constructivo. Para ocu-
par el cargo de Secretario general de la Di-
reccién general de Sanidad, Marcelino Pascua
nombré a José Estellés Salarich (Orden ministe-
rial de 28 de febrero de 1933).

Entre las funciones que se asignaban a la
nueva dependencia administrativa figuraban
las siguientes:

1. Coordinar las secciones de la Di-
reccion general

2. Ejercer la secretaria del Consejo Na-
cional de Sanidad

3. Establecer relacién con la prensa poli-
tica y profesional

4, Traduccién de documentos extranjeros

5. Formacién de una biblioteca especia-
lizada

6. Elaboracién de memorias periddicas
generales

De acuerdo con las funciones asignadas,
dentro de la Secretaria General Técnica se con-
templaban un total de cinco secciones:
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1. Registro general, informacién y recla-
maciones

2. Asuntos generales

3. Personal dependiente de la Direccién
general de Sanidad Secretaria del
Consejo Nacional de Sanidad.

4. Secretarfa del Consejo Nacional de
Sanidad.

5. Prensa, biblioteca y publicaciones.

2. Los colaboradores

El grupo de colaboradores que acompafié
a Marcelino Pascua en su gestién al frente de
la sanidad nacional, presentaba dos caracteris-
ticas fundamentales: su vinculacién a la Es-
cuela Nacional de Sanidad y su relacién, desde
la condicién de becarios, con la Fundacién
Rockefeller* Este dltimo era el caso, por ejem-
plo, de Julio Bravo Frias, nombrado por Pas-
cua Jefe de la Seccién de Higiene Social y
Propaganda y de Manuel Tapia Ferndndez,
director del Hospital Nacional de Enfermeda-
des Infecciosas durante el mandato de Marce-
lino Pascua como Director general de Sanidad.

El primer nombramiento que llevé a cabo
Marcelino Pascua fue el de Romédn Garcia
Duran como Inspector general de Sanidad
interior (24-4-1931). El nuevo Inspector gene-
ral ocupaba, desde julio de 1924, la plaza de
profesor de Medicina Social y Legislacién
Sanitaria de la Escuela Nacional de Sanidad.
Hay que indicar, sin embargo, que unas sema-
nas después, el 6 de mayo de 1931, Santiago
Ruesta Marco era nombrado nuevo Inspector
general en sustitucién de Garcia Duran.

Al nombramiento de Garcia Durdn suce-
did, el 25 de abril de 1931, el de Sadi de Buen
como Inspector general de Instituciones Sa-
nitarias. Jefe de Seccién del Instituto Nacional
de Higiene y colaborador de Gustavo Pittaluga

(2) Para contextualizar la importancia de la Fundaci6n
Rockefeller en el desarrollo cientifico y sanitario en la
Espafia de los afios veinte y treinta, se puede consultar el
trabajo «La Fundacién Rockefeller y Espafia, 1914-1939.
Un acuerdo para la modemnizacién cientifica y sanitaria»
(Rodriguez Ocaiia, Bernabeu Mestre, Barona, 1996).
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en la Citedra de Parasitologfa de la Facultad de
Medicina de Madrid, Sadi de Buen sustituyé en
el cargo a Victor Marfa Cortezo Collantes,
quien habia sido cesado y depurado por las res-
ponsabilidades politicas que contrajo durante la
Dictadura de Primo de Rivera. Sadi de Buen se
convirtié en la persona de confianza de Pascua.
De hecho durante las ausencias del mismo,
como ocurrié en septiembre de 1931, era el
encargado de asumir la Direccién general.

El organigrama de las Inspecciones gene-
rales se completaria con los nombramientos de
Manuel Torres Grima como Inspector general
de Sanidad Exterior, Comunicaciones y Trans-
porte (27-4-31) y con la confirmacidén de José
Niceto Garcia Armendaritz como Inspector
general de Higiene y Sanidad Veterinaria. En
relacién con esta tltima Inspeccién general, un
decreto de junio de 1931, ordenaba su supre-
sion y se creaba una Inspeccién general de las
mismas caracteristicas aunque dependiente del
Ministerio de Fomento.

3. Las primeras iniciativas

El mismo mes de abril de 1931, el dia 29, se
promulgaba un decreto de cese de los miembros
que formaban parte del Consejo Nacional de
Sanidad y se procedfa a su renovacién. Ademas
de los consejeros natos, se nombraban a titulo
personal, por sus especiales conocimientos
cientificos, entre otros, a Gregorio Marafién,
José Séanchez Covisa, Luis Sayé (Director del
Servicio de Asistencia Social y Lucha Antitu-
berculosa de Barcelona) o Manuel Martin Sala-
zar, exdirector general de Sanidad.

Ademés de trabajar en la preparacién e
informe de normativas tan relevantes como la
ley orgédnica de Sanidad, el Consejo Nacional
de Sanidad estaba llamado a jugar un papel
fundamental en el proceso de transferencias
sanitarias a Catalufia. Como se recogia en el
Decreto de 20 de mayo de 1931 que regulaba
dichas transferencias, el Consejo debia infor-
mar al Ministerio sobre las diferencias que
pudieran surgir y, en lo relativo a las solucio-
nes o recomendaciones, se indicaba serd nece-
sariamente oido [el Consejo] en la aprobacicn
definitiva del plan de transferencias. De
hecho, a partir del problema de las transferen-
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cias a la Generalitat de Catalufia se generd un
interesante debate parlamentario y social sobre
el modelo de sistema sanitario que se debfa
desarrollar (El debate sobre el Estatuto de Ca-
talufia y la Sanidad, 1932).

Entre las nuevas incorporaciones al Con-
sejo Nacional de Sanidad destaca la del Pre-
sidentc de la Asociacidn de Titulares, Ins-
pectores Municipales de Sanidad, el doctor
Ossorio. La incorporacién se producfa a ins-
tancias del propio Director general y buscaba,
como manifestarfa el propio Pascua en unas
declaraciones a la revista Regeneracion Mé-
dica (Declaraciones del Director de Sanidad,
1933), atender las reivindicaciones del colecti-
vo de médicos y farmacéuticos titulares y faci-
litar su intervencién activa en la confeccion de
la nueva ley orgédnica de Sanidad.

El presidente de la Asociacién de Titulares
formo parte, a propuesta de Marcelino Pascua,
de dos de las ponencias que mas podian afec-
tar a las funciones e intereses de los inspecto-
res municipales de Sanidad: la de la Higiene
rural y la de la Practica profesional. Sin embar-
£0, a juicio del Director general de Sanidad, su
colaboracién en las fructiferas rareas del
Consejo fue nula: de las dieciséis o diecisiete
reuniones que dichas ponencias celebraron
para elaborar el texto de la ley, sélo a una o
dos acudié el sefior Ossorio. Los titulares
dirdn si ello les satisface. Las dificultades de
entendimiento con el colectivo de titulares fue-
ron manifiestas desde el primer momento. Las
reivindicaciones de los médicos y farmacéuti-
cos titulares chocaban con el modelo de siste-
ma sanitario que pretendfa desarrollar Pascua.

El deterioro de relaciones entre Pascua y el
colectivo de titulares sanitarios fue evidente y
progresivo. Estos ultimos llegaron a organizar
auténticas campaiias, como ocurrié con el en-
vio masivo de telegramas solicitando el cese
de Pascua, ademéds de utilizar la prensa profe-
sional para desprestigiar y criticar la posicién
del Director general, de modo particular la
revista Vida Médica (Hechos y palabras del
Director general de Sanidad, 1932; El seguro
de enfermedad, 1932). Pascua atribufa la reac-
cién del colectivo de titulares a comportamien-
tos corporativistas. Ademds de denunciar la

creencia, extendida entre el colectivo de médi-
cos y farmacéuticos, de considerar al Director
general de Sanidad como una especie de abo-
gado defensor de sus intereses®, situaba el ori-
gen del conflicto en el antagonismo que existia
entre médicos, farmacéuticos y «sanitarios»:
[...] diremos, resumiéndolo en una frase dura,
pero real, que este antagonismo nace de que la
sanidad quita enfermos (Palabras del Director
general de Sanidad, 1932: 1-2; Director de
Sanidad habla para Luz, 1933).

Otra de las cuestiones que para Pascua es-
taban en el origen del conflicto de los titulares
era €l, a su juicio, excesivo nimero de licen-
ciados en medicina. Asi en unas declaraciones
a la revista «Luz» que aparecen recogidas en
«Vida Médica (El director de Sanidad habla
para «Luz», 1933: 4) llegaba a afirmar lo
siguiente: mientras sigan sobrando los médi-
cos [...] los titulares y los demds médicos
sufrirdn terribles perjuicios, y la ciencia médi-
ca también, ya que el nivel ético y técnico se
relaja {...] se impone con urgencia suprimir

facultades y limitar la produccidn de médicos.

Para Pascua, aceptar la principal reivindi-
cacién que planteaba el colectivo de titularcs,
es decir su pase a funcionarios del Estado
{Asociacién Nacional del Cuerpo de Médicos
Titulares.., 1932), suponia hipotecar el futuro
del modelo de asistencia médica que intentaba
implantar (Problemas que plantean los médi-
cos titulares, 1933: 81-82):

El comité de titulares actuard como estime
conveniente, Por lo que a mi respecta [...] he de
seguir flelmente mi ruta prosiguiendo en mi tarea
de organizar sélidamente sobre bases cientificas
la sanidad en el medio rural [...] hasta que la
higiene publica y la medicina preventiva en el
campo espaiiol sea una novedad tangible sobre
una base de nacionalizacion. Y tras ella, y a
veces conjuntamente, ird surgiendo, asimismo, la
socializacion {sic] de la medicina curativa y de
la asistencia. Y solo dentro de estos términos
netos, de absoluto y eficaz servicio publico, con-

(3) Enunas declaraciones al semanario «Luz» (Director
de Sanidad habla para Luz, 1933), afirmaba: el Director
general de Sanidad deber estar ocupado en el bienestar
comiin, incluso, a veces, en contra de los médicos, cuando
éstos entren en conflicto con los intereses de la colectividad.
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cibo yo la incorporacion de los actuales titulares
a los escalafones del Estado.

Otro organismo que se vio afectado por las
remodelaciones fue el Consejo de Proteccién a
la Infancia. Como se indicaba en el Decreto de
14 de agosto de 1931: se precisa ya de una
renovacion, poniendo dicha legislacion de
acuerdo con las orientaciones mds modernas
[...]. Entre las novedades que introducia el
Decreto, ademds de declarar el Consejo Supe-
rior de Proteccién a la Infancia una Institucién
de Beneficencia del Estado, hay que destacar
la creacién de una Comisién Permanente que
debia mantener reuniones semanales. Para ga-
rantizar el funcionamiento de la Comisién se
doté una partida presupuestaria destinada a
cubrir las dietas de asistencia de sus miembros.
Se trataba de otorgar dinamismo a la Institu-
cién y avanzar en la formulacién de los pro-
yectos que debian desarrollar y supervisar las
diferentes secciones (Puericultura y Primera
infancia, Asistencia social, juridica y legislati-
va, Vagancia y delincuencia).

BASES PARA UNA REFORMA DE LA
SANIDAD NACIONAL

Habria que esperar el paréntesis veraniego
de 1931 para que se pusieran en marcha algu-
nas de las iniciativas mds importantes impul-
sadas por Marcelino Pascua durante su manda-
to. El 13 de octubre de 1931 se promulgaba el
Decreto de creacién de una Comisién Perma-
nente de Investigaciones Sanitarias. Dos meses
después, el 13 de diciembre, sendos Decretos
creaban las Secciones de Ingenieria y Arqui-
tectura Sanitaria, de Higiene Infantil e Higiene
Social y Propaganda. En medio, a través de un
Decreto de 12 de noviembre de 1931, se crea-
ba un Consejo Superior Psiquidtrico.

Dicho Consejo, dependiente de la Direccidn
general de Sanidad, tenfa el encargo de asesorar
a la Seccién de Psiquiatria e Higiene Mental.
Las reformas relativas a salud mental se com-
pletaron con la creacidn, en abril de 1932, de un
Patronato de Asistencia Social Psiquidtrica y
con la puesta en marcha, a través de la Orden
ministerial de 16 de mayo de 1932, de un pro-
grama de formacién de personal sanitario subal-
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terno para establecimientos psiquidtricos.*
Como responsable médico de la Seccién de
Psiquiatrfa e Higiene Mental se nombré a José
Germain Cebridn (Orden ministerial de 31 de
marzo de 1933). Germain impartia docencia en
la Escuela Nacional de Sanidad como profesor
agregado de Higiene del trabajo, industrial i
profesional, formaba parte del Comité Interna-
cional de Higiene Mental en la Industria, era
miembro de la Asociacién Internacional de
Psicotecnia, ademds de vocal del Comité Inter-
nacional de tests (Bernabeu, 1994: 76).

1. La Comisién Permanente de
Investigaciones Sanitarias

Hay que indicar que el nuevo organismo
pasaba a depender, de forma directa, de la Di-
reccién general de Sanidad. La Comisidn
debfa sugerir los grandes temas de investiga-
cidn que las circunstancias epidemioldgicas y
sanitarias del pais aconsejasen. El Decreto
destacaba la importancia de conseguir una
adecuada formacién profesional del personal
sanitario y médico a través del fomento de la
investigacién cientifica.

Otro aspecto que se querfa desarrollar con
la creacién de la Comisién Permanente de In-
vestigaciones Sanitarias guardaba relacién con
el deseo de aumentar las relaciones con los or-
ganismos sanitarios internacionales y con los
pensionados en el extranjero. De forma parti-
cular se destacaba la necesidad de incrementar
las relaciones con los paises iberoamericanos:

Se pondrd asimismo en relacién con las
Administraciones sanitarias y con los Centros
de estudios de las naciones hispanoamerica-
nas [...] posible intercambio de personas y
temas de estudios médico-cientificos [...] lazos
espirituales e intelectuales con los paises de
lengua espaiiola en América

(4) El Decreto de 12 de noviembre de 1931 recogia en
su predmbulo las siguientes palabras: Es preciso que de
aqui en adelante, desaparezca el estado de cosas que entre-
gaba a los enfermos psiquicos al cuidado de personas sin
preparacion alguna previa, ni psiquidtrica, ni médica.
Consecuencia de esto ha sido el tratamiento inadecuado ¢
incluso perjudicial a que han estado sometidos los enfer-
moy mentales. Los progresos de la ciencia psiquidirica y
las modernas ideas de la higiene mental exigen la solucidn.
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La Comisién estaba formada por Fran-
cisco Tello, como Presidente. Como vocales
fueron nombrados Gregorio Marafion, Gus-
tavo Pittaluga, Manuel Tapia y Sadi de Buen.
Como Secretario fue nombrado José Hernén-
dez Guerra, quien fallecié el 5 de noviembre
de 1932, y fue sustituido por Francisco Mar-
tinez Nevot. En la tabla adjunta se pueden
comprobar los temas de investigacién que se
subvencionaron en 1932 (Martinez Nevot,
1933: 645-652):

1. Estudio bacterioldgico v epidemiols-

SLUEL0 WEIOIVEO Y EpRleinio

gico de ]as relaciones entre la fiebre
de Malta y el aborto epidémico

2. Estudio de un foco endémico de lepra
3. Estudio sobre la transmision de la peste

4. Ubicacidn del estiércol y contagio por
medio de las moscas

5. Estudio de la evolucién de las larvas
de anquilostomas en el ambiente rural
y estudio de la evolucién y transmi-
sién de la hymenolepis

6. Estudio sobre micologfa espafiola

7. Constitucion quimica de los alimentos
espafioles

8. Estudio geogrifico del bocio y sus
relaciones con la composicién quimi-
ca de aguas, terrenos y alimentacién

9. Estudio de los focos de bilharziosis de
Lorca y Moguer

10. Aspecto sanitario de la pneumoconiosis

11. Estudio bacterioldgico de las aguas
residuales de Madrid, en sus relacio-
nes con la difusion de la fiebre tifoi-
dea y grupo de enfermedades afines y
estudio de portadores de gérmenes en
el hombre y en animales

12. Anofelismo sin paludismo en la zona
de Aranjuez

13. Poder fitotéxico de los sueros

14. Relaciones entre la constitucion (bio-
tipologfa y endocrinologfa) y el traco-

ma, y confeccién de un fichero de tra-
comatosos

. AprLLU bdﬂlldHU UC! pl’UDlCIﬂd uc ldb
vitaminas

-
wh

Down N B
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responsableq de cada proyecto de investiga-
cién debfan presentar una memoria. Ademds
de realizar un estado de la cuestién sobre el
tema que se proponia, se tenfa que indicar e/
modo en el que estaba previsto proseguir las
investigaciones, el personal que se consideraba
imprescindible y el avance aproximado de gas-
tos. Los investigadores se comprometian a
enviar unos resiimenes mensuales informando
de 1a marcha de las investigaciones.

La Comisién, por su parte, se comprometia
a proporcionar el material cientifico necesario
para llevar adelante las investigaciones, ademas
de los libros, monografias y revistas que fuese
necesario adquirir para poder documentarse. La
cuantia de las bolsas de trabajo oscilaban entre
las 300 y las 500 pesetas mensuales, segin las
circunstancias econémicas de los becarios. Las
dietas diarias, cuando los becarios abandonaban
la residencia habitual, oscilaba entre las 15, 20
y 35 pesetas, segin los casos.

2. La creacion de nuevas secciones técnicas

Otra de las iniciativas que se pusieron en
marcha en el otofio de 1931 fue, tal como he-
mos indicado, la creacién de nuevas Secciones
técnicas de la Direccién general (Decretos de
13 de diciembre de 1931) que se unian a la de
Psiquiatria e Higiene Mental (Decreto de 12 de
noviembre de 1931): Ingenieria y Arquitectura
Sanitaria, Higiene Infantil, Higiene Social y
Propaganda. A todas estas secciones se suma-
ria, en los primeros meses de 1933, la de Hi-
giene de la Alimentacidn.

Con la Seccidén de Ingenieria y Arquitec-
tura Sanitaria, dependiente de la Inspeccion
general de Instituciones Sanitarias, se queria
acometer la solucién de los problemas de inge-
nieria ligados con la higiene y la sanidad de las
ciudades, como también los trabajos de sanea-
miento del medio rural.

El tema de la sanidad y la higiene rural
provocaria un conflicto de competencias entre
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la Direccién general de Sanidad, dirigida por
Pascua, y el Ministerio de Agricultura, In-
dustria y Comercio de Marcelino Domingo. El
incidente que vamos a relatar resulta un buen
ejemplo del celo y el interés que mostraba
Pascua para conseguir una accién sanitaria
coordinada y eficaz. En enero de 1933 Pascua
dirigia un escrito al ministro Marcelino
Domingo donde se manifestaba en los térmi-
nos siguientes (PS. Madrid, 240):

Informaciones llegadas a este Ministerio,
denuncian que el Instituto de Reforma Agraria,
ha creado una seccion de Higiene de la
Vivienda Rural y encargado de su jefatura a
persona extraia al Cuerpo de Sanidad Na-
cional [...] justamente ocurre ello cuando la
Direccién general de Sanidad ha puesto en
marcha en un afio 16 Centros de Higiene Rural.

En efecto, a través de una Orden ministe-
rial de 22 de abril de 1932, se creaban 15
Centros secundarios de Higiene rural. Estaba
previsto crear un total de 180 Centros rurales
de Higiene (El presupuesto de Sanidad, 1933:
63-64). Para formar al personal sanitario de
todos estos centros se contaba con el Centro de
Higiene de Vallecas. Este altimo proyecto es-
taba cofinanciado por la Fundacién Rocke-
feller y tenfa la condicién de institucién docen-
te asociada a la Escuela Nacional de Sanidad y
a la futura Escuela Nacional de Enfermeras
Visitadoras, otra de las iniciativas que contd
con la ayuda financiera de la Fundacién Ro-
ckefeller (Bernabeu, Gascén, 1995; Rodriguez
Ocaiia, Bernabeu, Barona, 1997).

Una Seccién que alcanzd gran importancia
fue la de Higiene Infantil. Dependiente de la
Inspeccién general de Instituciones Sanitarias,
el objetivo de la Seccién no era otro que el de
luchar contra la mortalidad infantil y aspectos
con ella relacionado.” Contaba con los departa-
mentos de mortalidad materna, de morti-natali-
dad, e higiene prenatal y pre-escolar. Ademads, a

(5) En la Orden ministerial de 30 de marzo de 1932 se
afirmaba: Las causas de la elevada mortalidad infantil son
en clerto modo evitables, puesto que muchas de ellas res-
ponden a falta de higiene durante el embarazo y la crianza
del nifio y de la incultura y la falta de orientacién sanitaria,
existiendo no pocas provincias que carecen de los mds ele-
mentales servicios de higiene infantil y otras en las cuales
los esfuerzos particulares y oficiales, los fallos de la coor-
dinacién y orientacidn sanitaria, no surten la eficacia [...].
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través de una Orden ministerial de 30 de marzo
de 1932, se creaban en todos los Institutos pro-
vinciales de Higiene, Servicios de Higiene In-
fantil que debian contar con consultas de higie-
ne prenatal, de lactantes y de higiene escolar.
Una Orden ministerial, de 11 de agosto de 1932,
permitia crear, a través de la correspondiente
dotacién presupuestaria, Dispensarios mdviles
de Higiene Infantil. De hecho, por medio de una
Orden de 31 de marzo de 1933, se creaban,
entre otros, los dispensarios méviles de Burgos,
Avila, Segovia y Teruel. A través de la Orden
ministerial de 29 de marzo de 1933 se nombrd
a Juan Bravo Fifas responsable médico de la
Seccién de Higiene Infantil.

La tercera de la secciones que se pusieron
en marcha, en el otofio de 1931, fue la de Hi-
giene Social y Propaganda. La nueva Seccién
debia asumir las funciones de asesoramiento
[...] y ejecucion en materias que tanto afectan
a la salud piiblica, como las comprendidas en
la higiene social, alcoholismo, enfermedades
sociales, cdncer, etc. [...] y propaganda de hi-
giene personal y piblica.

Entre las actividades que llegd a iniciar la
Seccién de Higiene Social y Propaganda pode-
mos citar el concurso de carteles de abril de 1933
(Orden ministerial de 4 de abril). Se proponia
desarrollar dos proyectos: uno en favor de la lac-
tancia materna (lo mejor para evitar la muerte de
los nifios de pecho es la leche de la madre) y otro
para destacar la vigilancia médica en la lactancia
(si no puedes criar a tu hijo de pecho, consulta al
médico antes de darle biberon).

La dltima de las secciones incorporadas
por Pascua al organigrama de la Direccién
general de Sanidad fue la Seccidn de Higiene
de la Alimentacién. En febrero de 1933, Cesar
Nistal Martinez era nombrado Jefe técnico de
la Seccidn. El 24 de marzo del mismo afio, a
través de una Orden ministerial, se ponfa en
marcha la Comisién encargada de estudiar el
régimen de funcionamiento de los servicios
que tenia que desarrollar la nueva Seccién.

3. Otras actuaciones

Durante el periodo en el que Pascua
estuvo al frente de la Direccidon general de
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Sanidad, ademds de los aspectos que acaba-
mos de exponer (salud mental, higiene infan-
til, propaganda sanitaria, higiene de los ali-
mentos o ingenierfa sanitaria) se intensificé
la lucha antituberculosa a través de la cons-
truccién de nuevos dispensarios, de preven-
torios infantiles y de sanatorios. Lo mismo
ocurrié con la lucha antivenérea, donde tan
importante servicio sanitario pas6 a depen-
der presupuestariamente del Estado y dejo de
ser mantenido mediante irregulares exaccio-
nes a las prostitutas.

En relacién con la lucha antituberculosa,
conviene sefialar las dificultades que le planted
a Pascua la decisién de sacar a concurso pibli-
co todas las plazas antituberculosas que se
habfan obtenido por simple nombramiento.
Hay que indicar, sin embargo, como reconocia
el propio Pascua, que la medida fue aplicada
sin contemplaciones: Por anticipado tenfan el
pleito perdido, pues mi idea, que lleve a efec-
fo, y que tenia forzosamente buena acogida en
la opinidn publica y el asenso de acuerdos del
Colegio y del Sindicato Médico, era sacar a
oposiciones publicas [...] todas las plazas que
se habian obtenido por nombramiento directo
y personal (El director de Sanidad habla para
«Luz», 1933).

La gestién sanitaria se completo con una
importante politica de restriccién de estu-
pefacientes y el refuerzo de la lucha antitraco-
matosa. Ademds de avanzar en proyectos como
la creacién de una Escuela Nacional de Enfer-
meras Visitadoras, se mejoré la situacién pre-
supuestaria y organizativa de todo un conjunto
de instituciones que dependian de la Direcci6n
general de Sanidad: Instituto Nacional de Hi-
giene, Hospital Nacional de Enfermedades
Infecciosas, Escuela Nacional de Sanidad (Ber-
nabeu, 1994), Escuela Nacional de Puericu-
ltura, o el Instituto de Farmacobiologia. Ocupa-
ron la direccion de todas estas instituciones,
respectivamente: Jorge Francisco Tello Muiioz,
Manuel Tapia Martinez, Gustavo Pittaluga,
José Garcia Diestro y Tedfilo Hernando
Ortega. En mayo de 1932 se adscribia a la Di-
reccion general de Sanidad el Instituto Na-
cional del Céncer y se procedia a la incautacién
de la Leproseria de Fontilles (Bernabeu,
Ballester, 1991).

10

EL BALANCE DE UNA GESTION: UN
PROYECTO INACABADO

El 28 de abril de 1933 se publicaba un
Decreto aceptando, a propuesta del ministro de
la Gobernacién, Casares Quiroga, la dimisién
que, como Director general de Sanidad, habia
presentado Marcelino Pascua Martinez.

Unos meses antes, en enero de ese mismo
aio, en un articulo publicado en la Revista de
Sanidad e Higiene Piiblica (1933; 8/1: 59-61)
con el titulo de Presupuesto de Sanidad,
Pascua justificaba las iniciativas que se habian
llevado a cabo en la Direccién general de
Sanidad desde abril de 1931 y establecia las
lineas directrices que debian guiar la politica
sanitaria de la Segunda Repiblica.

Marcelino Pascua denunciaba el vergon-
z0s0 atraso en que tradicionalmente se habia
tenido al aparato sanitario del Estado, y, para
poner de manifiesto el interés de la Segunda
Republica por el cuidado de la salud piblica y
la reorganizacién de los servicios sanitarios del
pafs, acompafiaba un cuadro con los presu-
puestos ordinarios de la Direccién general de

. PRESUPUESTOS
ANOS ORDINARIOS
(en millones de pesetas)
1920-21 6.619.300
1921-22 7 6.619.300
1922-23 8.250.450
1923-24 7.050.450
1924-25 7.721.600
1925-26 7.440.600
1927 8.605.650
1928 8.235.550
1929 10.326.740
1930 10.290.982
1931 9.990.082
1932 15.582.807
1933 31.432.690
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Sanidad desde 1920-1921 hasta el mismo afio
de 1933 (Presupuesto, 1933: 58):

Tras resumir los logros mds importantes
conseguidos en 1931 y 1932, exponia las acti-
vidades que en su opinién se debian desarrollar
en el futuro. Destacaba su propuesta de pre-
sentar ante las Cortes una ley organica de
Sanidad. Por dltimo, ademds de proponer la
abolicidn de la prostitucién reglamentada, cita-
ba, entre otras, las lineas de trabajo sobre las
que se debia profundizar:

1. La higiene de la alimentacion, parti-
cularmente el abastecimiento de la
leche

2. La modernizacién, humanizacion mas
bien, de hospitales, manicomios, etc.

3. El fomento de la lucha anticancerosa
en su aspecto publico, esto es, el trata-
miento y diagndstico precoz de tumo-
res malignos

4. El gran problema de la asistencia y
prevencion de la ceguera y otras inca-
pacidades

5. La higiene industrial

6. Lainsostenible situacién del profesio-
nalismo médico y farmacéutico

7. La preparacion del ambiente y estu-
dios de rigurosidad cientifica y moral
sobre el problema del control de la na-
talidad

8. La organizacion del Instituto de In-
vestigaciones hidrominerales

Las palabras finales, que Marcelino Pas-
cua incluia en el citado articulo, son revelado-
ras del proyecto de reforma sanitaria que
defendia y al que hemos aludido a lo largo del
trabajo: Espafia no entrard en una reorganiza-
cién sanitaria, muy particularmente en su
aspecto de medicina curativa de gran fuste y
escala, hasta que no se implante el seguro de
enfermedad, aplicable a grandes masas de po-
blacion. Este serd el momento cumbre y la via
de progreso por donde se llegue a la naciona-
lizacién de la medicina curativa y se refuerce
y consolide la estatificacion de la preventiva.
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Como ya se ha sefialado, el futuro de la salud
publica y la medicina preventiva pasaban, a
juicio de Pascua, por implantar un modelo de
asistencia médica colectivizada.

A Marcelino Pascua le sustituyd, en mayo
de 1933, Julio Bejarano. quien present su di-
misién el 15 de septiembre de ese mismo afio,
cuando ocupd el ministerio de Gobernacion
Diego Martinez Barrios. El tltimo Director
general de Sanidad del bienio transformador
fue José Verdes Montenegro. Nombrado el 20
de septiembre de 1933, Verdes fue cesado el 12
de octubre de ese mismo afio, cuando ocupo la
cartera de Gobernacién Manuel Rico Avell6. A
Verdes Montenegro le sustituyd José Maria
Gutiérrez Barreal.

Entre las primeras medidas que puso en
marcha la nueva administracién sanitaria fue
la de reintegrar, «una vez desaparecidas las
causas que motivaron su cese», a Victor Maria
Cortezo Collantes en el cargo de Inspector
general de Instituciones Sanitarias. As{ mismo,
a través de la Orden ministerial de 25 de octu-
bre, se anulaba la convocatoria para proveer la
plaza de médico jefe de estadistica de la Di-
reccion general de Sanidad que habia ocupado,
de forma interina, Marcelino Pascua, y se
retrotrafa al 22 de septiembre de 1933, dando
asi la posibilidad de que pudieran presentarse
nuevas solicitudes. El 11 de septiembre de
1933, dias antes de presentar su dimision, Julio
Bejarano, en su calidad de Director general de
Sanidad, habfa hecho publica una circular
donde convocaba el concurso-oposicidn para
proveer dicha Jefatura. Finalmente, el 15 de
noviembre de 1933, tras obtener el niimero
uno en el concurso-oposicién, Marcelino Pas-
cua recibia el nombramiento de Jefe de Esta-

distica Sanitaria de la Direccién general de
Sanidad.

Hasta aquf el somero andlisis de la gestién
de Marcelino Pascua al frente de la Direccién
general de Sanidad. A modo de conclusién po-
driamos destacar las principales lineas de tra-
bajo que desarrollé o disefié en su etapa de
responsable de la Direccién general de Sa-
nidad: el impulso de la investigacidn sanitaria
y la institucionalizacién de la salud publica; la
aplicacion de una politica de salud que incor-
poraba los supuestos conceptuales y metodolé-

It
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gicos de la estadistica sanitaria, la epidemio-
logfa y la higiene piblica; o la necesidad de
coordinar la accidén preventiva, curativa y
rehabilitadora en el marco de un sistema nacio-
nal de salud. Ademds de recordar el coste poli-
tico que le supuso el conflicto y el enfrenta-
miento con el importante colectivo de médicos
y farmacéuticos titulares y los apoyos partidis-
tas que estos despertaban,

Pero quizds proceda concluir también con
la valoracidn politica que hacia de su gestién el
propio Pascua en abril de 1933 (El director de
Sanidad habla para «Luz», 1933: 5):

Antes de despedirnos hablamos un poco
de politica en general, y Pascua se lamentaba
de que la renovacion de la estructura mondr-
quica del Estado sea demasiado lenta, —falta
audacia— nos dice- en la mayoria de los
departamentos del Estado, y eso cohibe, en
cierto grado, a otros donde pudiera haberla y
donde se anhela que la haya [...] Pascua ter-
minaba con estas frases: Al marcharme de este
puesto deseo fervientemente que algin dia me
llamen de nuevo en circunstancias mds favo-
rables, donde pueda desarrollar mds amplios
planes y pueda hacerse una renovacion pro-
funda de ideas y personas.

Todavia confio en que la situacion politica
se oriente y defina mejor y yo pueda estar diez
0 quince aitos al frente de la Sanidad espafio-
la, laborando por ella con entusiasmo

Las circunstancias politicas y los aconteci-
mientos de julio de 1936 se encargaron de
hacer imposibles los deseos de Pascua. Aun-
que volvid a prestar servicios politicos a la
Segunda Repiiblica, a través de su labor como
embajador en Moscii y Parfs, serfa la recién
creada Organizacién Mundial de la Salud
(1948) la que se beneficiarfa de los servicios
profesionales de Marcelino Pascua a través de
la direccién del nuevo Departamento de Es-
tadistica Sanitarias (Bernabeu, 1992).
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LA FUNDACION ROCKEFELLER Y EL ORGANISMO DE SALUD DE LA
SOCIEDAD DE NACIONES: ALGUNAS CONEXIONES ESPANOLAS (*¥)

Paul Weinding. Welcome Unit for the History of Medicine. Oxford

(*) El presente trabajo es fundamentalmente una versién adaptada del articulo titulado Philanthropy and World Health: the
Rockefeller Foundation and the League of Nutions Health Orgunisation. Minerva; vol. 35 (edicién especial publicada
por el D. Stapleton sobre filantropia y desarrollo de instituciones) (en prensa).

Tras la Primera Guerra Mundial, fueron
pocos los pafses que no se beneficiaron de las
subvenciones de la Fundacién Rockefeller
(FR), una de las instituciones mds activas a la
hora de internacionalizar la sanidad publica.
En Espafia, entre 1917 y 1950, este hecho
queda demostrado por la concesién de 19
becas destinadas a administradores de la sani-
dad publica, asf como de diez becas adiciona-
les destinadas a trabajadores de los laborato-
rios de sanidad publica, a técnicos sanitarios y
a responsables de la elaboracion de estadisti-
cas médicas. Ademds de conceder subvencio-
nes a pafses especificos, la Fundacién
Rockefeller aportaba mds de la tercera parte
del presupuesto del Organismo de Salud de la
Sociedad de Naciones (League of Nations
Health Organisation - LNHO), y sus becas
internacionales sirvieron para desarrollar un
grupo de expertos de cardcter internacional en
materia de politica sanitaria. Exist{a una rela-
cién compleja entre los objetivos educativos
de la Fundacidn, su apoyo a la investigacién
cientffica y su funcién de exportacién de los
programas de sanidad pidblica de Estados
Unidos'.

La Fundacidén Rockefeller contaba con una
serie de dreas prioritarias: Estados Unidos,
China, Europa del Este y Latinoamérica. La
sanidad publica espafiola recibia financiacién
de la FR; el alcance de los proyectos empren-
didos todavia es objeto de investigaciones por
parte de los historiadores espafioles. El objeti-
vo del presente trabajo es el de plantear deter-

minados problemas generales para, posterior-
mente, evaluar algunas de sus repercusiones en
relacién con el caso espafiol. Analizaré las
estructuras caracteristicas en materia de sani-
dad publica del periodo de entreguerras vy
cdémo se produjo el hecho de que el nuevo
Organismo de Salud de la Sociedad de Na-
ciones fuera financiado principalmente a
través de una institucién privada de caricter
filantrépico. Los fondos aportados por la
Fundacién Rockefeller sirvieron para mejorar
la posicidn de los expertos de salud pdblica a
la hora de modernizar la sanidad publica a
nivel global. Cada vez hay mds literatura sobre
la funcién de Ia FR en ¢l desarrollo de las ins-
tituciones de sanidad piiblica. La Commission
Américaine pour Combattre la Tuberculose
tuvo una influencia muy relevante sobre la
sanidad puablica francesa®. Asimismo, resefiaré
unos pocos ejemplos extraidos del caso
espafiol. Por dltimo, examinaré algunos pro-
blemas de tipo administrativo, profesional y
politico.

La provisién de unos servicios sanitarios y
de bienestar de cardcter igualitario estaba
encaminada a reducir los conflictos sociales
internos y las tensiones internacionales. No se
trataba sélo de contener la propagacién de las
infecciones: era necesario desarrollar unos
acuerdos sociales positivos en materia de salud
en los nuevos estados europeos del bienestar.
Los Ministerios de Sanidad debfan garantizar
la cohesién social y promover «la salud en el
mds amplio sentido de la palabra». En toda
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Europa se impuso un modelo de administra-
cién centralizada de la salud por parte del esta-
do, lo que origind la fundacién de nuevos
ministerios de sanidad. En Europa Central,
como legado del Imperio Austro-Hingaro,
dichas instituciones ya servian para coordinar
la produccién de vacunas asi como para tomar
otras medidas de cardcter cientifico y de aten-
cién primaria. Los expertos médico-militares
de los Aliados procedentes de Estados Unidos,
Gran Bretafia, Francia, Italia y Japén se reu-
nieron en Cannes en abril de 1919, con el fin
de crear un Consejo Internacional y una
Oficina de Salud Pdblica; lo que muestra la
naturaleza altamente politizada de dichos pro-
gramas. En su calidad de pafs no beligerante
durante la Primera Guerra Mundial, Espaiia no
tenfa el estatus ni de victima ni de pais venci-
do, por lo que no se vio beneficiada por los
programas de ayuda de emergencia. Espaiia
habfa actuado de intermediaria entre las
Potencias Centrales y los Aliados durante la
guerra en relacién con cuestiones tales como
las condiciones sanitarias de los prisioneros de
guerra. Los diplométicos espafioles reivindica-
ron sus aspiraciones a ocupar un sitio perma-
nente en el Consejo de la Sociedad de Nacio-
nes en 1925, en respuesta a la admisién de
Alemania, amenazando con abandonar el orga-
nismo si sus reivindicaciones se vefan rechaza-
das. No obstante, para participar en el
Organismo de Salud (League of Nations
Health Organisaton - LNHO) no era necesario
ser miembro de la Sociedad de Naciones.

({Cémo se produjo la participacién de la
FR en la Sociedad de Naciones? Después de
todo, Estados Unidos mantuvo una politica
aislacionista durante el periodo posterior a la
guerra y, ademds, Estados Unidos no era
miembro de la Sociedad de Naciones. Existen
determinadas funciones sanitarias que tienen
un cardcter internacional; los gobiernos
nacionales no pueden levarlas a cabo; dichas
funciones resultan esenciales para la salud de
las personas de todos los lugares. Estos senti-
mientos fueron manifestados por Wickliffe
Rose a Frederick Russell, del Consejo
Internacional de Salud (International Health
Board - THB) de la Fundacién Rockefeller en
1922. Frente a la miseria y a las epidemias
masivas existentes tras la Primera Guerra
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Mundial, la FR consideraba la salud interna-
cional como un dmbito que requeria un nuevo
tipo de organizacién. Las organizaciones de
cardcter filantrépico resultaban ideales a la
hora de realizar tareas mis alld de las fronteras
de los estados. El problema consistia en si
dicho ambito internacional hacia referencia
tnicamente a una serie limitada de funciones
que se encontraban mas alld de la capacidad de
los estados-nacién —subsidiariedad en el len-
guaje moderno europeo—, o, por el contrario,
un organismo internacional de salud podfa
establecer unos modelos 6ptimos en materia
de provisién de servicios de sanidad pdblica
por encima de las autoridades estatales, a
menudo negligentes o deseosas de limitar el
gasto. De modo que se empezaron a desarro-
Ilar unas relaciones muy innovadoras entre la
Fundacién Rockefeller y el Organismo de
Salud de la Sociedad de Naciones, que sirvie-
ron para configurar los sistemas de salud
publica de muchos pafses. Aunque el Consejo
Internacional de Salud traté de mejorar los ser-
vicios sanitarios, sus emprendedores directi-
vos se dieron cuenta de que, para conseguir
cualquier mejora de los sistemas nacionales de
sanidad, era necesario desarrollar unos mode-
los internacionales: con el fin de lograr progre-
sos en las ciencias médicas y en epidemio-
logfa, era necesario desarrollar modelos
internacionales, realizar estudios en colabora-
cién y coordinar la asistencia médica interna-
cional. Se desarroll6 una relacién especial
entre la Fundacién Rockefeller y el Organismo
de Salud de la Sociedad de Naciones (League
of Nations Health Organisation - LNHO), en
]la medida en que la FR consideraba a éste lti-
mo como un medio para progresar en su estra-
tegia de aumentar los niveles globales de salud
en todo el mundo, mediante la mejora de los
conocimientos cientificos y médicos y de los
recursos institucionales en materia de grupos
selectos de expertos. Al contar con una vision
més amplia de la cooperacién internacional
entre los expertos, los responsables de la FR
consideraron inadecuados el legado de trata-
dos intergubernamentales y de acuerdos sani-
tarios heredados del periodo anterior a la
Primera Guerra Mundial. Dichos responsables
opinaban que era necesario constituir una
organizacién permanente que fuera capaz de
actuar en relacién con los nuevos descubri-
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mientos cientificos y con la divulgacién de los
principios organizativos de la sanidad piblica.
El citado objetivo referido a la creacién de una
institucién de este tipo explica los motivos por
los que la Fundacién Rockefeller, con su uni-
versalismo filantrépico, resulté crucial a la
hora de proporcionar asistencia al Organismo
de Salud de la Sociedad de Naciones’.

Una cuestién clave era si la sanidad inter-
nacional podria dejarse en manos tnicamente
de las instituciones filantrépicas, como la
nueva Cruz Roja Internacional, o, por el con-
trario, la nueva secretarfa de salud debia ser
responsable ante la Sociedad de Naciones sélo
en su calidad de representante de los estados
miembros. Y, en este ultimo caso, qué ocu-
rrirfa con las principales potencias mundiales,
como Estados Unidos, Alemania y la Uni6n
Soviética, que no eran miembros de la
Sociedad de Naciones. Y qué ocurriria con los
territorios coloniales y bajo mandato britdnico
y francés que tenfan una influencia dominante
en la Sociedad de Naciones. Debido a la ten-
dencia a consolidar los sistemas nacionales de
bienestar bajo la autoridad de los ministerios
de sanidad, un organismo internacional de
salud podfa convertirse en un intruso no dese-
ado. Existfa el peligro inherente de que los
funcionarios gubernamentales, con una pers-
pectiva minimalista, fueran incapaces de com-
partir dicha visién ampliada de los expertos en
materia de sanidad piblica internacional.

DESARROLLO DE LA
ORGANIZACION

Debido a la devastacién que se produjo en
Europa como consecuencia de la Primera
Guerra Mundial, los responsables de la FR
argumentaban que mientras que la sanidad
publica de Estados Unidos se habia desarrolla-
do répidamente, la organizacién europea de la
sanidad piblica estaba tefiida de un imperialis-
mo anticuado. Los responsables criticaban la
estrechez de la perspectiva médica de la micro-
biologfa de Pasteur y de Koch. La Fundacién
Rockefeller no retrocedid ante el incremento del
aislacionismo de Estados Unidos a principios de
la década de 1920, pero no considers adecuado
asumir un papel demasiado prominente. La
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Fundacién Rockefeller era pricticamente una
organizacidn gestionada y formada por personal
estadounidense y, a pesar de su perspectiva
dindmica a nivel internacional, se vefa limitada
por factores domésticos derivados de la situa-
cién de Estados Unidos. No obstante, los res-
ponsables sobre el terreno de la FR vinculaban
el desarrollo de las ciencias médicas a las actua-
ciones internacionales. Los responsables de la
Fundacién Rockefeller consideraban que:
«Todo depende de la fortaleza permanente de
los gobiernos democraticos.»

Ludwick Rajchman, el carismadtico Direc-
tor del nuevo Instituto de Higiene de Varsovia,
presidié la Comisién para Epidemias de la
Sociedad de Naciones desde 1921, desarro-
llando con habilidad un Organismo de Salud
de la Sociedad de Naciones de cardcter perma-
nente a partir de una institucién temporal de
emergencia. Ludwick Rajchman se distancié
de sus patrocinadores franco-britdnicos e
intensificé las relaciones con la Fundacién
Rockefeller’. Asimismo, trabajé en colabora-
cién con los responsables de la FR, Rose y
Gunn, con el fin de establecer una estrategia
comin para construir institutos centrales de
salud piblica, asf como una estructura coordi-
nada y dividida en diversos niveles de clinicas
y hospitales piblicos. El Organismo de Salud
de la Sociedad de Naciones combiné las fun-
ciones de investigacién y de organizacién, lo
que supuso que tanto el departamento de cien-
cias médicas de la Fundacién Rockefeller
como el Consejo Internacional de Salud pudie-
ran financiar, aproximadamente a partes igua-
les desde 1922 hasta 1934, al Organismo de
Salud de la Sociedad de Naciones, contribu-
yendo cada uno de ellos con mds de un millén
de délares USA durante esta etapa de cons-
truccién.

La alternativa de la Fundacién Rockefeller
a establecer un telén de acero sanitario de pun-
tos de desinfeccién y de cuarentena era la de
proporcionar asistencia a un programa de
salud positiva basado en la medicina preventi-
va. Europa del Este se encontraba preparada
para aplicar el nuevo régimen de sanidad pi-
blica disefiado en el Escuela de Salud Piblica
de la Universidad John Hopkins®, Los sistemas
de formacién en las lineas americanas debfan
servir para sustituir la dependencia de las ins-
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talaciones de salud piblica y de la educacién
médica existentes en Alemania y Austria que
habfa prevalecido hasta 1914. Los objetivos
del Consejo Internacional de Salud fueron pro-
porcionar asistencia «a los organismos oficia-
les de sanidad piiblica para que desarrollen
medidas administrativas» y realizar investiga-
ciones de campo encaminadas a la prevencién
de determinadas enfermedades, como la anqui-
lostomiasis, la fiebre amarilla y la malaria.
Aunque e] Consejo se dio cuenta de que era
necesario adaptarse a «las condiciones, las tra-
diciones, las necesidades y las costumbres
locales», se dedicé fundamentalmente a divul-
gar los métodos estadounidenses en materia de
sanidad piblica, estrategia que los responsa-
bles de la Fundacién Rockefeller consideraban
que iba mds alld de la perspectiva limitada de
la bacteriologfa alemana o de la microbiologia
francesa. Por lo tanto, la FR era proclive a sus-
tituir otras influencias extranjeras relevantes
en Espafia como la microbiologia francesa.
Los institutos de higiene debfan ser los baluar-
tes contra la propagacion de epidemias al
actuar como niicleos de una nueva infraestruc-
tura de clinicas y de centros de salud com-
puestos por médicos y personal de enfermeria
formados en los modernos métodos de salud
piiblica. La mejora de la nutricién y de la
higiene personal debfan promover la resisten-
cia fisica del cuerpo ante las infecciones,
mientras que el amplio programa social y de
medicina preventiva estaba destinado a refor-
zar la estabilidad politica mediante la cons-
truccién de unas estructuras administrativas
internas.

El equilibrio de poder entre los expertos y
los representantes de los estados quedd sin
resolver. No se zanj6 el debate sobre si el orga-
nismo internacional de salud debfa ser tinica-
mente una camara de compensacién en rela-
cién con la informacién generada por los
nuevos ministerios de sanidad o, por el contra-
rio, debfa establecer unos modelos y unas
directrices Optimas, asi como actuar como el
organismo impulsor de la reforma sanitaria
internacional. Rajchman arguments que el Or-
ganismo de Salud de la Sociedad de Naciones
debia realizar tareas de cardcter mds esencial.
En [a medida en que la Fundacién Rockefeller
se encontraba cercana a sus posturas referidas
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al desarrollo de un conjunto de expertos inter-
nacionales en materia de salud piblica, la
financiacién no resulté problematica. EI entu-
siasmo de los principales directivos del Con-
sejo Internacional de Salud, en particular,
Wickliffe Rose y Selskar Gunn, permitieron a
Rajchman sobrepasar las limitaciones de las
politicas mds minimalistas de los britdnicos y
de los franceses en relacién con el Organismo
de Salud de la Sociedad de Naciones. No obs-
tante, una vez que se constaté que los impor-
tantes fondos asignados generaban un choque
entre la autonomia de los expertos y la respon-
sabilidad politica, la situacién se convirtié en
problemaitica’.

El Comité de Salud de la Sociedad de Na-
ciones estaba presidido por el experto danés en
serologia Madsen, e inclufa distinguidos cien-
tificos médicos, como el experto alemdn en
malaria, Bernhard Nocht, y Carlos Chagas del
Instituto Osvaldo Cruz. En 1923, Espafia esta-
ba representada en el Comité de Salud por
Angel Pulido, antigno Director General del
Departamento de Sanidad Pidblica de Madrid.
En 1924, éste se vio sustituido por Gustavo
Pittaluga de la Facultad de Medicina, quién
asistio a casi todas las reuniones del Comité de
Salud hasta 1936'°. Pittaluga jugd un papel
activo en la comisién para la malaria y promo-
vid la extension de los trabajos del Organismo
de Salud de la Sociedad de Naciones a Cuba y
a Africa'!.

PREVENCION DE LAS EPIDEMIAS

Los funcionarios médicos de los ministe-
rios de Francia y de Gran Bretafia centraron
sus expectativas de crear una organizacién efi-
caz en materia de sanidad internacional en la
Oficina Internacional de Salud Piblica con
sede en Parfs, fundada en 1907, para regular
los acuerdos internacionales sobre cuarente-
nas. En 1924, Espana y Portugal se encontra-
ban entre los cuarenta miembros de esta orga-
nizacién. Los britdnicos y los franceses
admitian que la Sociedad de Naciones podia
aumentar sus competencias al respecto me-
diante una comision para epidemias, con el fin
de hacer frente a la amenaza del tifus y del
cdlera procedente de Rusia, lo que se corres-
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pondia con su politica de consolidacion del
nuevo estado polaco como un estado tapén
frente al imperialismo alemdn y al comunismo
soviético. El Organismo de Salud de la So-
ciedad de Naciones fue creado en junio de
1921. Rose, que se reunié con Rajchman en
marzo de 1922, favorecié que el programa de
la Fundacién Rockefeller para Europa del Este
fuera puesto bajo la autoridad de la nueva
Oficina de Salud de la Sociedad de Naciones'.
Rose respaldé un elaborado programa de inter-
cambios del personal de la sanidad piblica y
los acuerdos sobre informacidn en materia de
epidemias’®.

En junio de 1922, la Fundacidén Rockefeller
destiné fondos al Organismo de Salud de la
Sociedad de Naciones con el fin de proporcio-
nar asistencia a un servicio de informacién epi-
demioldgica y de elaboracién de estadisticas
en materia de salud publica. La siguiente etapa
consistié en el compromiso de financiar los
intercambios internacionales de personal de la
sanidad piiblica'. Las becas de la Fundacion
Rockefeller contribuyeron a estabilizar el
todavia provisional Organismo de Salud de la
Sociedad de Naciones, cuyo presupuesto ini-
cialmente se establecia con cardcter anual’.
En el momento de la retirada de Rose del
Consejo Internacional de Salud, en 1923,
empezé una nueva etapa con Frederick
Russell. Mientras que Rose era por sus orige-
nes un filésofo y un educador, Russell habia
sido un funcionario médico militar con forma-
cién en materia de investigacién de laborato-
rio. Por fortuna, dicho cambio coincidid con €l
cada vez mayor énfasis técnico de Rajchman
en los estudios de normalizacién basados en la
investigacién de laboratorio. Selskar Gunn,
que continuaba siendo responsable del progra-
ma europeo, admiraba la calidad visionaria y
radical de los programas de Rajchman'*,

Gunn aprobé los contactos con reformado-
res radicales en materia de salud, tales como el
carismatico yugoslavo, Andreas Stampar, un
socialista de tendencias radicales. Stampar
pretendia trasponer las unidades sanitarias de
condado y las innovaciones sanitarias de
Estados Unidos, tales como los «Kentucky clo-
sets» (Gabinetes Médicos de Kentucky), a la
nueva Yugoslavia. La visién de Stampar de la
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atencién primaria de salud impartida por las
instituciones publicas era compartida por la
Fundacién, que también tenia una opinién cri-
tica de la prictica médica privada y, en su
lugar, confiaba en un sistema de sanidad publi-
ca con una base cientifical’. Los médicos
debian ser «trabajadores sociales» en vez de
estar confinados improductivamente en hospi-
tales y clinicas. Aunque Stampar creia en una
administracién nacional unitaria, la tendencia
hacia la organizacién federal fue reafirmada
por una propuesta de programa para la crea-
ci6n de un nuevo centro de formacién de salud
pliblica, un instituto epidemioldgico y una ofi-
cina central de sanidad para Croacia y Eslo-
venia, con sede en Zagreb y bajo la presiden-
cia de Stampar.'®

El programa de Zagreb formaba parte de
un programa internacional del Consejo Inter-
nacional de Salud destinado a proporcionar
asistencia a los institutos centrales de higiene
det estado en su calidad de centros de investi-
gacién, de administradores de la sanidad pibli-
ca y de proveedores de atencién primaria de
salud. Se crearon nuevos institutos en Varso-
via, Praga y Budapest. No resulta sorprenden-
te observar la colaboracién del Organismo de
Salud de la Sociedad de Naciones y de la
Fundacién Rockefeller a la hora de patrocinar
dichos programas. La Escuela de Higiene de
Madrid se vio influenciada por desarrollos
internacionales mas amplios. En 1933, Carl
Prausnitz (que emigré a Gran Bretaiia cuando
se convirtié en médico de familia) publicd su
informe para la Sociedad de Naciones: «La
ensefianza de la medicina preventiva en
Europa» (The Teaching of Preventive Medicine
in Europe). Prausnitz establecio Ia funcién del
Instituto de Higiene de Madrid a la hora de for-
mar a los responsables médicos, asi como a los
inspectores de sanidad, a las comadronas y al
personal de enfermeria de los hospitales.
Asimismo consideraba los cursos impartidos
en Madrid como bastante similares a los desa-
rrollados en otros pafses'®.

A principios de la década de 1930, la Fun-
dacidén Rockefeller descaba distanciarse del
Organismo de Salud de la Sociedad de Nacio-
nes que adoptd una postura cada vez mds radi-
cal. La FR argumentd que el Organismo de
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Salud de la Sociedad de Naciones no consti-
tuia un caso especial sino que era, fundamen-
talmente, un ministerio de sanidad piblica si-
milar al de cualquier otro gobierno. Cualquier
donacién de la Fundacién Rockefeller al
Organismo de Salud de la Sociedad de Nacio-
nes otorgaria demasiada autonomia a este or-
ganismo: por lo tanto, todas las ayudas debfan
tener un cardcter temporal y la FR empezé a
estudiar estrategias de ruptura®'. Un indicador
de este hecho es que, en 1931, Russell solicité
que ¢l Consejo Internacional de Salud ya no
apareciera resefiado en el Anuario Internacio-
nal de Salud (International Health Yearbook),
que se dedicd a realizar estudios sobre los ser-
vicios nacionales de sanidad”'. La opini6n de
Rajchman, en el sentido de que la Sociedad de
Naciones no debia ser considerada meramente
como cualquier otra institucién gubernamen-
tal: sus responsabilidades especificas «en rela-
cién con el bienestar de la humanidad y con la
prevencion de las guerras» la convertian en un
caso unico a la hora de recibir la financiacién
de la Fundacidn Rockefeller®,

LA CONSTRUCCION DE UNA
«COMUNIDAD EPISTEMICA»

En 1923 se redactd un acuerdo con el fin
de introducir y de proporcionar formacién a
técnicos de estadistica médica, en la medida en
que existia una necesidad de alcanzar una uni-
formidad y una capacidad de comparacién a
nivel internacional. La Fundacién Rockefeller
financi6 intercambios periddicos para que téc-
nicos de estadistica médica estudiasen en
Suiza, en Francia y en Holanda; y los proble-
mas referidos a los datos estadisticos sobre
tuberculosis y sobre nacimientos de mortinatos
eran considerados prioritarios®. Aunque el
programa destinado a crear una Oficina de la
Sociedad de Naciones, formada por un exper-
to alemdn en medicina tropical en Moscd, no
llegé a fructificar, en 1925 se alcanzé un
acuerdo para que la FR proporcionase finan-
ciacién a la Oficina Oriental en Singapur. La
Fundacion Rockefeller proporcionaba asisten-
cia al Organismo de Salud para la elaboracién
de los informes epidemiolégicos semanales,
mensuales y anuales. Los informes mensuales
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del Organismo de Salud incluifan una seccidn
sobre las tasas generales de mortalidad, la inci-
dencia de la peste, el cdlera, la fiebre amarilla,
la viruela y la sifilis, la mortalidad infantil, asi
como los indicadores de la salud de otros gru-
pos de edad tales como los fallecimientos debi-
dos a fiebre puerperal, y las tendencias de la
mortalidad en las grandes ciudades, con inclu-
sién de las enfermedades de los bebés y de los
nifios. En 1937, el establecimiento de la
Oficina Oriental implicé que el 72% de la
poblacién mundial estuviera cubierto por las
estadfsticas médicas del Organismo de Salud
de la Sociedad de Naciones. El Anuario, publi-
cado a partir de 1925, proporcionaba una til
panordmica de la sanidad piblica nacional y de
los servicios sanitarios profesionales. Cada
publicacién contenia un capitulo sobre la sani-
dad pdblica espafiola, que abarcaba el indice
de natalidad, la tasa de mortalidad y la tasa de
mortalidad infantil, y el presupuesto?.

El programa de modelos bioldgicos com-
pensé la falta de laboratorios existente en
Ginebra. Los laboratorios del Instituto Nacio-
nal de Investigacién Médica de Londres y el
Instituto Estatal de Serologia de Copenhague,
eran los principales responsables del estableci-
miento de unos modelos bioldgicos. Las prue-
bas normalizadas de la sifilis no sélo se desa-
rrollaron en los centros europeos como el
Instituto Pasteur, sino también en lugares tan
lejanos como Montevideo. Durante la década
de 1920, el Organismo de Salud se centré en
los modelos biolégicos relativos a medicamen-
tos, como la insulina y el salvarsdn, las vacu-
nas y los preparados hormonales. Las enfer-
medades como la sifilis fueron objeto de
atencién desde el punto de vista del desarrollo
de unos procedimientos normalizados para la
realizacién de las pruebas, tanto para el
diagnéstico Wassermann y las pruebas de flo-
culacién de la sifilis como para unos regime-
nes normalizados de tratamiento como, por
ejemplo, para el salvarsan. La sifilis, con unas
formas y una sensibilidad humana de cardcter
muy variable ante la espiroqueta causal, ilustra
bien los defectos de una perspectiva demasia-
do centrada en los pafses europeos: en Africa
se producia una carencia de instalaciones y no
se podia confiar en que los pacientes siguieran
cursos prolongados de tratamiento con medi-
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camentos que no estaban disponibles de forma
regular®.

El desarrollo de vacunas y el trabajo inmu-
nolégico se continug llevando a cabo en la
década de 1930. Zinsser y Nicolle crearon un
eje Francia-Polonia-Estados Unidos para desa-
rrollar la colaboracidn internacional en materia
de investigacién sobre el tifus, con ramifica-
ciones en Espafia, Chile, Bolivia, Méjico y
China. Zinsser tenia la intencién de probar su
vacuna en Espaiia a lo largo de 1937, bajo los
auspicios del Organismo de Salud de la
Sociedad de Naciones, habiendo obtenido el
apoyo del Ministerio de Sanidad de la Re-
piblica Espafiola. Otros lugares en los que se
realizaron ensayos fueron Argelia y Marrue-
cos, Rumania, Turquia y China. Aunque
Zinsser abandoné el proyecto de Espaiia, luch6
por establecer un laboratorio de campo en
Europa, con el fin de probar su nueva vacuna y
de proporcionar formacién a jévenes investi-
gadores procedentes de Rumania, Francia y
Polonia, bajo los auspicios de la Sociedad de
Naciones?. Una vez desechada esta posibili-
dad, Zinsser tenia la esperanza de que el Ins-
tituto Pasteur se convirtiera en el centro de
produccién de vacunas para Oriente Medio y
para Europa del Este”’.

Con la crisis econémica, el programa de
normalizacién se amplié hasta incluir estudios
sobre las carencias sociales, la dieta, las condi-
ciones globales de salud de las poblaciones y
los factores que afectan a la incidencia de las
enfermedades. El Organismo de Salud de la
Sociedad de Naciones pretendia establecer los
requisitos dietéticos minimos, asi como los
modelos 6ptimos para los diferentes grupos de
edad y las diversas profesiones. Las circuns-
tancias de la Depresién demostraron ¢l poten-
cial social de los modelos internacionales. Los
bioquimicos eran los responsables de calcular
los modelos de nutricién, y sus estudios sirvie-
ron para establecer los factores alimentarios
individuales necesarios para una dieta saluda-
ble y los requisitos en materia de cantidad. Las
conferencias sobre los modelos vitaminicos,
celebradas en Londres en junio de 1931 y en
junio de 1934, establecieron unas unidades
tipo para las vitaminas A, B1, C y D®. El
Comité para la Tuberculosis del Organismo de
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Salud muestra un movimiento del centro de
interés desde las cuestiones técnicas preponde-
rantes en la década de 1920 hasta las cuestio-
nes sociales en la década de 1930. El Comité
evalué la eficacia de la vacunacién BCG reali-
zada en Francia, que analizé a la luz de los
datos estadisticos proporcionados por el
Ministerio de Sanidad de Gran Bretafia. En
1932 se tuvieron en cuenta los factores socia-
les: el Comité reconocié la importancia de
unos salarios mas elevados, de un horario de
trabajo mds reducido, de la mejora de la dieta
y de la mejora de las condiciones de vida a la
hora de luchar contra la tuberculosis®.

La Gran Depresién obligé al Organismo
de Salud de la Sociedad de Naciones a desafiar
las opiniones que defendfan un papel minimia-
lista de esta institucién en relacién con la nor-
malizacién biolégica y con la elaboracién de la
informacién estadistica y de los informes de
inspeccidn de las fibricas de los pafses miem-
bros*. Los organismos técnicos y econémicos
de la Sociedad de Naciones aplicaron unas
politicas dirigidas a la mejora de unas condi-
ciones de vida cada vez mds deterioradas. La
cooperacién entre la Organizacién Interna-
cional del Trabajo y el Organismo de Salud de
la Sociedad de Naciones marcé una nueva
etapa mds innovadora a la hora de desarrollar
una medicina social sobre una base econ6émi-
ca. Se realizaron una serie de estudios y de
conferencias dedicadas a estudiar cémo la sa-
lud se vefa configurada por la dieta y por las
condiciones econdémicas y de vivienda. El Or-
ganismo de Salud juntd sus fuerzas con la OIT
para organizar estudios sobre higiene rural y
para analizar las relaciones entre la sanidad
publica y los seguros de enfermedad.

Marcelino Pascua® formé parte de la se-
cretarfa del Organismo de Salud de la Socie-
dad de Naciones durante el periodo 1928-30.
Estos afios fueron cruciales a la hora de for-
mular la politica de orientacién social del
Organismo de Salud. El gobierno espaiiol jugd
un papel activo al apoyar esta colaboracién. En
1930, Espaiia propuso la celebracidén de una
Conferencia Europea sobre Higiene Rural.
Una importante delegacién espafiola asistié a
la Conferencia sobre Higiene Rural celebrada
en 1931. Su presidente, Gustavo Pittaluga,
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comentd: Esta Conferencia se celebra como
consecuencia de los esfuerzos emprendidos
por Espaita para remodelar su vida interna.
Las recomendaciones incluian programas de
seguros y centros rurales de salud®. Por lo
tanto, este hecho supuso una mayor internacio-
nalizacién del modelo de Stampar.

La nutricién era un importante objetivo
comin. El Instituto Internacional de Agricul-
tura (fundado en Roma en 1905) también par-
ticipaba en estas actividades. En septiembre de
1932, el cambio de politica del Organismo de
Salud de la Sociedad de Naciones se reflejé en
el Informe sobre Depresién Econdmica y
Sanidad Publica. Se subrayaron los defectos de
las estadisticas nacionales de cardcter agrega-
do a la hora de ocultar la pobreza, y el informe
resalté la necesidad de realizar estudios sobre
la morbilidad, la nutricidn, los efectos psico-
légicos del desempleo y los efectos de la
pobreza en los jévenes y los nifios. Se crearon
comités mixtos compuestos por miembros de
diversos organismos de la Sociedad de Na-
ciones, dedicados a correlacionar las informa-
ciones médicas y socio-econdmicas. Entre los
trabajos mds innovadores se efectuaron en
relacién con la mala nutricién de madres,
nifios y adolescentes. Los defensores de la
nutricién, como John Boyd Orr argumentaban
que el circulo vicioso de la crisis agricola y de
la mala nutricién urbana se podfa solventar
aumentando la produccién de alimentos salu-
dables, ricos en minerales y en vitaminas. Se
trataba de una alternativa cientifica al escena-
rio tradicional y caritativo de los comedores
benéficos. A principios de los afios 30,
Rajchman patrociné programas referidos a una
amplia gama de factores sociales que ejercen
una influencia sobre la salud, tales como la
dieta, las condiciones laborales, el desempleo
y la vivienda.*

Los expertos en medicina social recono-
cian que los datos estadisticos en materia de
morbilidad y de mortalidad proporcionaban
una idea poco adecuada de las condiciones sa-
nitarias. Siguiendo los pasos del Milbank Me-
morial Fund, los responsables de la Sociedad
de Naciones disefiaron un nuevo concepto de
«indicadores sanitarios», basados en factores
demogrificos, médicos, culturales y medioam-
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bientales, centrando la atencidn en los factores
existentes en localizaciones geograficas res-
tringidas como la densidad de poblacién, la
morbilidad, los problemas mentales y el alco-
holismo, asf como en el gasto y en la disponi-
bilidad de servicios sanitarios. El primero de
dichos estudios se realiz0 en New Haven,
Conneticut, en 1936; el segundo se llevd a
cabo en el distrito rural de Mezdkovesd en
Hungria. René Sand inicié un ambicioso estu-
dio en Bruselas®. Tras abandonar su lugar en
el Comité de Salud en 1936, Pittaluga estuvo
en la Secretarfa del Organismo de Salud de la
Sociedad de Naciones en 1937 como uno de
los expertos médicos en materia de refugiados
que trabajaba en dicho organismo como conse-
cuencia de los trastornos politicos ocurridos en
la década de 1930. El Organismo de Salud
estaba en camino de desarrollar un nuevo con-
cepto de «salud positiva», justo en el momen-
to en el que Europa estaba a punto de lanzarse
a una guerra total.

LA RUPTURA

La financiacién de la Fundacién Rocke-
feller resultaba crucial para los innovadores
programas de Rajchman y servia para finan-
ciar en 1933 a un organismo de gran magnitud:
el Organismo de Salud de la Sociedad de
Naciones contaba con un director medico, 17
directivos técnicos, 35 empleados subordina-
dos, y colaboraba con aproximadamente 100
expertos asociados. La FR financiaba 15 de los
42 cargos técnicos, asf como las delegaciones
existentes en Polonia, Rusia, Checoslovaquia,
Grecia, Hungria e Italia. La Fundacién Rocke-
feller también estaba investigando un progra-
ma para establecer un laboratorio permanente
dedicado a elaborar unos modelos internacio-
nales*. Los fondos de la FR posibilitaban que
expertos extranjeros fueran a trabajar a Gi-
nebra y que se contratara a un nidmero superior
de empleados britdnicos y estadounidenses a la
cuota establecida por la Sociedad de Naciones.

No obstante, existian criticos feroces.
Buchanan se opuso a los «comités mixtos» y
denunci6 las pretensiones del Organismo de
Salud de la Sociedad de Naciones de «consti-
tuirse en una autoridad supra-sanitaria respon-
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sable de la supervisién y de la critica de las
administraciones de sanidad piblica de todo el
mundo»>. El representante de Estados Unidos
ante el Comité de Salud, el Cirujano Jefe
Cumming, también mantuvo una postura criti-
ca®. A esto se afiadia la hostilidad del Secre-
tario General Avenol. Al final, Rajchman cortd
sus relaciones con la Sociedad de Naciones el
31 de enero de 1939.

Asimismo existia una corriente interna de
criticos entre los expertos. En 1925, Stampar
recibié a 16 médicos de intercambio que estu-
diaban la situvacién en Serbia, Eslpvenia y
Macedonia, su veredicto fue que las conclusio-
nes del estudio eran esttpidas, de baja calidad
y que dichos estudiantes habfan convertido su
tarea en unas vacaciones®. El programa de
intercambio llegé a niveles de absurdo cuando
el médico y escritor en ciernes, Louis
Destouches (mds conocido como Céline) auto-
rizé un viaje a unos médicos sudamericanos,
destinado a estudiar los modelos de clinicas,
los sistemas de alcantarillado, los mataderos y
los crematorios, y que se convirtié en una ex-
ploracién de los placeres mas sensuales ofre-
cidos por las ciudades europeas. Destouches
habfa trabajado previamente para la Misién de
la Fundacién Rockefeller en Francia y habia
logrado el apoyo de Gunn. Su satira cruel de la
burocracia de Rajchman, a la que denominaba
L’Eglise, cuya religién era el acercamiento
entre los pueblos, y de la Fundacién Rocke-
feller, representada por la Fundacién Barell y
por el Doctor Darling, resultaba ofensiva, aun-
que incluso Rajchman se lo tomara con buen
humor. La impetuosa diatriba de Céline contra
el internacionalismo era un anticipo de los ata-
ques racistas y de la extrema derecha contra las
organizaciones internacionales™.

La fuente mds importante de tensidn fue el
deterioro de las relaciones entre el radical y
expansionista Rajchman, y la Sociedad de Na-
ciones, que se encontraba en fase de desmoro-
namiento como institucién politica. En estos
momentos, la Fundacién Rockefeller aceptd,
quizas con demasiada facilidad, la autoridad
de la Sociedad de Naciones asi como todos los
defectos del sistema estatal establecido con
motivo del Tratado de Versalles y que estaba
condenado a desaparecer. Russell coment6 en
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1928: La mayoria de los estudiantes de los go-
biernos considerardn, en mi opinidn, que el
organismo de salud de ningiin modo debe ser
independiente de la Sociedad de Naciones™.
En 1931, las becas de la Fundacién Rockefe-
ller al Organismo de Salud se hubieran deteni-
do de no ser por la intensa actividad de media-
ci6n realizada por Rajchman y por su directivo
estadounidense Frank Boudreau, que sirvid
para proporcionar estabilidad a la institucién
internacional. Ellos defendfan que el cese de 1a
financiacién dentro del marco de la depresidn
suponfa una grave amenaza para la propia
existencia del Organismo de Salud de la
Sociedad de Naciones. Por tiltimo, se estable-
ci6 una nueva divisién de competencias: la
Fundacién Rockefeller se concentraria en la
investigacion y la Sociedad de Naciones en
«los problemas de interés y de aplicacién in-
mediata®’.»

En 1934, 1a opinién del director de la Fun-
dacién Rockefeller, Max Mason, era que el
Organismo de Salud de la Sociedad de Nacio-
nes habfa tenido «un completo éxito», pero
que «el perfodo de ensayo o de demostracién
ya habfa finalizado*.» Entre 1930 y 1934, se
asignaron 700.000 ddlares adicionales, de-
batiéndose en profundidad un «acuerdo de
financiacién»; y en 1934, Rajchman obtuvo
400.000 ddlares USA a repartir en cuatro afios
y que estaban libres de condiciones en cuanto
a su distribucién entre las diversas actividades
del Organismo de Salud de la Sociedad de
Naciones*. Este hecho implica que la Fun-
dacién Rockefeller contribuyé en parte al
desarrollo de los programas radicalmente
innovadores de Rajchman, y lo que es mas
importante, le concedié una autonomia esen-
cial a pesar de todas las reticencias oficiales.

El dilema de Rajchman y del Consejo In-
ternacional de Salud era que compartfan la
perspectiva de que el progreso de Ia sanidad
publica dependia de los sistemas estatales, a
pesar del hecho de que los politicos y los
diplomdticos que representaban a los estados-
nacién eran a menudo indiferentes o abierta-
mente hostiles ante las cuestiones de sanidad
publica. Los grupos de expertos internaciona-
les continuaron siendo vulnerables en una
época de auge del nacionalismo: dichos grupos
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debfan operar en unas condiciones muy adver-
sas en las que la falta de apoyo gubernamental
dificultaba la garantfa de imparcialidad.
Cualquier futuro organismo internacional de-
berfa proporcionar mayor asistencia a los co-
mités de expertos®. No obstante, el peligro
residia en que el mundo de la investigacidn
podria no tener en cuenta la importancia préc-
tica de las condiciones locales.

En relacién con dichas estrategias basadas
en el trabajo de los expertos existfan problemas
en cuanto a la estructura elitista del Organismo
de Salud de la Sociedad de Naciones. Aunque
la Fundacién Rockefeller, tanto en sus unidades
de demostracién sanitaria como en sus cam-
pafias contra la anquilostomiasis, mostraba una
valoracién del potencial de unas perspectivas
mads populistas, la asistencia a la sanidad inter-
nacional a través de las autoridades estatales y
de los expertos en salud piblica era elitista. Ni
la Fundacién Rockefeller, a pesar de su cardc-
ter no gubernamental, ni el Organismo de
Salud de la Sociedad de Naciones, apreciaban
de forma adecuada la flexibilidad de la organi-
zacién no gubernamental en el 4mbito sanitario
en su calidad de proveedores de atencidn y de
«fundamento» de las reformas sanitarias.
Ninguna de estas organizaciones abordd las
cuestiones de la salud de las mujeres ni de la
salud de la familia y, mientras que la Fundacién
Rockefeller trasladaba prudentemente su cen-
tro de interés hacia un programa de control de
la natalidad, el silencio del Organismo de Salud
en este dmbito resulta dificil de explicar.

Debido a los grandes obsticulos que repre-
sentaban los intereses de la burocracia y de los
estados, los logros del Organismo de Salud re-
sultan impresionantes. EI Organismo de Salud
de la Sociedad de Naciones fue eficaz a la hora
de promover los contactos entre los expertos
sanitarios, con inclusién de los expertos espa-
fioles, con el fin de desarrollar unas estadisticas
internacionales en materia de salud y el estudio
de los sistemas de sanidad piblica. Sin la finan-
ciacién otorgada por la Fundacién Rockefeller,
y sin el entusiasmo personal de sus responsa-
bles, como Rose y Gunn, todo esto nunca hubie-
ra ocurrido. Pero la constitucién del Organismo
de Salud de la Sociedad de Naciones, basada en
los estados, obstaculizé la perspectiva de los
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expertos mds dindmicos, y la Fundacién Rocke-
feller se vio dividida entre los criterios de pro-
visién de asistencia y de no injerencia en los
principios constitutivos de dicho organismo.
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LA INTEBVENCION DE LA FUNDACION ROCKEFELLER EN
LA CREACION DE LA SANIDAD CONTEMPORANEA EN ESPANA (*)

Esteban Rodriguez Ocaiia

(*) Trabujo realizado dentro del Proyecto DGICYT PB94-0813. Agradezco las facilidades dadas por el Dr. Darwin
Stupleton, director, y el personal del Rockefeller Archive Center (North Tarrytown, N.Y., EE.UU.). Igualmente, las noti-
cias suministradas por Josep Lluis Burona sobre Charles Bailey y Gustavo Pittaluga, obtenidas del mismo Archivo.

En anteriores ocasiones ante este mismo
foro'?, he tenido ocasién de sefialar que la for-
macién de la Salud Piblica espafiola, pese a
contar con una legislacién similar a las de las
naciones europeas vecinas, registré la particu-
laridad de sufrir graves deficiencias en dota-
cidn y en personal capacitado. Sefialaba enton-
ces que las acciones modernizadoras
aparentemente mds eficaces tuvieron un motor
exterior, en forma de compromiso o interven-
cién internacional: es el caso de la adopcién de
la clasificacién internacional de causas de
muerte, en 1900, la ordenacidn de la estadisti-
ca militar, en particular después de 1903, las
medidas de sanidad portuaria entre 1909 y
1912, o el inicio del subsidio de maternidad
como primer paso hacia el establecimiento del
seguro social (conclusiones de la Conferencia
de Washington de 1919, refrendadas por
Espafia en 1922). Como concluia en mi inter-
vencion en el IT Encuentro Marcelino Pascua®
y confirman estudios recientes,® la Salud
Piblica se desarroll$ en Europa dentro de con-
textos ideolégicamente conciliadores, tales
como la unificacién nacional (Alemania,
Italia), la doctrina del solidarismo (Francia) o
la campafia por la eficiencia nacional (Gran
Bretafia, Suecia). Mas como desde 1917 el
escenario politico interno discurrié por la
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senda de la confrontacién, no hubo ocasién
para que la modernizacién sanitaria se alzara,
en Espafia, con un puesto preeminente en el
horizonte de las preocupaciones sociales.

El estudio de las relaciones entre la Funda-
cién Rockefeller y Espaiia subraya ambos fac-
tores —las deficiencias internas y la importan-
cia de la accién internacional— de manera
relevante, ademds de aportarnos un punto de
vista nuevo al proceso de constitucién de la
Sanidad publica espafiola, como es la existen-
cia de una auditorfa permanente a lo largo de la
etapa primorriverista. La organizacién sanita-
ria hispana a mediados de los afios 20 era un
espantajo de papel y latén y los esfuerzos para
darle contenido se sustentaron sobre una alian-
za entre determinados circulos elitistas dentro
de Espafia y una potencia internacional, la
Junta (o Divisién) Sanitaria Internacional,
International Health Board (Division) (en ade-
lante, I.H.B.), érgano de la mencionada
Fundacién, que tuvo la direccién del proceso.
Mostrarlo es el objeto del presente trabajo.

I. La intervencién norteamericana en la
Gran Guerra se acompafié del interés de dicha
Fundacién por Europa®’. Pero mientras que
podemos interpretar su relacién con Francia o
Gran Bretafia por ser pafses aliados durante la
guerra, y con los estados centroeuropeos como
forma de creacién de un «cordén sanitario»
para preservar Occidente de los diversos «con-
tagios» ruso-soviéticos, la situacién periférica
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de nuestro pafs en ambos contextos no nos per-
mite adelantar ninguna hipGtesis concreta al
respecto. S6lo la inmanente tentacién imperial
de la LH.B., tal vez subrayada por el antiguo
papel hispano de metrépoli respecto de las
Américas, explicaria el dltimo porqué de los
acuerdos entre la Fundacién Rockefeller y Fs-
paiia.

El motivo inmediato residié en las gestio-
nes del Secretario Permanente de 1a Junta para
la Ampliacién de Estudios e Investigaciones
Cientificas (J.A.E.), José Castillejo (1877-
1946), entre 1919 y 19228 La relevancia
cobrada por Estados Unidos como pafs recep-
tor de pensionados de la J.A.E. por mor de la
contienda, reconocido en las Memorias de la
JAE. correspondientes a los afios 1916 y
1917 (pp. XI-XII) y 1920 y 1921 (p. XII) y
cuantificado por Baratas y Fernindez’, se
sumo a las noticias sobre la proyeccién inter-
nacional de la Fundacidn, que pasé a ser vista
como posible fuente de apoyo para sus proyec-
tos de renovacién. Existe mencién a los efec-
tos positivos de la participacion sanitaria nor-
teamericana en Centroamérica y Francia en la
carta que Santiago Ramén y Cajal, como pre-
sidente de la J.A.E. dirigi6 al general Primo de
Rivera, el 11 de diciembre de 1923 (reproduci-
da por Sdnchez Ron'?), para solicitar una defi-
nicién favorable del Directorio a la puesta en
marcha de los acuerdos con las agencias
Rockefeller. El sabio hispano aprovechaba la
ocasién no s6lo para resaltar el buen hacer de
la Fundacién norteamericana, sino para reafir-
mar la necesidad de la continuidad de la
J.AE.,, pues «[la Fundacién] daria a Espafia su
auxilio y gufa con tal de hallar aqui una coor-
dinacién que, por su seriedad, permanencia y
eficacia, garantizara el fruto de aquella gene-
rosidad».

El momento decisivo para la consecucién
de tales acuerdos tuvo lugar en febrero de
1922, cuando una delegacién de la LH.B.,
encabezada por su director, Wickliffe Rose,
visité Espafia®. El viaje sirvi6 para anudar una
red de contactos con circulos cualificados,
designados como intelligent people en los
informes internos de la Fundaci6n, entre los
que destacaron Castillejo y Gustavo Pittaluga
Fattorini (1876-1955), asf como para estable-

28

cer las bases estratégicas de la intervencidn
norteamericana'.

La documentacién conservada en los Ar-
chivos Rockefeller muestra la ficil sintonfa
que alcanzaron Castillejo v Rose, tanto en lo
tocante a fines (garantizar una direccién pro-
fesional al proceso de modernizacién necesa-
rio para Espafia) como a los medios (el pro-
grama trazado nacid de las coincidencias entre
lo que Castillejo solicité y lo que la LH.B.
hacia por sistema). Recordemos que el objeti-
vo de la Junta para la Ampliacién de Estudios
¢ Investigaciones Cientificas era la renovacién
del mundo cientifico espafiol principalmente a
través de la capacitacién de personas, que
debian ser las portadoras de los nuevos méto-
dos y técnicas capaces de dar sentido a las
necesarias modificaciones institucionales y
legislativas. La Fundacidn, por su parte, bus-
caba implantar el estilo cientifico y la dindmi-
ca de gestidn norteamericanos a través, igual-
mente, de la formacién postgraduada de
quienes, en sus pafses de origen, debian hacer-
se cargo de la direccién de la administracién y
la docencia. En uno como en otro caso se con-
fiaba en el valor de irradiacién o de fermento
de progreso de esos profesionales nuevos,
capaces de mostrar a la opinién piblica y a las
minorfas dirigentes las ventajas de la ciencia a
través de la trasformacién de su entorno labo-
ral inmediato. Asi, Castillejo solicité a la
LH.B. que efectuara una intervencién local
ejemplar a partir de la cual, escribié textual-
mente, the nation will see'?, en coincidencia
perfecta con la linea marcada por Wickliffe
Rose al frente de la LH.B. que proponia como
método de trabajo la realizacién de demonstra-
tions localizadas con el mismo objetivo®.

El contacto Pittaluga, por su parte, fue no
menos significativo, en particular para los di-
ferentes enviados temporales de la Fundacién
en Espafia. Su formacién y ejercicio profesio-
nal como «médico de laboratorio», su renom-
bre internacional y su empuje y estilo personal
de trabajo, en particular al frente de la Co-
misién central antipalidica (desde 1920), le
granjearon las mayores simpatias por parte de
los sanitarios norteamericanos. Constan en los
archivos de la Fundacién Rockefeller las opi-
niones favorables de Brumpt, el catedritico C}e

Rev Esp Salud Pablica 2000, Vol. 74, Monogerafico



LA INTERVENCION DE LA FUNDACION ROCKEFELLER EN LA CREACION DE LA SANIDAD...

Parasitologia de Parfs, y del bioquimico de la
Escuela de Salud Publica de la Johns Hopkins,
Elmer V. MacCollum'®. De hecho, fue consi-
derado como «el hombre mejor preparado de
la Sanidad espafiola», y «el mds cercano» a los
puntos de vista de los enviados a Espaiia por la
Fundacién®. El delegado permanente llegé a
decir de Pittaluga que serfa el mejor Director
general de Sanidad, y que «[...] seguramente lo
serd cuando cambie el gobierno»'®, ya que
tenfa el inconveniente de no ser adicto al régi-
men primorriverista'”. De la lucha antipalidica
se advirti6, en seguida, que era lo Unico que
funcionaba de la sanidad espafiola''®, Su
nombramiento como Director de la Escuela
Nacional de Sanidad en 1930 fue considerado
un triunfo.

A las buenas relaciones de Pittaluga con la
Divisién sanitaria internacional de la Fundacién
Rockefeller contribuyé también su participa-
cién en algunos de los proyectos internacionales
indirectamente auspiciados por aquella. Por
ejemplo, formé parte del Comité Permanente de
la Oficina de Higiene de la Sociedad de Na-
ciones, que recibia importante provisién de fon-
dos de la Fundacién Rockefeller, y de sus
Comisiones de Paludismo y Ensefianza de la
Higiene; también presidié la Conferencia
Internacional de Sanidad Rural de junio de
1931, Pero, no se piense que le sirvieran
para conseguir un cheque en blanco; asi, en
1925 se le rechazé una solicitud de apoyo finan-
ciero para un estudio sobre etiologia del Kala-
azar infantil en Espafia?!, o en 1926 se le dene-
garon ayudas para erigir una «Escuela de
Enfermedades Tropicales» y para estudiar los
mosquitos en el delta del Ebro??. Incluso, una
vez exiliado como consecuencia de la guerra
civil, no consiguié visado para entrar en Estados
Unidos, bien que se lo habian ofrecido reitera-
damente unos afios antes™,

El acuerdo surgido del viaje de Rose a
Espaiia se aprob6 por la Comisién ejecutiva de
la I.LH.B. el 23 de mayo de 1922, oficialmente
a solicitud del Gobierno espafiol.2* Se contem-
plaban dos tipos de actuaciones distintas: la
Junta Sanitaria enviarf{a algiin personal técnico
a Espafia, a la vez que facilitaba becas para
formacién de posgrado en Salud Piblica a titu-
lados espaiioles.
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II. Los expertos norteamericanos que lle-
garon a residir en Espafia a consecuencia de
este acuerdo fueron Charles A. Bailey, foguea-
do en la lucha contra la anquilostomiasis, y el
malari6logo Rolla B. Hill, que vino durante la
Repiiblica. Nos referiremos con detalle sélo a
la actuacién del primero.

Charles Bailey pertenecié al Cuerpo de
Sanidad de Estados Unidos, antes de pasar al
servicio de la Fundacién Rockefeller entre
1916 y 1941. Sirvié inicialmente en El Sal-
vador, y antes de venir a Espafia realizé el
curso completo de capacitacién en Salud Pu-
blica de la Escuela de la Universidad Johns
Hopkins. A nuestro pafs llegé con la misién
inmediata de realizar un estudio epidemiol4gi-
co de la anquilostomiasis. A la vez, como
encargo confidencial, Bailey debia estudiar la
situacidn general de la sanidad espafiola para
evaluar el alcance que deberian tener futuras
posibles intervenciones”. Residié en Espaiia
entre diciembre de 1924 y junio de 1926, y se
siguié ocupando de los asuntos espafioles, con
frecuentes viajes, desde Paris, al menos hasta
1929. Su gestién resultd muy eficiente, se
gand el respeto y la confianza de las autorida-
des y de los circulos cercanos a Castillejo y a
Pittaluga, a quienes, a su vez, respet6 y admiré
sin ambages. La Memoria de 1a J.A.E. para los
cursos 1924-25 y 1925-26, publicada en
Madrid en 1927, transmitia el siguiente juicio:
«El tacto y la pericia del doctor Bailey han
conseguido allanar todo género de obstaculos,
y su conocimiento del pafs lo coloca en condi-
ciones de prestarnos inapreciables servicios»
(p. 177). No es de extrafiar que, de manera
consecutiva, sus jefes norteamericanos tuvie-
ran en alto aprecio su trabajo®.

La opinién de Bailey sobre los dirigentes y
empleados de la Sanidad espafiola, sin embar-
go, fue negativa, comenzando por la persona
de Francisco Murillo Palacios (1865-1944), ¢l
Director general de Sanidad entre 1923 y
1928, a quien caracterizé reiteradamente como
un auténtico obstdculo?*’. Y su diagnéstico
de situacién sobre el estado de la sanidad
espafiola no fue menos lapidario: despilfarro,
ineficencia, desastre organizativo, despreocu-
pacion respecto a los problemas de salud de la
poblacidn, tales eran las notas que la caracteri-
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zaban, en un contexto laboral donde la escasa
dedicacién se daba la mano con los bajos nive-
les salariales. Sintéticamente lo expresd asi en
marzo de 1926: «The whole public health serv-
ice is fundamentally wrong, literally one might
say almost i'zon—functioning»’ 3,

Ademds de llevar a cabo su tarea inicial
sobre la anquilostomiasis, Bailey redacté un
informe sobre la sanidad espafiola, en abril de
1926, hasta la fecha inédito®', del cual se deri-
varon otras acciones inmediatas, segin la
Memoria de la JA.E. correspondiente a los
cursos 1924-25 y 1925-26 (Madrid, 1927:
176), a saber: un refuerzo del programa de
becas para personal de la Direccion General de
Sanidad (D.G.S.) y la cooperacién con la cam-
pafia antipalidica. Otros efectos a mas largo
plazo de la actividad de Bailey tuvieron que
ver con la reforma de los servicios centrales
sanitarios asi como la intervencién en la pro-
vincia de Ciceres, en forma de programa inte-
gral de asistencia preventiva, que se lleved a
cabo a partir de 1929. Sus proyectos de inter-
vencién municipal, sin embargo, fueron rotun-
dos fracasos, tanto en Madrid¥, como en M-
laga®®32,

Como plasmacion inmediata del acuerdo,
antes incluso de la llegada de Bailey, se produ-
jo la dotacién de tres becas, otorgadas a
Joaguin de Prada, Donato Fuejo Garcia y
Antonio Ortiz de Landazuri para estudios en
Estados Unidos durante el curso 1923-24. Los
dos primeros se especializaron en laboratorio
sanitario, mientras que el tercero lo hizo en
salud pablica general y administracién sanita-
ria. La adjudicacién de becas suftié una pard-
lisis de un afio, similar a la consecutiva al
golpe militar en la vida de la J.A E., pero, entre
1925 y 1930, amparé a otras 21 personas, 19
médicos, de los cuales se especializaron 14 en
salud publica general, cuatro en laboratorio y
uno en estadistica, ademds de un ingeniero
sanitario y una enfermera. Entre 1931 y 1936
se dotaron otras 20 becas, 15 para mujeres, una
matrona y las restantes para enfermeras de
salud piblica, y 5 en médicos varones, tres
para administracién sanitaria y dos para labo-
ratorio™, Esta distinta composicién del perso-
nal obedece a las prioridades marcadas por la
Rockefeller: durante el primer quinquenio,
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refuerzo del centro sanitario y de la fucha anti-
paltdica; durante el segundo, la creacion de la
enfermerfa de salud piiblica®®,

Existieron varios modelos de beca, en fun-
cién de su duracidn, entre 4 y 24 meses. Los
agentes de la Rockefeller preferian las estan-
cias mds largas, advertidos de la dificultad con
el inglés que presentaban la mayoria de los
candidatos. La estancia tipica se dividfa en tres
partes consecutivas: estudio del idioma, curso
en la Hscuela de Salud Publica de Johns
Hopkins en Baltimore y viajes por distintos
centros sanitarios del Este y Sur de los Estados
Unidos, asi como europeos, en su caso, cuan-
do se trataba de becas de dos afios. Las becas
de cuatro y seis meses se concedian, casi sicm-
pre, para estancias en centros europeos, y la
mayorfa lo fueron en relacién con la lucha
antipalidica. La duracidn de la beca estaba
prefigurada, en muchos casos, segin el puesto
que ocupaba el becario en la sanidad espaiiola,
de forma que cuanto mds cercano al Director
general, menos tiempo se les concedia. A Ortiz
de Landdzuri, a Sadi de Buen (ambos, de la
D.G.S.)) o a José Alberto Palanca (inspector
provincial de Sanidad en Madrid) no se les
permitié estar mds de seis meses alejados de
sus responsabilidades, bien que los dos prime-
ros consiguieron sendas prérrogas que les per-
mitieron completar sus progamas de trabajo.
En cambio, a Francisco Ruiz Morote, inspec-
tor provincial en Céceres, Marcelino Pascua o
Antonio del Campo Cardona, estos dos sin
vinculacién con la administracién sanitaria,
aunque aspiraban a tenerla a su regreso, se les
permitié sin problemas cumplir dos afios de
formacidn entre Estados Unidos y Europa.

En la seleccion de becarios, Bailey registré
diversos momentos tensos frente a Murillo, el
maximo responsable sanitario del momento, uno
de cuyos rasgos mds nefastos, en opinién del
enviado norteamericano, consistia en su aver-
sién casi patoldgica a permitir que sus subordi-
nados lo superasen en cualquier sentido®. Muy
pronto, convencido de la inconsistencia de las
oficinas centrales de la sanidad espafiola, Bailey
se decantd por encontrar un estadistico, un inge-
niero sanitario y un epidemiélogo de cara a la
posible reorganizacién de la D.G.S.*. A media-
dos de 1925, contaba con cinco candidatos, Sadi
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de Buen, Marcelino Pascua, Antonio Ortiz de
Landézuri (que queria repetir) Emilio Luengo y
Ramén Montalban Garcia-Noblejas, un ingenie-
ro de caminos que, luego de conseguir los para-
bienes de ambas partes, renuncid por haber obte-
nido plaza de ingeniero provincial en Teruel’’.
La candidatura de De Buen tuvo que superar la
oposicién de Murillo, con quien se habfa en-
frentado en unas oposiciones para cubrir el pues-
to de Director del Hospital de Infecciosos, aun-
que a costa de ver reducido su permiso a sélo
seis meses®®. Lo mismo ocurrié con Ortiz, del
que Bailey conocia de antemano la oposicién de
Murillo a permitir que volviera a marcharse de
Espafia, y que tampoco agradaba al norteameri-
cano, que planted su caso sélo como elemento
de negociacion para conseguir el permiso para
De Buen. La trayectoria de Ortiz, «el tinico sani-
tario espafiol con una formacidn prictica» resul-
tado de su beca Rockefeller, producia en Bailey
una gran perplejidad, como se puso de manifies-
to en el intento de actuacién higiénica en
Milaga. La D.G.S. accedid, inicialmente, a con-
ceder a Ortiz una comision de servicio, con suel-
do completo, durante dos afios, para que dirigie-
ra la nueva dependencia malaguefia*s. Cuando el
plan fracasd, al retirar Murillo el apoyo guber-
nativo, Bailey hasta se alegrd, dudoso de que
hubiera salido bien de todas formas por tener
que contar obligadamente con aquel”.

Una condicién fundamental para la conce-
si6n de la ayuda era la garantia por parte guber-
namental de que, al regreso, el becario o becaria
trabajarfa en un puesto en relacién con la forma-
cién adquirida. De esta forma, la Fundacién se
preservaba del uso meramente curricular y turis-
tico de las becas e intentaba conseguir una infil-
tracion eficaz de sus protegidos en los organigra-
mas locales. Bailey, escarmentado por el bajo
rendimiento de la inversién en los tres primeros
becarios (de los que escribié que, un aiio después
de suregreso, «no habian hecho nada por mejo-
rar sus respectivos servicios»*?) y cuya eleccién
habia correspondido a las autoridades espaiiolas,
se esforzd por encontrar personas mejor dispues-
tas, que debfan firmar un compromiso de retorno
a Espafia una vez terminada su beca, a la vez que
buscé las mayores garantias por parte de las
autoridades para asegurar el mejor puesto a los
becarios a su regreso. Si bien pretendi6 conse-
guir el apoyo expreso del Ministro, incluso del
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mismo Rey, en la prictica se tuvo que conformar
con la palabra del Director general de Sanidad,
en forma de escrito (statement) que acompafiaba
a las solicitudes de beca.

Pese a la garantias arrancadas por escrito,
el problema del empleo eficiente de lo becarios
se convirtié en otro frente de batalla entre
Bailey y la D.G.S. Recordemos que, en este
punto, se producia una total sintonfa entre los
deseos de los patrocinadores norteamericanos
y los de la Junta para Ampliacién de Estudios,
la garante de los acuerdos sanitarios: para que
cualquier cambio positivo tuviera lugar, era
preciso contar de antemano con las personas
preparadas. Asf lo manifestaba, en un contexto
nacional, Ramén y Cajal en 1918: «[...] no ire-
mos mds deprisa de lo que permita el personal
de cuya eficiencia podamos responder, factor
esencial imposible de improvisar»®, y lo
corroboraba el presidente de la L.H.B. ante su
enviado en Espaiia en 1925, a quien estimula-
ba a seleccionar sélo aquellos becarios sobre
los que hubiera garantias de que podrian desa-
rrollar a su vuelta un trabajo eficaz, como se
hacfa con éxito en otros paises®. Desde esta
perspectiva, la Fundacién norteamericana se
trazé una lfnea de actuacién sumamente
pragmdtica: s6lo se subvencionaria la especia-
lizacién y las personas que contaran con el
visto bueno de los responsables politicos
espafioles, aunque eso supusiera dejar fuera a
«jévenes prometedores» que no fueran del
agrado del Director general de Sanidad. A su
vez, Bailey planted que sélo al regreso de los
becarios serfa posible organizar verdaderas
actividades sanitarias en Espafia, como se de-
mostré con los programas provinciales de
Caceres, desde 1929, y Albacete, desde 1932.

Los becarios seleccionados con vistas a una
posible reorganizacién de los organismos cen-
trales sanitarios obtuvieron, con mayor o menor
dificultad, los puestos previstos, mientras que
otros se reintegraron a su puesto de origen con
la obligacién de mejorar sus cometidos (caso de
los inspectores provinciales de Sanidad o los
médicos de la lucha antipalidica). Asi, Ortiz de
Landdzuri fue nombrado jefe de la Brigada
Sanitaria central al volver de Estados Unidos en
1925, bien que su desempefio no introdujo cam-
bio alguno en el devenir de esta, mientras que
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tanto Emilio Luengo como Marcelino Pascua
tuvieron que esperar casi dos afios desde su
regreso para que se hiceran realidad sus respec-
tivas asignaciones previstas (y prometidas por
escrito por Murillo ante la L.H.B.), aunque
Luengo tampoco cumplié con las expectativas
confiadas y se dedic6 a un trabajo privado mdas
lucrativo. Bailey se quejé de que Murillo, el
Director general de Sanidad, jamas llegé a reu-
nirse con ninguno de los 14 becarios regresados
antes de 1927 para interesarse por su formacién
y por sus proyectos*.

III. El apoyo técnico y financiero de laL.H.B.
se sustentaba sobre un explicito pragmatismo
apolitico. Por ese motivo, y disintiendo de lo
que habia sido tradicién hispana —por ejem-
plo, segin Martin Salazar, la reforma de la
Sanidad debia venir «de lo alto, por iniciativa
del poder piblico y de los legisladores»*—,
enfocaban la reforma de la sanidad desde
actuaciones periféricas («era preferible llegar a
las autoridades nacionales desde las provin-
cias» antes que al contrario), lo que se podia
llevar a cabo sin modificaciones legislativas®.
Bien es verdad que los intentos de actuar sobre
la propia D.G.S. se abandonaron muy pronto,
pot la falta de sintonfa con Murillo, tan chi-
rriante que el propio Bailey dejo escapar, en
los momentos finales de su estancia, que duda-
ba que fuera posible cambio alguno positivo
bajo el régimen politico existente’.

El convulso proceso de gestacién del Ser-
vicio de Epidemiologia de la D.G.S. muestra las
limitaciones del momento con nitidez y los limi-
tes del pragmatismo norteamericano. Bailey
habia convencido a Murillo de su necesidad a
mediados de 1926. Le explicd, por ejemplo, que
era necesario detectar el origen de las decenas de
casos de fiebre tifoidea que, con cardcter mortal,
se producian cada mes en Madrid, a fin de con-
seguir su disminucién y eventual desaparicion,
actuando sobre los focos y las cadenas infeccio-
sas. Al regreso de Estados Unidos de Emilio
Luengo, ayudante de Parasitologia en el Instituto
Nacional de Higiene y en el laboratorio de la
Facultad de Medicina de Madrid, le propuso
convertirlo en jefe del nuevo servicio, que se
dotarfa con dos de los tres inactivos componen-
tes de la Brigada Sanitaria Central. La LH.B.

contribuirfa durante cinco afios a completar la
dotacién econdémica de dicha seccién, suple-
mentando el sueldo del jefe de la misma para
que pudiera ejercer con dedicacién completa®.
Unos meses después, Murillo contraoferté con
la reconversion de la antedicha Brigada, postura
que no encontrd la simpatia de Bailey”, pero
salié adelante por la voluntad de aquel, quien
proponia nombrar a Luengo jefe a tiempo par-
cial de la misma (porque compatibilizaba su tra-
bajo con el empleo en una compafifa suminis-
tradora de aguas), transformarle el nombre,
trasladarla a nuevos locales en el edificio del
Alfonso XIII e instalar un nuevo laboratorio
bacteriolégico®. Hasta noviembre de 1927, sin
embargo, no se decretaron estos cambios, que
supusieron muy pocas mejoras reales. Asi, en
febrero de 1928 todavia Luengo no habia recibi-
do ni nombramiento ni material de trabajo algu-
no®, mientras que en agosto, la opinién de
Bailey era que Luengo estaba demasiado ocupa-
do con su trabajo privado para atender al oficial,
de manera que desaconsejé la cooperacion.
Finalmente, en 1929 se puso en marcha el servi-
cio, sin jefe, confiando los enviados norteameri-
canos en que Pascua se harfa cargo del mismo,
conjuntamente con su trabajo en Estadfstica®.

Otro elemento de radical novedad que
aporté la intervencién Rockefeller fue la exi-
gencia de la dedicacién completa al servicio
piiblico, naturalmente mejor remunerado de lo
que estaba hasta la fecha (por cuyo motivo, una
parte sustancial de los recursos financieros
aportados se invirtieron en incrementar los suel-
dos, de manera que Sadi de Buen, Ruiz Morote
y Marcelino Pascua se convirticron en los pri-
meros sanitarios a tiempo completo en la némi-
na gubernamental, gracias al apoyo de la
Fundacién). Resulta significativo que la noticia
de que se habia aprobado en 1926 un presu-
puesto extraordinario de 12 millones, a emplear
en seis afios, para edificaciones del ramo de
Sanidad, llevara al norteamericano a recordar al
ufano Murillo que ese dinero tendria mucho
mejor uso si se empleara en el pago de sueldos
dignos a personal responsable, que trabajara a
tiempo completo para echar a andar las unida-
des bisicas sanitarias*. El trabajo a tiempo par-
cial producia un estilo «terrible», que sumado a
los horarios fragmentados y a la falta de prepa-
racién daba como resultado el parasitismo de lo
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piiblico por los intereses privados. De hecho,
Bailey se escandalizé ante la inexistente fronte-
ra entre la responsabilidad publica y el prove-
cho privado que se advertfa en que, por ejem-
plo, varios de los altos cargos del Instituto
Nacional de Higiene mantuvieran un laborato-
rio particular de fabricacién de sueros, que
hacia la competencia al propio Instituto, o que
Murillo, sin renunciar a la Direccién general,
asumiera el cargo de jefe de la oficina de verifi-
cacién de productos bioterapéuticos, siendo
duefio de una empresa que los fabricaba.

La intervencién norteamericana, pues,
resulté decisiva para configurar los aspectos
mds destacados del modelo sanitario que
intenté implantar la Repiblica y que, en buena
medida, se mantuvo tras la guerra civil, aunque
sometido a extinci6n por la falta de interés del
régimen de Franco. La exigencia de una for-
macidn especializada, para lo que se creé la
Escuela Nacional de Sanidad, el estableci-
miento del servicio de Estadistica como
columna vertebral de la D.G.S., la organiza-
cién sanitaria interior segiin el modelo sectori-
zado de centros de Higiene rural ensayado en
Céceres y sancionado por la Conferencia inter-
nacional de 1931* asf como la inspiracién de
un régimen de incompatibilidades en el ejerci-
cio de cargos piblicos fueron consecuencias
directas de la presencia de la Fundacién Roc-
kefeller. De este modo se establecieron unos
horizontes estratégicos de calidad y de servicio
que volvieron a conectar con los propdsitos
reformistas de los afios setenta, tras el largo
suefio a que los sometid el franquismo.
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POLITICA SANITARIA: DE LA DICTADURA DE PRIMO DE RIVERA A
LA II* REPUBLICA

Rafael Huertas

Departamento Historia de la Ciencia. Instituto de Historia. CSIC.

INTRODUCCION

Al acometer esta breve panordmica de la
politica sanitaria en la Espafia del directorio de
Primo y de la II* Republica, me parece necesa-
rio hacer dos consideraciones previas que, aun-
que de sobra conocidas, pueden contribuir a
encuadrar suficientemente mi intervencién. Por
un lado, como todos sabemos, las politicas de
salud no pueden considerarse de una manera
aislada ya que dependen directamente de las
politicas econdémicas y sociales que los gobier-
nos pongan en marcha y, en Gltima instancia,
con la estructura o modelo socioeconémico en
el que dichas politicas de salud se enmarquen o
se desarrollen. Por otro lado, es también evi-
dente que cualquier momento histdrico tiene un
antes y un después. En nuestro caso, el después
estd muy claro: la dictadura franquista, con todo
lo que conllevé de ruptura, de represion y de
fracaso de tantas y tantas esperanzas. El antes:
la crisis final de la Restauracién, con aspectos
tan importantes para la politica econémica y
social espafiola como los acontecimientos revo-
lucionarios de 1917, la guerra en Marruecos o,
en el plano mds estrictamente sanitario, la epi-
demia de gripe de 1918-19, que sirve de gran
revulsivo para sensibilizar al colectivo médico y
a la opinién publica en general de las penosas
condiciones sanitarias del pais y de la escanda-

Correspondencia:

Rafael Huertas

Dpto. Historia de la Ciencia
Instituto de Historia-CSIC
C/ Duque de Medinaceli, 6
28014 Madrid.

losa falta de organizacién y de infraestructura
sanitaria'; llegandose, incluso, a argumentar la
necesidad de una «dictadura sanitaria», expre-
sién utilizada frecuentemente en drganos de
expresién profesional de la época como El Siglo
Médico o La Medicina Ibera, que no hacia sino
preparar el terreno, al menos en parte, para la
dictadura de Primo de Rivera.

Es a partir la dictadura, en efecto, cuando
se inicia un importante aumento de la actividad
sanitaria —continuada y matizada mas tarde
durante la Repiblica— caracterizada funda-
mentalmente por una intensa preocupacién
normativa que se tradujo en la promulgacién
de Reglamentos sanitarios y en la creacién de
un gran nimero de instituciones nuevas, de
entre las que, sin 4nimo de exhaustividad y
solo a titulo orientativo, citaré las siguientes:
Escuela Nacional de Sanidad (Real Decreto de
2 de diciembre de 1924); Escuela Nacional de
Puericultura (Orden de 23 de mayo de 1923 y
Real Decreto de 16 de noviembre de 1925);
Instituto Técnico de Comprobacidon (Real De-
creto de 22 de diciembre de 1925); Comisién
Central de lucha contra el Tracoma (Real
Decreto de 12 de abril de 1927; Reglamento:
Orden de 3 de mayo de 1928); Consejo Su-
perior Psiquidtrico ( Decreto de 10 de noviem-
bre de 1931); Instituto Nacional de Venereolo-
gia (Decreto de 29 de julio de 1933); Patronato
Nacional Antituberculoso (Decreto de 20 de
diciembre de 1936), etcétera.

A la vista de dicha actividad normativa, po-
dria dar la falsa sensacién de un excesivo con-
tinuismo entre las dos etapas politicas. Cierto es
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que entre la dictadura de Primo y la II* Repiiblica
existen nexos de cierta continuidad, pero también
elementos de ruptura y de cambio muy importan-
tes. Es, precisamente, el andlisis dialéctico de
dichos procesos de cambio el que nos puede per-
mitir comprender mejor qué hay de heredado y
qué de novedoso en cada etapa o ciclo histdrico.

POLITICA ECONOMICA Y POLITICA
DE SALUD

Marset, Séez y Martinez?, han estudiado la
evolucién de los presupuestos ordinarios de la
Direccién General de Sanidad desde el afio
1900 hasta 1933, poniendo de manifiesto el
escaso porcentaje del gasto piblico destinado a
Sanidad y el ligero incremento del mismo
durante las primeras décadas del siglo: de un
0,08% en 1900 a un 0,12% en 1910 y a un
0,24% en 1921, teniendo lugar, durante la Dic-
tadura de Primo, un estancamiento en el 0,25%.
Estancamiento del gasto sanitario que coincide,
sin embargo, con fuertes inversiones publicas
en otros capitulos, como obras piblicas y, de
manera especial, las suntuosas exposiciones
universales de Barcelona y Sevilla que, a pesar
de la falsa sensacion de prosperidad a que die-
ron lugar, aumentaron la deuda piiblica de
manera considerable y provocaron una impor-
tante devaluacién de la peseta en relacién con la
libra esterlina. Todo ello en el marco de una
corrupta politica de monopolios que favorecié
la acumulacién del capital en torno a rrust como
los que surgieron, por poner dos significativos
ejemplos, de la reorganizacién de la industria
hidroeléctrica o del servicio telefénico.

Con la llegada de la Repiiblica, se produ-
cen cambios sustanciales en la politica econé-
mica que se traducen, en el 4mbito sanitario,
en un espectacular incremento de la inversién
que, para el primer bienio, ha sido bien docu-
mentado por diversos autores®. Del 0,27% de
1930 se sube a un 0,36% en 1932, alcanzando
en 1933 el 0,71% de los gastos del Estado, lo
que en cantidades brutas supuso, durante el
mencionado primer bienio, un incremento
nada menos que del 150%.

No podemos saber las posibilidades que la
Republica hubiera tenido de organizar y desarro-
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1ar Ia sanidad espafiola. Lo que si parece factible
afirmar es que empezaban a darse en la Espaiia
Republicana unas condiciones como para que, al
menos, se formularan algunos de los principios
fundamentales de un nuevo modelo de sistema
sanitario; 1a presencia de un movimiento obrero
potente y organizado, unas fuerzas de izquierda
suficientemente representadas en el Parlamento,
un cierto nimero de profesionales dispuestos a
llevar la sanidad hasta los iltimos y mds modes-
tos pueblos de la patria —tal y como se formuld
en el Primer Congreso Nacional de Sanidad de
1934—, y sobre todo, unas condiciones econd-
micas y sociales que algunos autores han llegado
a calificar como propias de lo que mds tarde seria
denominado Estado de Bienestar.

Merece la pena destacar, en este sentido,
coémo Raymon Carr se ha referido a la existen-
cia en nuestro pais de un «New Deal republica-
no»* y, de manera mds explicita, la argumenta-
cién de Gabriel Jackson al indicar que en 7193/
ningin gobierno habia empleado todavia los
métodos de Keynes para el fomento de la indus-
tria mediante subvenciones gubernamentales
(...). Hasta finales de la década de los 30, y
mucho mds especialmente a partir de la segun-
da guerra mundial, los gobiernos de todas cla-
ses han establecido controles sobre moneda,
precios, exportaciones, importaciones e inver-
siones hasta un grado que en el tiempo de la
Segunda Repuiblica espariola habria provocado
automdticamente la acusacion de ‘comunismo’.
El programa de obras piiblicas de Prieto fue
muy similar al contenido en el New Deal norte-
americano puesto en marcha dos afios mds
tarde; también se parecia a muchos programas
luego etiquetados como de ‘desarrollo econd-
mico’ a mediados del siglo XX°.

Es en este contexto socio-politico y econd-
mico en el que hay que entender el desarrollo
de la sanidad espafiola durante el periodo de
referencia, tanto en sus iniciativas legislativas
como en sus realizaciones pricticas.

LA DICTADURA DE PRIMO Y LOS
REGLAMENTOS SANITARIOS

La Instruccién General de Sanidad de 1904
habfa establecido 1a obligacion para los ayun-
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tamientos de dictar Reglamentos de Higiene
en los que se detallarfan —a propuesta de las
Juntas municipales de Sanidad— los deberes y
funciones de las autoridades locales. Pocos
afios mas tarde, una Real orden de 12 de octu-
bre de 1910 aprobé unas Bases generales para
la redaccién de Reglamentos de Higiene, las
cuales venfan a regular los principios a los que
debian ajustarse los ayuntamientos para apro-
bar dichos Reglamentos. Bases que, natural-
mente, limitaban la iniciativa de las corpora-
ciones locales y centralizaban las normativas
sanitarias. Pues bien, este proceso de lo que
Santiago Muiioz Machado ha llamado «estata-
lizaci6n de los reglamentos sanitarios»$ culmi-
na durante la Dictadura de Primo de Rivera. El
Reglamento municipal de Sanidad (Real
Decreto de 9 de febrero de 1925) soluciona
definitivamente la tensién entre poder local y
poder central en materia sanitaria, al reconocer
que: El ideal seria que los ayuntamientos
organizaran y sostuvieran los servicios sanita-
rios del término municipal, libres de intromi-
siones e injerencias extrafias a su propia cons-
titucion, pero este ideal dista mucho de la
realidad; primero por la falta de tradicidn y el
atraso que una gran parte de los ayuntamien-
tos esparioles muestra en materia de higiene y
sanidad y, segundo, porque es deber funda-
mental del Estado cuidar de la salud piiblica,
Yy esta funcién no podria ejercerla sin el cono-
cimiento, vigilancia e intervencién en el régi-
men sanitario de los municipios, ya que ellos
constituyen las células o elementos primarios
del organismo nacional.

Con tan sélo un mes de intervalo, el Esta-
tuto Provincial, publicado el 20 de marzo de
1925, imponia a las Diputaciones la obligacién
de crear y mantener un Instituto de Higiene.
Consecuencia directa de dicho Estatuto fue el
Reglamento de Sanidad provincial de 20 de
octubre de 1925, que dispuso la fusién de todos
los organismos sanitarios de 4mbito provincial
(Brigadas sanitarias, Laboratorios de Higiene,
Institutos de Vacunacién, etc.) en un dnico
Instituto Provincial de Higiene.

No se trata de explicar aqui las caracters-
ticas que debfan reunir estos Institutos’, pero sf
de destacar su funcién de organizar, en torno a
los mismos, nicleos sanitarios comarcales o
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circunscripciones sanitarias, con el fin de po-
der atender de forma eficaz y oportuna los ser-
vicios que pudieran demandarse de las diferen-
tes localidades.

Se trataba, no cabe duda, de un ambicioso
programa en el que los Institutos de Higiene,
surgidos a partir del mencionado Estatuto
Provincial, fueron considerados, al menos ted-
ricamente, como los organismos encargados
de realizar servicios de cardcter higiénico,
sanitario y social en la circunscripcion provin-
cial. La realidad, sin embargo, no respondié a
las previsiones de las normativas, ni al modelo
de actuacién disefiado. Por un lado, una Real
Orden de 4 de enero de 1927 sefialaba los
«iltimos plazos» para la organizacién y pues-
ta en marcha de los Institutos, dado el niimero
considerable de diputaciones provinciales que
todavia no los habfan constituido. Por otro, los
existentes se limitaron a actuaciones estricta-
mente «sanitarias», de «campafias de preven-
cién y defensa contra las enfermedades evita-
bles». Francisco Bécares, en los cursos que los
propios Institutos provinciales impartian para
el ingreso en el Cuerpo de Inspectores munici-
pales de Sanidad®, se lamentaba de tan limita-
da funcidén, abogando por la necesidad de
ampliar sus competencias a otros aspectos de
la vida social como la salud materno-infantil
(puericultura y maternologia)®'®, higiene esco-
lar, higiene del trabajo'’, enfermedades profe-
sionales, asi como las luchas antituberculosa'?,
antivenérea®, antileprosa'®, antitracomatosa,
etc. Como es bien sabido, este «programa» no
lleg6 a cumplirse mas que parcialmente duran-
te la IT Repiblica.

LA SANIDAD REPUBLICANA

Aunque no se puede considerar «la Repi-
blica» como una época uniforme, ni mucho
menos estable, de la historia de Espaiia, ya que
existen variaciones muy importantes entre el
primer bienio (republicano-socialista), el lia-
mado «bienio negro» o la etapa del Frente Po-
pular, si podemos establecer unas ciertas
caracteristicas «generales» —y forzosamente
esquemiticas— de lo que fue el intento de
reforma sanitaria republicana. Un intento de
reforma caracterizado por el ya aludido au-
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mento del gasto sanitario v por el intento de
creacién de una infraestructura sanitaria —ba-
sada en parte en disposiciones previas— que
evidenciaba la voluntad preventivista que la
administracién republicana se habfa pro-
puesto. Todo ello en el marco de una febril ac-
tividad legislativa y normativa que pretendié
adecuarse a los principios que la nueva Cons-
titucién propugnaba, a las recomendaciones y
convenios internacionales que el Estado espa-
fiol tenfa suscritos y a una politica econdmica
intervencionista dirigida por el Estado. Vea-
mos a continuacidn, siquiera brevemente, es-
tos dos aspectos: los debates y propuestas so-
bre la infraestructura de lo que, en el fondo,
pretendia ser un nuevo modelo sanitario y las
principales aportaciones que a la legislacion
sanitaria realizé la Repiblica.

LA INFRAESTRUCTURA DE UN
NUEVO MODELO

El enorme esfuerzo legislativo realizado
durante la Segunda Repiblica se tradujo, en el
ambito que nos ocupa, en diversas normativas
que, ya en el primer bienio, tuvieron por obje-
to regular la creacion de la infraestructura sani-
taria que la voluntad preventivista de la sani-
dad republicana se habia propuesto. Asi, la
Orden Ministerial de 22 de abril de 1932 refe-
rente a los Centros secundarios de Higiene Ru-
ral o la de 30 de marzo de 1933, sobre los ser-
vicios provinciales de Higiene infantil, ambos
concebidos como estructuras subordinadas a
los Institutos provinciales de Higiene. Aunque
existen otras fuentes en las que investigar los
problemas organizativos de la sanidad republi-
cana'®!®, me centraré en las discusiones plan-
teadas en el I Congreso Nacional de Sanidad,
celebrado en Madrid en mayo de 1934"7 en el
que se intentd establecer 1as pautas para la cre-
acién de una red de centros de Higiene rural
que ya habia sido iniciada en 1932, y que
ahora se pretendia ampliar a todo el pafs dada
la voluntad politica de la Direccién General de
Sanidad y la demanda que de estos Centros
hacen los Municipios que saben valorar la
asistencia médico-profildctica’. Segiin se ex-
plica al comienzo de la ponencia, el propio
gobierno espafiol habia propuesto la celebra-
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cién de una Conferencia de Higiene rural en
Ginebra, bajo los auspicios de la Sociedad de
Naciones, en la que se estudio la organizacién
de la Higiene rural «a base de Centros de dis-
tintos grados», Siguiendo dicho maodelo, en
1932 se pusieron en marcha quince Centros
secundarios de Higiene en diversas provincias
espafiolas, amplidndose a treinta en 1933.

El contenido de dicha ponencia no pasa de
ser una propuesta de organizacion de servicios
en la que el componente técnico es preponde-
rante sobre el tedrico que, forzosamente,
tendria que haber incluido aspectos de admi-
nistracion y politica sanitaria, control de ali-
mentos, vivienda, situacidén socioecondémica
de la poblacidn en el medio rural, etc. Pero,
como los mismos autores reconocian, se trata-
ba, simplemente, de hacer una propuesta sobre
la manera de atender a las actividades médi-
cosanitarias en ambiente rural, primordial-
mente higiene infantil y maternal, control de
las enfermedades evitables y mejora de los
hdbitos higiénicos, utilizando una organiza-
cién que pueda en lo futuro extender su traba-
Jo a otras facetas imporiantes, saneamiento
rural, en primer término.

Con todo, la implantacién de Centros de
prevencion en las zonas rurales constituye una
indudable novedad con respecto a plantea-
mientos organizativos anteriores. Novedad que
incluye la aceptacion de que sea el Estado el
responsable dltimo de la direccién y funciona-
miento de la estructura sanitaria. Se pide, eso
si, la cooperacion de los municipios, pero vista
la experiencia historica en este terreno, se
insiste en la ejecucion por el Estado con coo-
peracién local progresiva hasta que, cumplida
una mision educativa de sus Municipios,
pueda descargar en ellos 'y en sus mancomuni-
dades la responsabilidad de su ejecucion,
siempre apoyada y orientada por él.

Los Centros, primarios y secundarios, de
higiene rural se constituyen, pues, en los pri-
meros eslabones de una estructura organizati-
va que tendrfa su cdspide en la Direccién
General de Sanidad. Junto a la ya mencionada
cooperacién municipal se sefialan, como con-
diciones para establecer los Centros primarios,
la existencia de un Centro secundario préximo
que le sirva de apoyo y la presencia de un per-
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sonal suficientemente cualificado al frente de
los mismos. La propuesta, en este sentido, es
que sean médicos locales los que dirijan los
establecimientos; incorporando asi a los titula-
res, o a parte de ellos, en la nueva estructura
ante sus deseos de intensificar su labor sanita-
ria de cardcter médico. Se pretende asi,
ampliar la tarea asistencial y preventiva a la
mayor parte de la poblacién de modo que «La
mayoria de las funciones que como primer
esquema atribuimos a la higiene rural, son de
tal naturaleza que responden a lo que es razo-
nable esperar que lleguen a ser responsabili-
dad y cuidado directos del médico de familia
con el auxilio de los especialistas precisos.

La posible duplicacién, y consiguiente
conflicto, de redes asistenciales quedaba asi
aparentemente solventada ya que la colabora-
cion, tan necesaria entre el Centro y el médico
de familia, queda asegurada por tratarse del
mismo agente. Tal pretensién resultaba, como
puede suponerse, quimérica en aquellos muni-
cipios con mds de un médico titular. Se aboga
entonces por unas «relaciones profesionales
favorables» que faciliten el trabajo sanitario,
para lo cual se proponen dos posibilidades: por
un lado, que todos los médicos colaboren en
todas las facetas del trabajo del Centro toman-
do como unidad de trabajo la clientela previa
de cada profesional; por otro, establecer entre
ellos un principio de especializacién. Parece
evidente, que la primera posibilidad encerraba,
en s{ misma, el germen de la privatizacién,
llegdndose a plantear la futura entrega a la
medicina privada —aunque sea ejercida por los
mismos facultativos del Centro— de gran parte
del trabajo propuesto. En cuanto a la segunda
posibilidad, por la que finalmente parecen deci-
dirse los autores de la ponencia, permitiria un
mayor perfeccionamiento funcional y una mas
facil sistematizacidn de las tareas y una mayor
facilidad para designar un director que asuma
la responsabilidad general y administrativa del
Centro. En cualquier caso no deja de resultar
esclarecedor el hecho de que se acabe estable-
ciendo como prioridad para la construccion de
un Centro primario en una localidad, precisa-
mente, el que sus médicos estén bien avenidos.

Aunque la figura y el concepto de «médi-
co de familia» no quedan suficientemente
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explicados en la ponencia, si parece claro que
se pretende, de manera ciertamente confusa,
un tipo de profesional que difiere del represen-
tado por los tradicionales médicos titulares,
aun cuando éstos desempefiaban ya labores
profildcticas como inspectores municipales de
sanidad. La propia ambigiiedad de seleccionar
para los Centros de Higiene a aquellos médi-
cos rurales interesados y «deseosos de colabo-
rar con la Medicina preventiva», asi como los
conflictos previstos por unas relaciones profe-
sionales no demasiado favorables, suscitaron
—no podfa ser de otro modo— la desconfian-
za de los titulares asistentes al Congreso de
Madrid. Todo ello no hace sino confirmar, una
vez mds, que las reivindicaciones de los médi-
cos titulares, y su enfrentamiento con la Ad-
ministracién, constituye uno de los problemas
profesionales de mds envergadura de la medi-
cina espaiiola desde finales del XIX y el pri-
mer tercio del siglo XX. Problema que tampo-
co la Repiiblica fue capaz de solucionar.

Otras comunicaciones ¢ intervenciones
pronunciadas en el mencionado Congreso
Nacional de Sanidad se centraron en la necesi-
dad de aunar actividades curativas y preventi-
vas. Asi, se reconoce que la orientacion que se
ha dado a la Sanidad publica, iiltimamente,
responde a la necesidad, sentida en el mundo,
de hacer llegar a todos los individuos los
beneficios de la Medicina preventiva y de la
Asistencia médica, comprendiendo en aquella
la defensa contra las enfermedades evitables y
la prevision social, y en la iltima los cuidados
médicos generales v de especialistas y la pro-
teccion contra las causas que invalidan para
el rrabajo’.

Esta insistencia sobre la necesidad de
coordinacién entre Sanidad, Previsién Social y
Asistencia Publica es, como ha podido verse,
una constante a lo largo del periodo estudiado.
Coordinacién que, en la prictica sanitaria coti-
diana, hubiera sido equivalente a establecer, al
menos en la época republicana, que los Cen-
tros provinciales, lo mismo que los secunda-
rios o comarcales y los primarios o rurales,
como Centros aislados de Sanidad, no tendrdn
el valor, la eficacia y el rendimiento debidos;
en tanto que, asociados a las obras de asisten-
cia y prevision, modulardn con éxito las nue-
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vas formas de la Sanidad publica y resolverdn
el problema de la asistencia médica en toda su
amplitud, o sea en cuanto a los beneficiarios y
en lo que se refiere a las organizaciones profe-
sionales.

Lo que en el fondo algunos pretenden,
aunque sea indirectamente, es un nuevo talan-
te de nacionalizacién, esta vez desde presu-
puestos de universalizacién de prestaciones y
de integracion de redes, hasta el punto de con-
cluir que: Desde ahora, y cada vez mds,
corresponde al Poder piblico desarrollar los
postulados de la Medicina colectiva o
Medicina piiblica integrada por los servicios
de Sanidad, Asistencia (servicios benéficos de
hoy) y Prevision social. No podemos olvidar,
en este sentido, que la Repiiblica marcé una
politica de previsién social tendente a la unifi-
caci6n de los seguros sociales obligatorios®®?!,
y que las teorizaciones y debates sobre la posi-
ble coordinacién entre la Sanidad Nacional y
el futuro Seguro de Enfermedad fueron fre-
cuentes en el seno del Instituto Nacional de
Prevision desde épocas bien tempranas®.

LAS NUEVAS «BASES» DE LA
SANIDAD REPUBLICANA

Sin duda, las aportaciones legislativas del
periodo republicano, en materia sanitaria, fle-
garon a su punto culminante con la Ley de
Bases de Régimen Sanitario promulgada el 11
de julio de 1934 (Gaceta del 15 de julio), con
la que se perseguia una mejor organizacién de
los servicios sanitarios encomendados a muni-
cipios y diputaciones y con la que se pretendié
dar respuesta a los problemas que, en parte,
acabamos de esbozar.

En su Base 1* se especificaba que A los
fines trascendentales de la sanidad piblica y
para la mds perfecta organizacion y eficacia
de los servicios sanitarios y benéfico-sanita-
rios encomendados por las disposiciones
vigentes a Diputaciones y Ayuntamientos, se
creard en cada provincia un organismo admi-
nistrativo que se denominard Mancomunidad
de Municipios de la provincia. Dicho organis-
mo obrard en funcion delegada del Ministerio
de Trabajo, Sanidad y Previsién, que asumird
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la alta direccion técnica y administrativa de
los servicios a que afecta la presente Ley. Las
mancomunidades municipales, formadas por
todos los ayuntamientos de una provincia se
habfan convertido en instancias administrati-
vas mucho mds solventes que las viejas dipu-
taciones. Un Decreto de 31 de julio de 1931
(Gaceta del 2 de agosto) prevefa ya la depen-
dencia de los Institutos provinciales de
Higiene de las susodichas mancomunidades,
por lo que la Ley venia a sancionar tal circuns-
tancia dotdndola de contenido real. Contenido
que quedaba expresado en la Base 4°, en forma
de objetivos concretos ¢ inmediatos encomen-
dados al nuevo dispositivo sanitario: La Man-
comunidad, previo informe de los Inspectores
municipales de Sanidad, en el plazo de dos
meses, emitird un dictamen acerca de los pro-
blemas sanitarios de su provincia, en relacion,
sobre todo, a la mortalidad y morbilidad y
medidas que estime mds adecuadas para
resolverlos. El Ministerio, previos los asesora-
mientos que considere necesarios, realizard
las campafias conducentes para la reduccidn
de dichas mortalidad y morbilidad en el
campo y poblaciones de medio rural, a base
del aprovechamiento del personal y recursos
que figuren en los presupuestos municipales,
provinciales 'y del Estado, en una perfecta
coordinacién de sus servicios sanitarios.

Como vemos, se intenta por todos los me-
dios garantizar una adecuada coordinacidn de
servicios, asf como la fusién de los recursos
disponibles. Igualmente, se facilita a las corpo-
raciones locales una cierta autonomia de fun-
cionamiento destinada a agilizar su gestién,
aunque siempre supeditada al concepto de Sa-
nidad como funcién piblica regida, en 1ltima
instancia, por el Estado.

En cuanto a los facultativos, 1a Ley no mo-
difica las clasificaciones de plazas de Farma-
céuticos y Médicos Titulares e Inspectores
municipales de Sanidad, pero si suprime todas
las gratificaciones y asignaciones extraordina-
rias que los médicos obtenfan por conceptos
diversos, como el reconocimiento de los quin-
tos, o por llevar a cabo funciones de inspec-
cidén sanitaria. A cambio, la Base 19, se com-
promete a solucionar, de una vez por todas, la
situacién profesional de los titulares. E! texto
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de 1a misma nos indica hasta qué punto se tenia
identificado el problema y hacia donde iban las
tendencias del ulterior desarrollo reglamenta-
rio: Por el Ministerio de Trabajo, Sanidad y
Prevision se dictardn los Reglamentos de
constitucion y régimen de los Cuerpos de Far-
macéuticos titulares y de Médicos titulares o
de Asistencia Publica Nacional, en los que se
sefialen de un modo preciso sus funciones, se
determinen las normas de ingreso, se precise
la nueva forma de provisién de vacantes, se
regule cuanto haga referencia a traslados,
licencias, permutas, suspensiones, destitucio-
nes, jubilaciones y cuanto se estime conve-
niente a los fines de la mds perfecta organiza-
cién, en armonia con la importante funcion
piblica que constituye su mision. Cuidardn
especialmente dichos Reglamentos de evitar
los miltiples casos de infracciones legales y
persecuciones injustas, en las que de continuo
interviene la Administracion Central, estable-
ciendo la inica alzada contra cualguier
infraccion ante las Autoridades sanitarias, con
la mds rdpida tramitacion de los recursos y
mds perfecta interpretacion de los hechos que
los motiven.

Aun sin articular una solucién definitiva a
los problemas de los médicos titulares, si pare-
ce que la concepcidn de los servicios sanitarios
en el medio rural experimentd, durante la
Reptiblica, un avance tedrico y practico consi-
derable que, a pesar de sus contradicciones, se
tradujo en el intento de dotar a la sanidad
piblica de un principio de equidad, poniéndo-
la al alcance de todos los ciudadanos del
Estado espafiol, y de una infraestructura con la
que poder satisfacer las necesidades de salud
de la poblacién tanto en el plano curativo
como profilactico.

Finalmente, una Orden Ministerial del 13
de febrero de 1936, dispone la reorganizacién
de los Centros secundarios y primarios de
Higiene Rural. Los primeros con un Director y
una Instructora de Sanidad (nétese que el tér-
mino enfermera visitadora desaparece)®’,
como personal fijo, acompafados de personal
auxiliar y de personal técnico-sanitario para
los servicios de Tuberculosis, Maternologia e
Higiene infantil (en todos sus grados), Lucha
antivenérea, Odontologia, Oftalmologia y
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Otorrinolaringologfa; haciendo la salvedad de
que, para evitar duplicidades, en lus localida-
des en que existan problemas de lucha sanita-
ria especial, atendidos ya por el Estado, como
paludismo, tracoma, venéreo u otros, se incor-
porard su organizacion al Centro. En cuanto a
la prestacién de los servicios sanitarios de los
Centros primarios queda vinculada a los res-
pectivos Médicos de Asistencia piblica domi-
ciliaria (nétese que el término médico titular
también desaparece).

Ya en plena guerra civil, el gobierno repu-
blicano intenté poner en marcha unos servicios
sanitarios que, al menos en su concepcidn ted-
rica, llegaron a un nivel de concrecidn y desa-
rrollo suficiente como para propiciar la incor-
poracién de elementos —como la promocién
de la salud, la gratuidad y la universaliza-
cién— que sugieren una posible formulacién
de Servicio Nacional de Salud. En este senti-
do, un documento sanitario del Frente Popular
llegé a especificar que al pasar a ser funcion
del Estado la mision de velar por el manteni-
miento de la Salud Piiblica, y la asistencia de
enfermedades de cualquier naturaleza, ya no
se trata de que cada ciudadano tenga sélo una
proteccion contra aquellos cuyo estado de
enfermedad pueda constituir un peligro para
la sociedad, sino que el Estado cuidard de que
cada hombre o mujer del pueblo permanezcan
sanos y sean debidamente tratados si caen
enfermos™.

Con ello no hacen sino desarrollarse las
propuestas anteriormente comentadas de unifi-
cacion de servicios asistenciales y preventivos.
Es de notar que esta concepcién —integral y
universalizada— de la Sanidad Piblica tan
solo se habfa implantado, hasta el momento,
en la Unién Soviética, con un Servicio
Nacional de Salud desde 1919. Cierto es que
en Espafia no se produjeron mas que modestas
y confusas propuestas que no pasaron del
plano tedrico; cierto es que, incluso a ese nivel,
se estd muy lejos ain de planteamientos proxi-
mos a un Servicio Nacional de Salud, y que
conceptos como el de la universalizacién de la
cobertura eran impensables para nuestros te6-
ricos de la Sanidad Piblica de los afios treinta,
pero es preciso valorar el empefio de hacer
«puiblico», con todas sus consecuencias, un
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gjercicio profesional que hasta entonces se
habia desarrollado exclusivamente desde prin-
cipios liberales.
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DE LA PREOCUPACION POR LO
EXTERIOR A LA CONSIDERACION
DEL PELIGRO INTERNO. LOS
MEDICOS DE SANIDAD DEL
ESTADO ENTRE 1855 Y 1918

La Ley de Sanidad, promulgada el 28 de
noviembre de 1855, extendi6 el modelo napo-
lednico imperante en la Administracién pibli-
ca espaifiola al 4mbito sanitario'. El centralis-
mo politico-administrativo en materia sanitaria
quedaba garantizado por esta Ley que hizo
recaer la Direccién General de Sanidad en el
Ministerio de la Gobemacién el cual quedé
convertido en el vértice de una jerarquia buro-
critica que se continuaba con los Gobiernos
civiles de todas las provincias del Estado y ter-
minaba con los Directores especiales de
Sanidad maritima, creados por esta Ley para
impedir la entrada de «enfermedades pestilen-
ciales exdticas» en Espafia®. También a las
6rdenes de los Gobernadores civiles y para los
asuntos de «Sanidad terrestre» la Ley seguia
manteniendo a tres subdelegados de Sanidad
por partido judicial (uno de medicina y cirugfa,
otro de farmacia y otro de veterinaria) que
habfan sido reglamentados en julio de 1848;
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pero, a diferencia de los Directores de Sanidad
marftima, este cargo era honorifico y no
recibia retribucién alguna. Ahora bien, tanto
los Subdelegados como los Directores especia-
les de Sanidad Maritima eran nombrados por
cargos politicos.

El Real Decreto de 17 de abril de 1867 fijé
ciertas reglas para la provisién de las plazas en
las Direcciones de Sanidad maritima con la
intencién de formar un «cuerpo perito» con
derecho a «inamovilidad» pero al no aprobar-
se con posterioridad el reglamento correspon-
diente nunca pudo aplicarse dicho Decreto’.
En consecuencia, {a situacién profesional de
los médicos de Sanidad maritima se encontra-
ba a merced de los continuos cambios de
gobierno «... a las crisis y a los sacudimientos
de la politica»*. De esta forma se resumia la
situacion de los directores de Sanidad mariti-
ma en 1874:

«(En Espaiia] se mudan de continuo estos
funcionarios, quitdndolos y poniéndolos
caprichosamente, conforme las exigencias de
los hombres politicos que ejercen influencia
amistosa o que se hacen al contrario temer en
las esferas de la gobernacion del Estado.
Basta que un diputado, un candidato ministe-
rial lo exija, para que desaparezca el Director
de un puerto y sea reemplazado por otro, ni
mds entendido en el ramo, ni adornado de
mayor probidad profesional. Las plazas de
médicos de bafios y de Directores especiales
de Sanidad maritima, son las destinadas a
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satisfacer las concupiscencias médico-politi-
cas de la época, con grandisimo perjuicio de
la nacién»’.

En efecto, el «grandisimo perjuicio» no
sélo provenfa de la ignorancia de estos médi-
cos en higiene y legislacidn sanitaria al no
exigirseles prueba alguna de sus conocimien-
tos para su contratacion sino que, ademds, era
«vergonzoso que estos facultativos pudieran
aparecer ante los ojos de los capitanes de
buques extranjeros y pasajeros distinguidos de
otros pafses como ignorantes, incultos, mal
educados o venales»®. Por tanto, junto con la
peticién realizada desde las revistas profesio-
nales de que los cargos de directores de
Sanidad marftima se proveyeran por oposi-
cién®® se reclamé que, ademds de los conoci-
mientos especiales de Sanidad maritima, se les
exigiera el conocimiento de idiomas porque
«... tal medida contribuird, no tan solo a garan-
tizar un porvenir seguro, y un destino inamo-
vible, sino también a estimular a los profesores
al estudio de las lenguas vivas, colocdndolos
en aptitud de comprender autores modernos
extranjeros que mds se han distinguido en
nuestro siglo, y elevando la clase médica a la
altura que le corresponde»®.

Sin embargo, antes de 1879 la preocupa-
cién gubernamental por constituir un cuerpo
de funcionarios sanitarios fue minima. En este
afio, Silvela, entonces Ministro de la Gober-
nacién del Partido Conservador, pidié al
Director General de Beneficencia y Sanidad
que le propusiera lo necesario para organizar
«la Sanidad terrestre y marftima» en un cuerpo
especial que se denominaria de Sanidad civil,
«sobre las bases de concursos y oposiciones
para el ingreso en el cuerpo, que darén derecho
a la inamovilidad a los funcionarios»’. No obs-
tante, pasarian siete afios hasta que, en 1886,
con un Gobierno liberal, un Real Decreto
crease el Cuerpo de Sanidad Maritima inclu-
yendo en é1 a todos los empleados de las
Direcciones de Sanidad maritima y de los laza-
retos'®. La Sanidad terrestre quedé al margen
de esta reforma; cuestién explicable pues,
como ya hemos sefialado, la mayor preocupa-
cién para el Estado en materia sanitaria era la
entrada de «enfermedades pestilenciales exoti-
cas» y, por tanto, al ser un territorio con un alto
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porcentaje de fronteras maritimas y colonias
en ultramar, la base del sistema sanitario debia
establecerse en el litoral.

1. El Cuerpo de Sanidad Maritima

No es casual que el primer Cuerpo de
Sanidad se creara a finales del siglo XIX, en
plena Restauracidn borbénica; pues se produjo
dentro de un proceso general de normalizacién
institucional auspiciado por el nuevo régimen
con la finalidad de favorecer la estabilidad poli-
tica. Entre los objetivos de dicho proyecto se
encontraba acabar con el fenémeno de las
cesantias y dar estabilidad a los cuerpos espe-
ciales de la Administracién. Pero, no debemos
limitarnos a la coyuntura restauracionista, pues
también se estaba produciendo un proceso mds
amplio y complejo: la configuracién del Estado
liberal y la desaparicién del Antiguo Régimen.
En este sentido, para llevar a cabo el proceso de
modernizacién" del Estado se consideraron
necesarias una serie de reformas administrati-
vas, entre las que se encontraban «proporcionar
estabilidad al colectivo de trabajadores por
cuenta del Estado», y separar la Administracidn
de la politica’®. Por tanto, desde esta perspecti-
va, habfa que modificar esa situacién de cons-
tante movilidad y protagonismo de la politicaen
las nuevas tareas que tendria que cumplir el
Estado liberal, entre las que se encontraban las
de cardcter sanitario'. Por otra parte, la
Revolucién demogrifica era entendida como
uno de los indicadores de la modernizacién de
una nacién y el potencial demogrifico condi-
cionaba el poder de la misma en el dmbito mun-
dial. En relacidn con esto, no es necesario, por
ya bien conocido, sefialar el impacto que tenian
las epidemias. Y Espaiia, en las puertas del siglo
XX, seguia padeciendo importantes invasiones
epidémicas. Quedaba claro, pues, cuales eran
las preocupaciones y las prioridades del
momento en materia sanitaria.

Por otra parte, las conclusiones de las dis-
tintas reuniones sanitarias internacionales rati-
ficadas por Espafia y las medidas tomadas en
cada caso de brote epidémico habfan generado
un cumulo de legislacion tal que, segiin reco-
nocia el predimbulo del Real Decreto de 1886,
no solo no garantizaba la salud publica sino que
ademds ocasionaba «... a veces perjuicios y
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vejdmenes al comercio en desprestigio de nues-
tro prudente y racional sistema de defensa con-
tra la importacién de contagios», todo ello
unido al estado lamentable de las instalaciones,
a la falta de disciplina en los lazaretos sucios, y

a la woanctanta mavilidad v falta da antitnd dal
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personal», hacfa imprescindible la reforma',
en tanto que habfa que adaptarse a los princi-
pios de modernidad administrativa: inamovili-
dad, especializacién y tecnocratizacidn.

En esta linea, se dividieron las Direcciones
de Sanidad de los puertos y lazaretos en cuatro
clases y se disponfa que los directores y secre-
tarios de los de primera, segunda, tercera asf
como los directores de cuarta, fuesen médicos
y los secretarios de las Direcciones de cuarta,
médicos o farmacéuticos. Tanto a los directores
como a los médicos de visita de naves y a los
secretarios se les exigia que hablasen francés
«como idioma mds generalizado». Ademis,
solamente se ingresaria en el Cuerpo «proban-
do la suficiencia mediante ejercicios» y la sepa-
racién del mismo sélo se efectuarfa «mediante
la instruccidn del oportuno expediente». Sin
embargo, el respeto a los «derechos adquiri-
dos» quedaba asegurado en las disposiciones
transitorias al posibilitar la permanencia en el
Cuerpo sin opositar a aquellos médicos con
mds de ocho afios en Sanidad marftima y con
conocimientos de francés. Por otra parte, la
oferta de entrada en el Cuerpo a otros profesio-
nales con conocimientos de higiene y Sanidad
maritima sin necesidad de opositar era muy
amplia. Para poder participar en los ejercicios
de ingreso al Cuerpo facultativo era necesario
llevar cinco afios de antigiiedad en la profesién
probados con la fecha del titulo.

La plantilla de las Direcciones de Sanidad
Maritima, aprobada junto al Real Decreto que
creaba el Cuerpo de Sanidad Maritima, com-
prendia 98 Directores médicos de visita de
naves, 35 Secretarios médicos, 3 médicos de
bahia y 3 médicos de consigna, por dltimo 48
médicos suplentes. El proceso de jerarquiza-
cion en el dmbito del funcionariado sanitario,
culmind un afio después con la aprobacién del
Reglamento Orgdnico provisional de la Sani-
dad maritima, en cuyo articulo 58 se consigna-
ba la formacién de un «escalafén especial de
estos médicos por orden de rigurosa antigiie-
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dad en el ramo»'®. Se establecia asi, lo que
autores como Villacorta Bafios consideran «un
tipo de organizacién burocritica de cardcter
privilegiado con relacion al régimen general
administrativo», entre cuyas particularidades
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caidionaga,

con condiciones de ascenso «mds impermea-
ble a la interferencia politica»'.

En la dltima década del siglo XIX, cam-
bios en el dmbito de la medicina en relacién
con la explicacién causal de las enfermedades
infectocontagiosas, y cambios econdmicos,
sociales y politicos en el &mbito nacional, fue-
ron coetdneos a una modificacién en las prio-
ridades establecidas por la Sanidad nacional.
En efecto, las plantillas de Sanidad Maritima
se fueron acomodando a los presupuestos tanto
como a las necesidades epidemioldgicas,
siguiendo la concepcidn liberal decimondnica
del Estado «guardidn». Si en los afios 80 di-
chos presupuestos fueron generosos para los
asuntos sanitarios debido a la presencia del
célera, en los 90 se vieron reducidos a la mitad
y con ellos el nimero de médicos y el gasto en
material sanitario de las estaciones mariti-
mas'’. La respuesta por parte del gobierno a las
quejas de los Directores de cuarta clase que
solicitaban un aumento de su «homeopitica
paga»'® fue la reorganizacién de plantillas que
imponia la Ley de presupuestos de 1892 con el
fin de «obtener economias»'®. El recorte afectd
fundamentalmente a las Direcciones de tercera
y cuarta clase que quedaron reducidas a 4 y 37
respectivamente. También se suprimicron los
secretarios en todas las Direcciones de cuarta
clase menos en Ceuta, Garrucha y Mahén. En
relacién con las plantillas originales de 1886
desaparecieron un total de 46 plazas ocupadas
por empleados facultativos, de las cuales 35
correspondian a Directores médicos de bahia
antes Director médico de visita de naves.
Asimismo se aumentd el sueldo a los Directo-
res médicos de los puertos de primera clase.

Todas estas medidas, que sin duda incidirian
en un aumento de la jerarquizacién de! Cuerpo
de Sanidad Maritima, coincidieron con la crea-
cidn de plazas de Inspectores Provinciales de
Sanidad como mds adelante veremos. A partir
de aqui, el auge de la Sanidad interior frente a la
exterior fue implantindose paulatinamente.
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En 1899, Carlos M* Cortezo (1850-1933)
fue nombrado Director General de Sanidad
—organismo restablecido a la par— con cate-
goria de Jefe Superior de Administracidn civil,
es decir la mdxima categoria a la que un fun-
cionario podia aspirar’®. Bajo su mandato s¢
reformé el esquema de la Administracién sani-
taria civil que quedd constituida en dos seccio-
nes denominadas de Sanidad exterior y de
Sanidad interior. Esta divisién quedé estableci-
da a la par que se reglamentaba la Sanidad
exterior y se creaba un nuevo Cuerpo con esta
denominacién®'. El nuevo Cuerpo de Sanidad
exterior incorpord, en su seccion tercera, a los
empleados del extinto Cuerpo de Sanidad
Marftima y absorbid a los empleados técnicos
pertenecientes a la Secretar{a del Real Consejo
de Sanidad que formaron la seccién primera.
Otras dos secciones se crearon aun sin tener las
plantillas aprobadas: la segunda que compren-
deria en su momento al Jefe y los empleados
técnicos de la Seccién de Sanidad exterior de
la Direccién General de Sanidad y la cuarta
que se formaria con los empleados con funcio-
nes sanitarias permanentes en las fronteras.

La inexistencia de personal fijo en las
fronteras con Francia y Portugal se suplia
nombrando comisiones de Inspeccién con
miembros de la Secretarfa del Real Consejo de
Sanidad cuando un peligro epidémico surgia
en uno de esos paises. De esta forma, en agos-
to de ese mismo afio se nombré una Comisién
con motivo de la epidemia de peste desatada
en Oporto y disuelta cuando aquella remitié en
diciembre. Formaban parte de esta Comisién
Bernabé Malo de Poveda (1844-1926), nom-
brado para establecer la Inspeccién sanitaria
de Tidy, Amalio Gimeno (1851-1936) y Angel
Pulido (1853-1932), estos dltimos como Ins-
pectores generales?Z.

Una de las reformas mds significativas
que introdujo este Reglamento fue la deroga-
cién del régimen cuarentenario establecido
para la Sanidad maritima por la Ley de
Sanidad de 1855. En el articulo 9° atribufa a la
Direccién General de Sanidad la capacidad de
«fiscalizar por medio de las Inspecciones que
considere precisas los lazaretos, estaciones
sanitarias y laboratorios, girindose al efecto
visitas periédicas en tiempos normales y visi-
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tas extraordinarias en los de epidemia o peli-
gro de ella». La adopcién de un sistema de
inspeccién médica implicé un cambio estruc-
tural en la organizacidn sanitaria maritima que
conllevarfa una reduccion drdstica en el
nimero de empleados facultativos en los
puertos habilitados para el comercio. La refor-
ma consistié en dividir las costas espafiolas en
Distritos sanitarios. En cada uno de ellos exis-
tirfa una Estacion sanitaria de primera clase y
varias de segunda asi como un nimero deter-
minado de Inspecciones locales en los distin-
tos puertos habilitados®. El personal médico
quedd reducido a un Director en las estaciones
sanitarias de primera y segunda clase y —
limitados a las estaciones de primera clase— a
los médicos de bahia que se considerasen
necesarios. Por su parte, en todos los puertos
abiertos al comercio debfa haber uno o mds
médicos habilitados —es decir no pertene-
cientes al Cuerpo de Sanidad exterior— que
ocuparfan las inspecciones locales. Estos Glti-
mos serian nombrados a propuesta de los
Gobernadores civiles y su remuneracion se
produciria a través de emolumentos proceden-
tes de las tarifas y derechos sanitarios que
debian hacer efectivos los capitanes de los
buques que arribaran en el puerto. Las planti-
llas que se configuraron con esta nueva
estructura sanitaria sélo podian incluir a poco
mis de 40 facultativos entre Directores de
estaciones sanitarias y médicos de bahfa.

A pesar de todas las reformas descritas, la
Sanidad exterior estaba en 1902 todavia mal
organizada y posefa unos servicios deficientes,
tal y como reconocié el Director General de
Sanidad, Angel Pulido en ese afio'”. En 1901
todavia no se habfan podido crear las secciones
segunda y cuarta porque aun no habia personal
para formarla, motivo por el cual se publicaron
los escalafones de la primera y tercera seccion
sin mds demora®. Dos afios después el esca-
lafén de médicos en activo de la tercera sec-
cidn comprendia a 44 funcionarios y el niime-
ro de excedentes se elevaba a 87 como
producto de las sucesivas amortizaciones de
plazas®. Por su parte, la flamante Instruccién
General de Sanidad promulgada de forma defi-
nitiva en 1904 se limité a confirmar, dentro del
Capitulo XI, el Reglamento de Sanidad exte-
rior de 1899 ademds de adjudicar a la recién
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creada Inspeccidén General de Sanidad exterior
las funciones de la Higiene del transporte por
ferrocarril®.

Las plantillas del Cuerpo de Sanidad exte-
rior continuaron a lo largo del primer tercio
del siglo XX acopldndose a las necesidades
epidemioldgicas, a las normas internacionales
suscritas por Espaiia y a los presupuestos esta-
tales. En este caso, con motivo de los acuerdos
de la Conferencia Internacional de Paris de
1903, se volvié a reformar la Sanidad exterior
pero en esta ocasion dicho acuerdos exigfan
que la reforma se hiciera «en armonia con los
conocimientos bacteriolégicos y epidemiold-
gicos modernos»?’ lo que redundaria en una
«mds amplia libertad para el comercio y en las
menores restricciones sanitarias posibles»?,
Seis afios més tarde, en 1909, se promulgd un
nuevo Reglamento provisional de Sanidad
exterior” que pudo ser desarrollado gracias a
un crédito extraordinario para atenciones sani-
tarias de dos millones de pesetas que se libra-
ron con motivo de la epidemia colérica que
amenazaba desde Rusia®. Una de las noveda-
des aportadas por este Reglamento fue la cre-
acién de las esperadas Inspecciones sanitarias
a lo largo de las fronteras con Francia y
Portugal con personal permanente. Las
Inspecciones de primera categoria se dotaron
con un Inspector facultativo y uno o varios
Subinspectores médicos y las de segunda sélo
con un Subinspector médico® pero las planti-
llas 1;? se aprobardn hasta el presupuesto de
19137

La Sanidad maritima se reorganizé bajo
las directrices acordadas en Paris con la for-
mula impuesta de «personal apto y material
apropiado» para hacer frente a los nuevos pro-
cedimientos del régimen sanitario. Hasta la
fecha, los funcionarios médicos ingresaban en
el Cuerpo tras aprobar un examen cuyos con-
tenidos no se habfan modificado desde el Re-
glamento de 1877. El temario no sélo adolecfa
de una falta completa de referencias a las doc-
trinas bacteriolégicas sino que mantenfa
vigentes los conceptos de «miasma» y «eflu-
vio», amén de incluir un tema completo dedi-
cado a la exposicidn de las doctrinas contagio-
nista y anticontagionista®. La primera medida
fue obligar a estos empleados a que hicieran,
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por tandas, pricticas de bacteriologia en el
Instituto Nacional de Higiene Alfonso XIII.
Consecuentemente se les aument6 el sueldo
pues, tal como reconocia la propia Administra-
cién «... al que mal se le paga no hay derecho
a exigirle grandes esfuerzos en el cumplimien-
to del deber»*. Al mismo tiempo se ampliaron
las plantillas de personal entre los que se
encontraban doce Directores médicos y tres
médicos segundos®. En enero de 1911 se pu-
blicé el nuevo escalafén unificado de Sanidad
exterior tal y como exigia el Reglamento al
suprimir las secciones del mismo.

En cuanto a los lazaretos el convenio de
Paris de 1903 dispuso la obligacion para
Espafia de disponer de un lazareto cuarentena-
rio para cada uno de sus mares dotados de
laboratorio con personal especializado. Se
reformaron «los casi abandonados» lazaretos
de San Simén (Vigo) para el Atldntico y de
Mahén para el Mediterraneo® y se autorizé a
las Hermanas de la Caridad para cuidar de los
enfermos del mismo.

Esta reforma fue el inicio del definitivo
declive de la Sanidad exterior potenciado por
el gobierno liberal que no asumid en su totali-
dad el Reglamento provisional de 1909 pro-
mulgado por los conservadores. Un crédito de
quinientas mil pesetas concedido por Real
Decreto de 9/9/1910 para construir de nueva
planta las Estaciones sanitarias terrestres de
segunda categoria no se llegd a invertir en este
menester por «no arriesgarse el Estado a hacer
el sacrificio de la instalacién permanente de
unas estaciones sanitarias de dudoso éxito pro-
filactico»®, Otro crédito extraordinario de un
millén de pesetas librado por Real Decreto de
16/8/1911 se invirtié en mejorar la Sanidad
interior a través de la adquisicién de laborato-
rios de investigacién bacteriolégica «para el
rapido diagnéstico de los enfermos», aparatos
de esterilizacion de agua y en «barracas
Doecker» de alojamiento para enfermos o sos-
pechosos de célera. En definitiva, tal y como
se reconocia en la memoria escrita por el
gobierno liberal para justificar su actuacion
sanitaria «el ideal de la profilaxis contra las
epidemias, puede decirse que estriba en el per-
feccionamiento de la Sanidad interior mds que
de la exterior»*.
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Consecuentemente, la renovacién del
personal de Sanidad exterior se inicié de
forma efectiva en 1910 con la expulsién del
Cuerpo de los empleados que no acreditasen
su edad en el plazo establecido lo que afectd
fundamentalmente al personal excedente
que en su mayoria no respondié a esta peti-
cién®. El personal en activo se caracterizaba
precisamente por su elevada edad como se
puede comprobar en el escalafén de 1911
una vez incorporado este dato. La edad
media de los 57 médicos en activo era de 59
afios y los dos mas jévenes tenia 49 afios
cada uno*. Por esto no es extrafiar que los
ocho médicos que ingresaron en el Cuerpo
en 1912 tuvieran todos una edad menor de
31 afios a pesar de no exigirse en la convo-
catoria lfmite de edad alguno. Un afio des-
pués, un concurso interno para la provisién
de dos plazas de bacteri6logos en las esta-
ciones sanitarias de Vigo y Mahdn restringié
la convocatoria a esos mismos médicos
recién ingresados. Segin el predmbulo de la
Real Orden —que no respetd los articulos
que regulaban los concursos del Reglamento
provisional de Sanidad exterior de 1909—
«los antiguos miembros del Cuerpo no esta-
ban capacitados para desempefiar estos
puestos» al no haber estado «obligados a
demostrar conocimientos especiales en
Bacteriologfa, materia incluida por primera
vez y con la extensidén que las modernas
teorias profildcticas que la ciencia aconseja
fueron incluidas en los ejercicios tedricos y
pricticos a que se sujetaron estas dltimas
oposiciones»®., Para reforzar la renovacién
del personal técnico en Sanidad exterior se
rebajé a 35 aiios la edad maxima para poder
participar en las siguientes oposiciones con-
vocadas en octubre de 1913%,

Este proceso de renovacién no estuvo
exento de tensiones entre los miembros de la
Sanidad exterior. Seglin reconocié poste-
riormente uno de los recién ingresados en el
Cuerpo, a partir de estas oposiciones se
establecid entre viejos y jévenes «un dafioso
antagonismo... comenzando una lucha im-
pertinente para que fueran cuanto antes elimi-
nados todos aquellos funcionarios que in-
gresaron en el Cuerpo con anterioridad a
nosotros»?’.
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2. La Sanidad interior

La Ley de Sanidad de 1855 sustituyd el
sistema cuarentenario interior por otro basado
en la inspeccion médica «para los casos inmi-
nentes de epidemia o contagio». En estos
casos, el Gobierno, a propuesta del Consejo de
Sanidad podfa nombrar «delegados facultati-
vos» para que realizaran visitas de inspeccidén
«alli donde el bien piblico lo exija». En tiem-
pos de calma epidémica, la vigilancia estaba
en manos de los subdelegados de Sanidad de
medicina y cirugia los cuales estaban obliga-
dos por su Reglamento de 1848 a «presentar a
los Jefes politicos [Gobernadores civiles] y a
los alcaldes cuantas reclamaciones creyeren
necesarias por las faltas o contravenciones...
en la observancia de los principios generales
de la higiene piiblica». También debian dar
cuenta a los Gobernadores civiles de las
«enfermedades epidémicas que apareciesen en
sus respectivos distritos»*’. No obstante, la
labor de los subdelegados en este terreno fue
siempre criticada pues, al parecer, en la practi-
ca no ejercian su labor de inspeccién sanitaria.
En 1902, el Director General de Sanidad,
Angel Pulido, reconocia la ineficacia de esta
institucién, Segun su experiencia «... los lla-
mamos y no nos respondieron, esperamos sus
estudios y no legaron, anhelamos su celo y
nos falté casi siempre, inquirimos sus iniciati-
vas y no las hemos encontrado»'’.

No obstante, y a pesar de la inoperancia de
los subdelegados de Sanidad, la primera figura
sanitaria que llegaria a encargarse en exclusivi-
dad de vigilar la salud colectiva no fue creada
hasta el verano de 1892. En efecto, con motivo
de la epidemia de célera que se estaba desarro-
llando en Europa en ese afio (Hamburgo,
Altona, Bélgica, Francia ¢ Imperio Ruso) y
coincidiendo con la reduccién de la plantilla del
personal de la Sanidad maritima, una Real
Orden de 29 de agosto cred el cargo de Ins-
pector provincial de Sanidad®®. Su nombra-
miento correspondia a los Gobernadores civiles
y estos debian elegir en primer lugar a los médi-
cos que ya ocupaban el puesto de Subdelegado
de medicina. Seglin esta Real Orden los
Inspectores provinciales debfan estar en comu-
nicacién con los subdelegados de su provincia
—ahora convertidos en Inspectores de distri-
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to— y estos con los médicos titulares. Entre las
funciones de los Inspectores provinciales se
encontraba «proponer a las autoridades las
medidas que estimen oportunas sobre el régi-
men higiénico y sanitario, hacer pedidos de
materias desinfectantes y cuidar de que sean
utilmente aprovechadas». Ademds, los Inspec-
tores provinciales sélo serfan remunerados en
caso de epidemia y a cargo de los créditos extra-
ordinarios librados para el caso. Un afio des-
pués, se regularon estas cantidades de dinero y
se estipuld que los Inspectores provinciales
debian ejercer su profesién en la capital de la
provincia®. Todo ello a pesar de que, con fre-
cuencia, su misién les ocasionara gastos consi-
derables, segiin afirmaba Angel Pulido en
19027,

La Instruccion General de Sanidad, apro-
bada provisionalmente en julio de 1903%,
suprimié la Direccién General de Sanidad y
creé dos Inspecciones Generales una de
Sanidad interior y otra de Sanidad exterior.
Este cambio obedecfa a la voluntad de los
gobernantes, al menos sobre el papel, de hacer
«independiente la Sanidad de la politica, el
funcionario de la Sanidad del burécrata guber-
nativo»*'. Los responsables de dichas inspec-
ciones, segun el articulo 34 de la Instruccidn,
serfan nombrados por concurso entre doctores
en medicina con mds de diez afios de ejercicio
de la profesion y se atenderia como condicio-
nes preferentes: «ser académico de la Real
Academia, ser o haber sido consejero de
Sanidad, ser o haber sido catedritico de medi-
cina o haber servido en la administracién sani-
taria en cargos superiores a Jefe de la tercera
clase o haber hecho publicaciones relativas a
sanidad o higiene». Tras ocuparse los cargos
por Eloy Bejarano Sédnchez (1855-1917) (inte-
rior) y por Manuel Alonso Safudo (1856-
1912) (exterior), un Real Decreto de julio de
1904 aclaraba que las facultades conferidas a
los Inspectores generales, una vez suprimida la
Direccion General de Sanidad, estarian limita-
das al caracter propio de Jefes de Seccién y a
su categorfa de Jefes de Administracién de pri-
mera clase.

Al mismo tiempo, la Instruccién contigurd

un Cuerpo funcionarial de Inspectores Provin-
ciales de Sanidad dependientes de la Ins-
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peccién General de Sanidad interior. En el ar-
ticulo 48 se dispuso que los Inspectores pro-
vinciales debfan ocupar su cargo tan sélo por
oposicién publica directa. Para ello debian
poseer el titulo de doctor en Medicina y
Cirugia y contar con mdas de ocho afios de ejer-
cicio profesional. La figura de Inspector pro-
vincial se dotd con autoridad sanitaria al sefia-
larse en el articulo 47 de la Instruccién que se
comunicarfa directamente con los Inspectores
generales y acudiera al Gobernador civil sélo
en los casos en los que su propia autoridad
fuese desatendida o insuficiente.

La Instruccidn, en su articulo 39, enco-
mendaba al Inspector provincial la organiza-
cién y registro de la higiene de las prostitutas,
su hospitalizacidn o tratamiento domiciliario.
Por este motivo, en el articulo 50 se contem-
plaba la posibilidad de que los médicos higie-
nistas encargados de esta tarea optaran por
concurso al cargo de Inspector provincial
antes de efectuarse las primeras oposiciones.
El higienista debfa haber obtenido su cargo
por oposicién y demostrar que en dichas opo-
siciones se les exigié la suficiencia en
Higiene y Administracién sanitaria. Por otra
parte, el unico privilegio que recogia la
Instruccién para con aquellos médicos que
habian ejercido hasta la fecha el cargo de
Inspector provincial por nombramiento direc-
to de Gobernadores o de la propia Direccién
General de Sanidad fue la dispensa de poseer
el titulo de doctor para acudir a estas prime-
ras oposiciones.

En el verano de 1904 se convocaron las
primeras oposiciones para cubrir 48 plazas de
Inspectores provinciales* a las que acudieron
86 opositores*’ de los cuales aprobaron 58,
diez mds que las plazas a ocupar**>, Estas
oposiciones, se realizaron sin que se proveye-
ran en los presupuestos las cantidades destina-
as a los sueldos de estos funcionarios, lo que
provocd dificultades para la toma de posesién
de aquellas personas que no contaban con
medio de vida en la ciudad elegida en su turno
correspondiente por lo que se concedieron
licencias particulares para retrasar la toma de
posesion del cargo®. Al mismo tiempo y debi-
do a la falta de remuneracién no se exigié
incompatibilidades con otro tipo de trabajo.
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En diciembre de 1905 se dio luz verde al
Ministerio de la Gobernacién para presentar a
las Cortes el proyecto de Ley que debia esta-
blecer la forma de remunerar a los Inspectores
provinciales a través de los honorarios que
estos debian de recaudar por sus servicios®, tal
y como estaba previsto en los articulos 196 y
197 de la Instruccién General de Sanidad. Esta
forma de remuneracién era la establecida para
pagar a los médicos de Sanidad maritima
desde la Ley de Sanidad de 1855.

De forma paralela, y como medida de pre-
sién para la aprobacién final de esta Ley se
constituyé en diciembre de 1905 la Asociacion
Nacional de Inspectores de Sanidad, presidida
por los dos Inspectores generales®. Esta
Asociacién, compuesta por los Inspectores
provinciales que habfan aprobado las primeras
oposiciones, no sélo reclamaba la elaboracién
de las tarifas sanitarias sino que pretendia que
se libraran las cantidades necesarias para su
remuneracion en los presupuestos para 1907
en forma de gratificacidn, lo que les permitiria
seguir manteniendo otros empleos de forma
simultanea®. También elaboraron un proyecto
de Reglamento organico para que «cristalizara
administrativamente el Cuerpo de Inspecto-
res». Dicho proyecto de reglamento era muy
ambicioso en sus planteamientos.

Entre sus reivindicaciones figuraba la inde-
pendencia de Gobernadores civiles y alcaldes
que les privaban de «potestad ejecutiva» y que
su labor inspectora y de vigilancia alcanzara a
todas las instituciones sanitarias aunque depen-
dieran de otros ministerios. De esta forma
pedian hacerse cargo de la Inspeccién escolar y
estar presentes en las Juntas de Instruccién
piiblica y Consejos universitarios®”. Si esto se
llevara a cabo, tal como afirmaba el secretario
de la Asociacién, José Garcia Fraguas, «la
higiene escolar no serd una partida mas en los
gastos presupuestados por la Nacién, sino un
servicio de Beneficencia y Sanidad piiblica que
mejore la raza, el pafs, la regién y la familia por
la virtud admirable de la educacién indivi-
dual»*, El alcance de sus peticiones también
abarcaba a la inspeccién y vigilancia de las pro-
fesiones sanitarias al mismo tiempo que denun-
ciaban a los Colegios Médicos «... que ni hacen
ni dejan hacer parapetados tras un cacicato»
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pues «los funcionarios de la Administracién
sanitaria —junto con las Delegaciones de
Hacienda, las Juntas de Gobierno y Patronato
de los Titulares— son los verdaderos 6rganos
para el cobro de las patentes, policia moral de
los asociados y proteccién eficaz contra el
intrusismo»*.

Significativamente, el modelo de funcio-
nariado que perseguia la Asociacién no era el
mantenido hasta la fecha por el Cuerpo de
Sanidad exterior, cuyos miembros sélo podian
aspirar como maximo a la categorfa adminis-
trativa de Jefe de Negociado de primera
clase”. Segiin el reglamento propuesto, los
Inspectores generales debian ser equiparados
en «derecho y categoria» al nivel otorgado en
la carrera administrativa a los Jefes de Admi-
nistracién de 1° clase, los Inspectores provin-
ciales que ocupasen los ocho nimeros superio-
res del escalafén debfan ser equiparados a los
Jefes de Administracién civil de 2* clase, los
que ocupasen del 8 al 16 a los Jefes de
Administracion de 3* clase y, por ultimo, los
del 16 al 49 a los Jefes de Administracién de 4°
clase®.

Después de 26 meses de campaiia logra-
ron que el gobierno dictara, el 3 de enero de
1907, la «Ley de los honorarios exigibles por
los servicios de Sanidad interior»*°. En dicha
Ley se detallaba el procedimiento mediante el
cual los Inspectores provinciales debfan reco-
ger el dinero procedente de sus servicios y los
usos a los que debia dedicarse. No obstante, y
a pesar de que la Ley concedia un mes de
plazo para que las tarifas se elaboraran, estas
no se publicaron en la Gaceta hasta un afio
después®" 32,

Con la instauracién de las tarifas sanitarias
se abrfa una via para la remuneracién de los
Inspectores provinciales pero no se solucioné
el problema de forma definitiva. A los pocos
meses de su aprobacién, las medidas de ins-
peccién tomadas como consecuencia de la epi-
demia de célera que amenazaba desde Rusia
puso al descubierto que la actuacién de los
Inspectores por mandato directo de los Go-
bernadores civiles debfa realizarse «de oficio»
y por tanto «gratuitamente». As{ lo estipulaba
una Real Orden® ante el apremio de algunos
Inspectores de cobrar estos servicios a través
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de las tarifas sanitarias®*; al mismo tiempo se
les recordaba que deblan «justificar una vez
mas su amor al servicio, ya que son deberes
que les corresponden por razén del cargo».

La inadecuada remuneracién de estos fun-
cionarios fue el principal argumento para limi-
tar el alcance de su dedicacidn al cargo y, tras
una Real Orden de 3/10/1908 que obligaba a
los Inspcctores a tomar posesion de sus cargos
sin mds demora, se les concedid plena compa-
tibilidad de su trabajo con cualquier otro sin
mds requisito que residir en la capital de su
provincia®. También gozaron de privilegios a
la hora de solicitar permutas, las cuales les
eran concedidas sin necesidad de cumplir un
afio en su destino que era lo estipulado.
Finalmente, se contemplé una partida especial
para pagar a los Inspectores provinciales den-
tro del crédito extraordinario de dos millones
al que hicimos antes referencia. Esta remune-
racién se hizo en «concepto de gratificacion
anual por mensualidades vencidas»® tal y
como reivindicé la Asociacién en 1905.

Otro de los problemas que en repetidas
ocasiones fue planteado por los Inspectores
provinciales fue la falta de apoyo administrati-
vo en los despachos que ocupaban dentro de
los Gobiernos civiles. En 1912, tras una peti-
cidn de estos capitaneada por el Inspector pro-
vincial de Madrid, José Call y Morros (1858-
c.1923) se les concedié que, con cargo a la
partida de cada Gobierno civil se atendiera
mensualmente al suministro de impresos y
gastos de escritorio siempre y cuando fueran
«de absoluta necesidad»*®

A pesar de estos avances en la definitiva
organizacién del Cuerpo, todavia quedaban
varias Inspecciones provinciales sin proveer,
fruto de las renuncias y constantes traslados de
sus titulares desde que se celebraron las oposi-
ciones de 1904. Por este motivo se convocaron
en 1909 unas segundas oposiciones y se elevé
el ndmero de Inspectores provinciales a 60°’.
Esta medida no palié el problema de las plazas
que quedaban vacantes. Todavia en 1915 una
Real Orden reconocia que esta medida no
habia surtido efecto pues tras el tiempo trans-
currido, «no se ha manifestado en general
interés ni buena disposicién por parte del per-
sonal para ocupar vacantes», siendo desem-
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pefiadas interinamente por los subdelegados.
La solucién que se ofrecié fue conceder a los
Inspectores provinciales que se encontraban en
excedencia los mismos derechos para cubrir

esas vacantes que los que posefan los funcio-
narios en activo

La reorganizacidn sanitaria que se llevé a
cabo en fechas de las segundas oposiciones, al
igual que ocurriera con los médicos de Sanidad

avtartan tomahiden afantA rannicitag caua

CAWCIIVIL, uwdllluvitil altviv a }ua xu\.lulan.uo Hquo
debia reunir el aspirante a Inspector provin-
cial: se exigié una edad maxima de 50 afos y
el temario incluy6 por primera vez un amplio
nimero de lecciones dedicadas a Bacte-
riologfa®. Esta evolucién en las exigencias de
conocimientos a los Inspectores Provinciales
de Sanidad se hizo aun mds patente en 1914
donde el temario de las oposiciones realizadas
en este afio fue practicamente sobre Bacte-
riologfa y Microbiologia®- ¢,

Precisamente, las nuevas orientaciones de
la Sanidad nacional, basadas en las corrientes
bacterioldgicas y que tuvieron, entre otras con-
secuencias la suspensién del sistema cuarente-
nario en la Sanidad exterior, unido a la impor-
tancia que aun se le daban a las enfermedades
epidémicas en nuestro pafs, hizo que el Estado
reforzara el sistema de inspeccion creando un
nuevo cargo dentro de los Cuerpos de Sanidad
del Estado. La nueva figura, creada en la Ley
de presupuestos de 1908, fue la de Inspector de
Servicios sanitarios. Este puesto estaba a las
Grdenes inmediatas de los Inspectores Ge-
nerales y su misién consistia en acudir inme-
diatamente alli donde las necesidades lo exi-
gieran «para que las funciones, siempre
urgentes, de la sanidad no sufran retraso ni
interrupcién alguna». En diciembre de 1908 se
convocaron cuatro plazas: una para los servi-
cios de Sanidad interior, otra para los de exte-
rior, otros para Servicios farmacéuticos y otra
para los de Sanidad veterinaria. Las dos pri-
meras debian ser desempefiadas por médicos,
la tercera por un farmacéutico y la cuarta por
un veterinario®. La plaza de Inspector médico
de servicio de la Sanidad interior no se cubrid
y la Ley de presupuestos de 1913 varié las
condiciones establecidas para su provision y
exigié que el cargo debia ser ocupado por un
miembro del Cuerpo de Inspectores provincia-
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les de Sanidad. La remuneracién de 6.000
pesetas anuales coincidia con la percibida por
los Inspectores de mdxima categoria y también
en concepto de gratificacion lo que le permitia
la compatibilidad con cualquier otro sueldo
percibido con fondos piblicos®, Esta dltima
condicién era fundamental, pues para la provi-
sién de esta plaza tendrian preferencia los
catedraticos de la Facultad de Medicina.
Ademds debfan poseer «competencia profesio-
nal notoria, aptitud fisica conveniente y resi-
dencia fija en la Corte» y poseer conocimien-
tos de bacteriologia, quimica y administracidn
sanitaria®.

Las reivindicaciones hechas por la Aso-
ciacién de Inspectores de Sanidad acerca de la
ampliacién de sus funciones a dirigir todas
aquellas dependientes de otros ministerios no
s6lo no se vieron cumplidas sino que los dis-
tintos ministerios siguieron desarrollando la
labor sanitaria en su dmbito de accidn. Este fue
el caso del Ministerio de Fomento que bajo el
gobierno liberal cred por R.D. de 25/9/1910, el
Cuerpo de Inspectores de Sanidad del Campo.
No obstante, en 1912, vio la luz el tan espera-
do Reglamento del Cuerpo de Inspectores pro-
vinciales cuyo borrador habia sido redactado
por una Comisién elegida por los propios
Inspectores®.

Este Reglamento, con tan sélo 14 articu-
los, consideraba a las Inspecciones Provincia-
les como «organismos especiales de la Admi-
nistracién pablica» para el «conocimiento,
tramitacién, informe, y en algunos casos reso-
lucién de los asuntos referentes a Sanidad,
Higiene y personal sanitario de las provin-
cias». Asimismo confirmaba la constitucién de
un «Cuerpo facultativo con todas las atribucio-
nes y derechos en situacién activa o pasiva que
les estén asignados por las leyes y disposicio-
nes vigentes». El ingreso en el mismo sélo se
realizarfa por oposicién y sus miembros con-
formarfan un escalafén especial®. Ademds de
confirmarse las prebendas que ya disfrutaban
en materia de inamovilidad, excedencias, per-
mutas y licencias, el Reglamento especificaba
que las plazas vacantes en las distintas provin-
cias se proveyeran por concursos cerrados
entre los Inspectores provinciales, los cuales
podrian elegir por el orden numérico del esca-
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lafén. Como novedades introducidas en este
Reglamento tenemos que seialar la concesidn
a los Inspectores provinciales del derecho a
usar en los actos oficiales el «uniforme que se
acuerde» y a recibir indemnizaciones por gas-
tos de viaje. Las dietas, sin embargo, debian
ser pagadas por el organismo o persona parti-
cular que requiriese sus servicios, ya que,
segln reconocia el predmbulo de la Real
Orden, «en nuestra legislacién sanitaria, hoy
no estdn en aplicacién». Por dltimo, dos arti-
culos iban dirigidos a mejorar el servicio de las
Inspecciones provinciales. En primer lugar se
estipulaba que el subdelegado de medicina
mds antiguo en la capital sustituyera al Ins-
pector provincial en cualquier circunstancia.
En segundo lugar, se declaraba el cargo de
Inspector incompatible «con todo otro destino
retribuido que pueda impedir el ejercicio cons-
tante de sus funciones», es decir aquellos des-
tinos fuera de la capital de la provincia tal y
como habfan pedido en diferentes ocasiones
los propios Inspectores provinciales.

En 1916 el Cuerpo de Inspectores provin-
ciales estaba perfectamente asentado tanto
desde el punto de vista administrativo como
profesional. En este afio en el que quedaron
cubiertas todas las plazas existentes con
Inspectores titulares, estos comenzaron a cola-
borar con la revista recién creada La Medicina
Social Espafiola, publicacién que compartian
como Organo de expresién con la Sociedad
Espaifiola de Higiene tal y como rezaba en su
portada. Al mismo tiempo se dio el primer
paso para la futura reunificacién de los
Cuerpos de Sanidad al transformarse las dos
Inspecciones Generales en una sola Inspeccion
General de Sanidad del Reino y una
Subinspeccién General®. Para el primer cargo
se nombrd titular al que ya lo era de Sanidad
exterior desde 1909%, Manuel Martin Salazar
(1854-1936) y para el segundo al que era
Inspector General de Sanidad interior, Eloy
Bejarano. Este tltimo fue sustituido, un afio
después, por Jorge Francisco Tello y Muifioz
(n. 1880)%.

Auspiciada por el flamante Inspector Ge-
neral, en noviembre de ese aflo los Inspectores
provinciales celebraron su primera asamblea
«para conocernos todos los procedentes de
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oposiciones distintas y para darmos mutua
cuenta de la labor sanitaria y del modo de rea-
lizarla por cada uno en su respectiva provin-
cia»’®. En las conclusiones aprobadas’' los
participantes ofrecieron a las autoridades, ade-
mds de unas bases para la elaboracién de una
«Ley de Sanidad» y de una «Ley de profilaxis
publica contra las enfermedades infecciosas»,
sus propuestas sobre organizacién sanitaria
fundidas con sus reivindicaciones profesio-
nales.

En primer lugar propusierop que la deno-
minacién de Inspector fuese sustituida por la
de Jefe, cambio que reflejaria la anhelada
posesion de poder ejecutivo en materia sanita-
ria —tal y como proponian en otra de las con-
clusiones— y marcarfa la distancia con el
poder politico. Esta modificacién no afectarfa
a los Inspectores municipales de Sanidad que
pasarfan a llamarse Inspectores municipales de
salubridad piiblica. La jerarquia de mando ad-
ministrativo no sélo se reforzaba —se pedia
que los Inspectores municipales no tuvieran
caracter de autoridad— sino que también se
ampliaba al contemplar la existencia de dos
Subjefes superiores de Sanidad, uno para Sa-
nidad interior y otro para la Sanidad exterior.
Para el desempeiio del cargo de Subjefe de
Sanidad interior, se contemplaba que fuese
ocupado por un Inspector provincial mediante
un concurso de antigiiedad, lo que aumentaria
sus posibilidades de promocién profesional.
Para el desarrollo efectivo de sus funciones
sanitarias los Inspectores reclamaban la crea-
cidén en todas las provincias de un Instituto de
Higiene, un Parque de desinfeccion y una bri-
gada sanitaria, instituciones que dependerian
del Jefe provincial «en igual forma que el
[Instituto] nacional de la Jefatura Superior».

La consideracién administrativa a la que
aspiraban los Inspectores provinciales era la
que disfrutaban los Delegados de Hacienda
con los que pedian ser asimilados en todos los
conceptos relacionados con su retribucidn,
jubilacién y derechos pasivos. No era casual,
pues el Ministerio de Hacienda y gracias a los
mandatos de Ferndndez Villaverde (tanto
como ministro o presidente del Consejo) era el
Cuerpo del Estado que gozaba de mayores
ventajas profesionales'®. En este sentido,
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exigfan que, mientras la remuneracién no
fuese suficiente para asegurar la independen-
cia absoluta del ejercicio del cargo, se les com-
patibilizara su dedicacién con otros empleos
piiblicos que no les obligara a abandonar la
capital de la provincia.

Para el ingreso en el Cuerpo de Jefes pro-
vinciales se pedia que sdlo se realizara por
oposicién piiblica entre doctores con mis de
ocho afios de experiencia en la profesién médi-
ca ademds de exigirseles estar en posesién del
titulo de «Oficial sanitario». Dicho titulc, que
suponia una novedad en las propuestas realiza-
das por los Inspectores, lo otorgaria el Instituto
Nacional de Higiene Alfonso XIII mediante
examen. Para la preparacion de los futuros
aspirantes se proponfa la creacién de cursos de
nueve meses de duracidén en total, siete en el
Instituto de Alfonso XIII y dos en las oficinas
de Sanidad en el Ministerio de la Gobernacidn.

Es interesante seiialar la ausencia entre sus
reivindicaciones de la creacién de un Minis-
terio de Sanidad a pesar de que, en su érgano
de expresién, varios de los Inspectores se pro-
nunciaron en este sentido’>’®. Posiblemente,
las palabras inaugurales del Ministro de la
Gobernacién, Ruiz Jiménez, pidiendo «un alto
sentido de la realidad» para que no se malo-
grasen sus iniciativas hizo desistir a los asam-
bleistas de tal propésito. Por el contrario, para
los Inspectores era ineludible que el Gobierno
asumiera al completo las conclusiones de la
Asamblea para «el progreso sanitario de
Espafia» pues «.. cuanto se ha propuesto en
esta Asamblea, tiene un punto de vista cientifi-
co que garantiza su eficacia cierta; se confor-
ma con la justicia, en tanto que todo ello es
necesario para proteger la salud y la vida de los
ciudadanos; responde a las exigencias del
patriotismo porque tan vasto programa tiene
por objeto y fin conservar y acrecer el capital
humano, del cual no puede dejarse perder
indebidamente la mas minima parte sin atentar
contra la seguridad y grandeza de la patria»”’.

3. Las Instituciones sanitarias
El tercer elemento de la Sanidad Nacional

lo configuraban los empleados técnicos que
trabajaban en las instituciones sanitarias del
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Estado que en un primer momento se limitaba
al Instituto general de Vacunacién creado en
1874 y que posteriormente quedd incorporado
al Instituto de Sueroterapia, Vacunacién y
Bacteriologia de Alfonso XIII creado en 1899.

El Instituto general de Vacunacién, que
entré en funcionamiento en marzo de 1874
como «Centro provisional»”, fue puesto bajo
la inspeccién de la Real Academia de Medi-
cina en 1875 (R.O. 17/4/1875) cuyos informes
emitidos un afio después persuadieron a la
Administracién de la conveniencia de su man-
tenimiento y desarrollo”. El nombramiento
del personal facultativo era competencia del
Gobierno que fijé la plantilla, en 1876, en
cinco médicos vacunadores, cuatro practican-
tes y tres mozos™. En 1877 (R.O. 1/7/1877), el
centro pasé a denominarse Instituto de Vacu-
nacién del Estado y quedd dividido en dos sec-
ciones, una Central y otra de Visitadores. En
1885, el Instituto de Vacunacion, cuyo nimero
de médicos ascendia en esa fecha a 16, fue
reorganizado para equiparar a sus miembros
con el Cuerpo facultativo de Beneficencia Ge-
neral ambos dependientes de la Direccién
General de Beneficencia y Sanidad™. De esta
forma se creé el Cuerpo médico de Vacuna-
dores del Estado —adelantdndose en un afio a
la creacién del Cuerpo de Sanidad Maritima—
que por su novedad tuvo que regirse por el
Reglamento orgdnico del Cuerpo facultativo
de Beneficencia General (R.D. 23/12/1884).
Segiin este Reglamento, el ingreso en el Cuer-
po debia realizarse s6lo por oposicién y los
ascensos debian seguir una rigurosa escala por
antigiiedad. No obstante, el respeto a los «de-
rechos adquiridos» permitia la continuidad de
los facultativos con seis afios de servicio en el
Instituto o diez en el ramo de la beneficencia y
sanidad. Esta reorganizacién rebajé la plantilla
a tan sélo diez facultativos cuyos interinos, un
afio después, segufan en sus puestos sin que se
hubiesen realizado las previstas oposiciones’’.

En 1894 un Real Decreto cred el Instituto
Nacional de Bacteriologia e Higiene’™” que, a
pesar de contar con los fondos necesarios para
la construccién de un edificio y nombrarse a
Amalio Gimeno como director, nunca Ilegé a
funcionar. Entre las funciones que debfa desa-
rrollar dicho instituto se encontraban los «estu-
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dios y trabajos bacteriolégicos y quimicos con
aplicacién a los servicios sanitarios» elemen-
tos que, segin se afirmaba en el predmbulo del
Decreto que creaba el instituto, habfan abierto
una nueva via en la lucha contra las epidemias
«en que los hallazgos son tan frecuentes como
prédigos en éxitos». Los mismos objetivos
persegufa, cinco afios después, el Instituto de
Sueroterapia, Vacunacién y Bacteriologia de
Alfonso XIII, creado en 1899 por iniciativa del
Director General de Sanidad Carlos Maria
Cortezo®®!, a la par que se disolvian el Ins-
tituto de Vacunacién del Estado y el fallido
Instituto Central de Bacteriologia e Higiene™.
Esta nueva institucién surgia ademds como
«Escuela de bacteriologia» donde se impar-
tirfan ensefianzas pricticas de dicha materia
«en su relacién con la higiene publica y la epi-
demiologia». El Instituto se dividia en tres sec-
ciones: una «de andlisis bacteriologicos y
ensefianza de su técnica», otra «de Suerote-
rapia y obtencién de sueros y vacunas» y, por
iiltimo, otra «de Inoculaciones y de la vacuna».
Al frente de la institucién estarfa una Comi-
sién técnica y otra administrativa de entre los
que se elegirfan sus respectivos presidentes.
Para cubrir las necesidades de personal, el
nuevo instituto contaba con los empleados del
antiguo Instituto de Vacunacién al que se le
respetaban los derechos adquiridos. Signi-
ficativamente, y a pesar de haberse legislado
en sentido contrario al crearse el Cuerpo médi-
co de vacunadores del Estado, el «personal
médico, inoculadores y vacunadores» serian
nombrados por el Gobierno mientras que, por
el contrario, se disponia que el personal de
profesores de 1a Escuela de bacteriologia y de
ayudantes de laboratorio se proveyera por opo-
sicién. El Real Decreto prohibia las permutas y
traslaciones entre el personal facultativo de las
dos primeras secciones con la tercera. En
1904, la Instruccién general de Sanidad se li-
mité a confirmar la existencia del Instituto y lo
mantuvo anejo al Ministerio de la Goberna-
cién bajo la recién creada Inspeccion General
de Sanidad interior.

En 1908 se dispuso la transformacién del
Instituto de Sueroterapia, Vacunacién y Bac-
teriologia de Alfonso XIII en el Instituto Na-
cional de Higiene de Alfonso XIII. Al mismo
tiempo se iniciaba la construccién de un edifi-

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, Monogrifico



SALUD Y BUROCRACIA EN ESPANA. LOS CUERPOS DE SANIDAD NACIONAL (1855-1951)

cio de nueva planta méas acorde con el papel
preeminente que debia ocupar el laboratorio
una vez reconocida la importancia de las técni-
cas bacterioldgicas en el desarrollo de Ia higie-
ne piiblica®. Tal como se afirmaba desde la
propia administracién sanitaria en 1909 «la
higiene nace en los laboratorio$, y donde no
hay laboratorios abundantes, el progreso se
cumple tarde, mal y de prestado»®. En conse-
cuencia, el nuevo Instituto heredaba la funcién
docente conferida a la institucién desapareci-
da, y presumiblemente inédita, de formar un
amplio equipo de sanitarios preparados para
desarrollar las nuevas practicas antibacteria-
nas. Tal como esperaba la propia Adminis-
tracion el Instituto serfa «la escuela, la pepi-
niére de los futuros higienistas espaiioles, y de
€1 habra de salir, pertrechado de todas armas,
el personal destinado a realizar la obra sagrada
de reconstitucién étnica nacional»®, En 1914
se justificé la necesidad de que el Instituto de
Alfonso XIII especializara a los aspirantes a
cargos oficiales de Sanidad ya que su debida
formaci6n no podia llevarse a cabo en las fa-
cultades de medicina, al no existir ninguna
cétedra especial donde se ensefiara microbio-
logfa, materia considerada «la base de la Sa-
nidad»?. El Instituto estrend su labor docente
impartiendo pricticas de bacteriologia a los
miembros del Cuerpo de Sanidad exterior,
como ya hemos visto, pero el primer curso de
ampliacion de estudios sanitarios, tal y como
habian reivindicado los Inspectores provincia-
les en 1916, comenzo el 23 de octubre de 1917
y se prolongé hasta mayo de 1918 con un total
de nueve profesores. Los doce alumnos admi-
tidos debian superar un examen al finalizar los
estudios para recibir el certificado de aptitud®.

El personal técnico de este Instituto se
convirtié en estable a partir de 1911 al legis-
larse la inamovilidad del mismo salvo por
causa justificada en el «oportuno expedien-
te»®. A pesar de que en este mismo Decreto se
contemplé que el ingreso en el Instituto de
todo su personal se realizara en adelante por
concurso, lo cierto es que hasta 1916, fecha en
el que el nuevo Reglamento vio la luz, no
quedé regulada esta posibilidad®. En 1918, la
plantilla del Instituto de Alfonso XIII contaba
con 25 médicos, un quimico, un veterinario y
dos practicantes®’.
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Otras instituciones sanitarias, creadas por
¢l Estado a raiz del presupuesto extraordinario
de 1908, fueron dos Sanatorios Maritimos
situados en Oza (La Corufia) y Pedrosa (San-
tander) que comenzaron a funcionar en el vera-
no de 1910. Dichos centros, dedicados a la
recuperaci6n de nifios «pretuberculosos» y a la
curacién de nifios con tuberculosis osteoarticu-
lares, se establecieron en los edificios de los
antiguos lazaretos que existian en estas pobla-
ciones y que se encontraban sin funcién desde
los acuerdos de Paris de 1903%%. El Estado se
hacia cargo del mantenimiento de los sanatorios
y del sueldo de sus empleados pero la estancia
de los nifios debfa ser cubierta por parte de las
entidades que los enviaban tales como diputa-
ciones, ayuntamientos o ligas benéficas®. Las
plantillas aprobadas en septiembre de 1918
recogian la existencia de un director médico y
un médico auxiliar como todo el personal facul-
tativo del Sanatorio de Pedrosa mientras que en
Oza, ademis del director, figuraban un Jefe del
servicio quirdrgico y tres médicos auxiliares®.

UNO PERO NO INDIVISIBLE. EL
PROCESO DE UNIFICACION DE LOS
CUERPOS DE SANIDAD (1919-1926)

La reforma general de la Administracidn
propiciada por la Ley General de funcionarios y
empleados piblicos de 22/7/1918 estipulaba que
se debfa reducir el personal «al estrictamente
necesario» lo que importarfa, como minimo, una
tercera parte de la suma consignada en los crédi-
tos presupuestarios vigentes para gasto de perso-
nal. Sin embargo, para los Cuerpos especiales se
estipulé que el Consejo de Ministros acordaria
lo que considerase oportuno'®. Este fue el caso
de los funcionarios de Sanidad que no sélo se
libraron del recorte sino que, ademds, se benefi-
ciaron del aumento de sueldo reglamentario.
Presumiblemente, la alarma social provocada
por la epidemia de gripe que coincidié con la
reforma, supuso un argumento mas que sufi-
ciente para mantener a todos los sanitarios en sus
puestos. Seis meses después de promulgarse esta
Ley de funcionarios y empleados publicos, el
Gobierno liberal reestructuré la organizacion
sanitaria bajo la iniciativa del Ministro de la
Gobernacidn, el médico Amalio Gimeno™.
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Entre las reformas mads significativas, que
derogaban sustancialmente la Instruccién
General de Sanidad, destaca la divisidn, en tres
secciones diferentes, de los servicios de la
Administracién Central de Sanidad, subordi-
nadas a la Inspeccidn general: una de Sanidad
interior, otra de Sanidad exterior y otra de
Institutos de Higiene y demds instituciones
sanitarias. Cada seccién tendria un Subins-
pector general que serfa el Jefe de cada seccién
y del Cuerpo facultativo correspondiente. De
esta forma se perfilaban las tres ramas de la
Sanidad nacional con la creacién de un nuevo
Cuerpo sanitario constituido por el personal
del Instituto Nacional de Higiene Alfonso XIII
y por el de los institutos regionales que se fue-
ran creando. El articulo 5° de este Real Decreto
especificaba que el ingreso en este Cuerpo
serfa por concurso-oposicién —y no sélo por
concurso como anteriormente— y los aspiran-
tes deberfan presentar una certificacién de pre-
paracién sanitaria expedida por el propio
Instituto Nacional de Higiene. Tras el nombra-
miento de los Subinspectores (Leonardo Ro-
drigo Lavin, Sanidad interior; Manuel Rome-
ro, Sanidad exterior y Francisco Murillo,
Instituciones sanitarias) el escalafén de su per-
sonal se publicé muy rapidamente sélo dos
meses después’’.

El Cuerpo de Sanidad exterior no fue mo-
dificado pues, segin este Decreto, «ha llegado
a un estado que no exige por ahora mds que
aquellas reformas que con el tiempo se crean
convenientes para adaptarlo a la evolucién de
la higiene internacional». Sin embargo, el
Cuerpo de Sanidad interior si fue objeto de una
nueva reestructuracién al entenderse que
todavia no tenia «la amplitud necesaria para
realizar sus fines». Esta ampliacién se referfa
fundamentalmente a la incorporacién «como
colaboradores y auxiliares de los Inspectores
provinciales» a los miembros del Cuerpo de
Sanidad del Campo® en situacién de exceden-
cia desde que se suprimiera este Cuerpo por
Real Decreto de 23/10/1918 dentro de la refor-
ma general de la Administracién. En efecto, a
pesar de que el Reglamento de este Cuerpo
databa de poco tiempo atrds® la Adminis-
tracién lo elimind por entender que «su escasa
eficacia es notoria... por defectos de su organi-
zacién y por la escasez de medios». La refun-
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dicidn se realiz6 en febrero de 1919°* al mismo
tiempo que el servicio se declaraba «a extin-
guir» conforme sus plazas fueran quedando
vacantes. La plantilla la componian: un
Inspector-Jefe, un Inspector Secretario, quince
Inspectores regionales, dos auxiliares técnicos
y un auxiliar. Al mes siguiente de la refundi-
cién, la Subcomisién de Presupuestos del
Congreso negé al Ministro Gimeno un crédito
para la organizacién de este nuevo servicio'® lo
que explicarfa que en 1926 este personal con-
tinuara excedente «cobrando las dos terceras
partes de sus sueldos, sin misién alguna ni fun-
cién que cumplir»™,

Junto a esta incorporacidn, los Inspectores
provinciales podrian contar en adelante con los
subdelegados de Sanidad, convertidos por ter-
cera vez, en Inspectores de Sanidad de distrito
o partido judicial. Para que esta funcién fuera
efectiva se imponfa que en lo sucesivo, los
aspirantes dejaran de ser nombrados por los
Gobernadores civiles e ingresaran por oposi-
¢ién en la que debian demostrar sus conoci-
mientos en materia sanitaria. A partir de enton-
ces, serian remunerados a cargo de los
presupuestos generales del Estado. Los actua-
les subdelegados debfan someterse a una prue-
ba de aptitud, sobre materias de epidemiologia
y legislacién sanitaria, que les darfa derecho,
caso de superarla, a mantenerse en sus cargos.
No debemos olvidar que, hasta la fecha, los
subdelegados, como reconocia el predmbulo
del Decreto que estamos comentando, estuvie-
ron «ocupados hasta ahora mds bien en aten-
ciones oficiales de otra indole». Entre estas
funciones oficiales, por las cuales cobraban
sus emolumentos sobre la base de las tarifas
sanitarias, se encontraban las de registrar los
titulos de los médicos que ejercian en su distri-
to, anotar en un libro-registro los casos de
intrusismo y los castigos impuestos, garantizar
la autenticidad de las firmas en los certificados
de enajenados y dementes y la fiscalizacién de
los embalsamamientos y exhumaciones.

Por dltimo, la reforma mds importante que
introducia este Decreto respondfa a una parte
de las aspiraciones de poder ejecutivo recla-
madas por los Inspectores provinciales tres
afios antes. En efecto, entre las facultades que
tendrén estos funcionarios a partir de ese mo-
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mento se incluyd la facultad de hacer efectivas
las sanciones impuestas por delitos sanitarios.
Esta autoridad, reconocida por primera vez al
Inspector provincial, le vendria conferida
directamente del Ministro de la Gobernacién a
través del Inspector y Subinspector General de
Sanidad. Hasta la fecha la unica autoridad
gubernativa provincial «con la potestad de
mando suficiente» para imponer sanciones era
el Gobernador civil. Esta reforma fue valorada
muy positivamente pues una de las mayores
trabas con las que tropezaban los funcionarios
sanitarios era «la esterilidad de sus determina-
ciones en materia de penalidad»®. Pensamos

ale etac cancetnnes no <an atenac a la <itiia.
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cidn sociopolitica del pais. Si consultamos una
cronologia general leeremos: agudizacién del
pistolerismo, huelgas y agitaciones, activida-
des de organizaciones obreras de clase’; por
tanto, se hacfa necesario reforzar y ampliar el
dmbito de actuacion de agentes del orden, y
sabemos que el orden sanitario ha sido una
buena fuente de modelos transferibles al orden
social.

En septiembre de 1919, el Gobierno conser-
vador entrante tras la crisis de julio, volvid a
modificar las plantillas del personal sanitario
cumpliendo la Ley de 14/8/1919 (Gaceta
15/8/1919). Esta Ley perseguia «dar proporcio-
nalidad a los diferentes Cuerpos civiles» en
categoria y sueldos debido en parte a los privi-
legios de los que habfan gozado los Cuerpos de
Correos y Telégrafos y los del Ministerio de
Hacienda cuyos funcionarios habian conseguido
aisladamente una reforma de plantillas con pos-
terioridad a la Ley General de funcionarios y
empleados publicos de 1918 con el consiguien-
te agravio comparativo'®. El aumento autorizado
podia alcanzar hasta el 14 por ciento de los pre-
supuestos vigentes y fue aplicado mediante Real
Decreto de 2/9/1919”. El Cuerpo de Sanidad
exterior fue el dnico afectado en cuanto al
nimero de su personal y categorias administra-
tivas. En primer lugar, se suprimié la barrera
legal que les impedia ascender por encima de
Jefe de Negociado de primera clase —en las
nuevas plantillas ya aparecfa un Jefe de
Administraciéon de segunda y tres Jefes de
Administracién de tercera— pero de los 75
médicos que formaban el Cuerpo tras la reforma
de 1918 sélo quedaron 25. Esto, junto con las
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reformas que se hicieron en Sanidad interior,
muestra el cambio que habia experimentado el
programa sanitario con relacién a dénde radica-
ba el peligro para la salud de la nacidn.

La siguiente iniciativa del Gobierno con-
servador, al mes siguiente de la modificacién
de plantillas, fue una amplia «revision y
ampliacién» del Reglamento del Cuerpo de
Inspectores de Sanidad provincial, completa-
mente obsoleto tras las distintas reformas que
afectaron a la organizacién del Cuerpo desde
que se aprobara aquel en 1912%. Aparte de una

detallada descripcién de las funciones que
debia de realizar el Inspector provincial, este
Reglamento aportd pocas novedades en la
organizacién del Cuerpo e ignoraba las reivin-
dicaciones efectuadas por la Asamblea de ins-
pectores realizada en 1916. Hasta la fecha, las
conquistas de los Inspectores se habfan reduci-
do a que se incluyera en los presupuestos de
las Diputaciones provinciales una partida de
750 pesetas como consignacidn para los gastos
de material ordinario y de oficina de las Secre-
tarfas de las Juntas provinciales de Sanidad®.
El Reglamento establecfa en 65 el mimero
mdximo de inspectores que podian pertenecer
al Cuerpo, incluyendo en esta cifra, junto a los
Inspectores en activo, a los excedentes, aspi-
rantes y en expectacion de destino. Ademads, se
suprimio el requisito de poseer el titulo de doc-
tor y contar con un minimo de afios de ejerci-
cio profesional para ingresar en el Cuerpo
pero, a cambio, se especificé que la edad de los
aspirantes, en el momento de realizarse las
pruebas de ingreso, debia estar comprendida
entre 25 y 45 afios, edad, esta ultima, que se
redujo a 40 en 1923'®, Por otra parte, 2l nuevo
Reglamento disponia que el cargo de
Subinspector General —Jefe del Cuerpo y de
la Seccién de Sanidad interior— se proveyera
por concurso de méritos y de antigiiedad entre
los Inspectores provinciales. Por dltimo, el
Reglamento salvaguardaba los derechos ad-
quiridos de los miembros del Cuerpo en mate-
ria de compatibilidad al sefialar que, en caso de
establecerse, sélo se aplicarian a «los Inspec-
tores que ingresen con posterioridad a la apro-
bacién de este reglamento».

El escalafén provisional del Cuerpo de
Inspectores provinciales tras las distintas re-
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formas aparecié en enero de 1921 con el Sub-
director General de Sanidad interior, Roman
Garcia Durdn (n. 1863) —nombrado en octu-
bre del afio anterior— a la cabeza. Este esca-
lafén detallaba por primera vez, ademds de los
destinos y sueldos, la fecha de nacimiento, la
del primer nombramiento y el tiempo de servi-
cio en el Cuerpo. El ndmero de miembros del
escalafén ascendia a 56 y estaba formado,
ademds del Subinspector, por un auxiliar en la
Inspeccién general, el Inspector de servicios,
45 inspectores de Sanidad, 5 excedentes y 3 en
expectativa de destino'”'.

La creacidn, en 1922, de la Direccién Ge-
neral de Sanidad del Reino, no afectd a la es-
tructura de la organizacién sanitaria configu-
rada por la reforma de Amalio Gimeno'®, El
cambio de nombre de la Inspeccién General
afectarfa también a las Subinspecciones que
pasarian a denominarse Inspeccién General de
Sanidad interior, de Sanidad exterior y de Ins-
tituciones Sanitarias. La reaparicién de esta
Direccién General atendia a la necesidad, se-
glin el predmbulo del Real Decreto, de aumen-
tar la utilidad de los servicios sanitarios «den-
tro de la mayor economia» ¢ impulsados por
una «unidad directiva» que acomodara el
organismo sanitario actual a «las demandas de
la vida moderna». Entre estas demandas, el
legislador enumeraba la puesta en marcha del
Seguro Obligatorio de Enfermedad y la opor-
tuna direccién de la iniciativa privada en su
lucha contra las enfermedades infecciosas. En
otros paises, la respuesta habia sido la crea-
cién de Ministerios de Sanidad «dotados de
los elementos y créditos indispensables para
realizar la magna obra profildctica y regenera-
dora que aguardan los pueblos destrozados
por la miseria o acuciados por el malestar
econémico e industrial». Ante la imposibili-
dad de poder contar en Espaiia con un Minis-
terio del ramo, la creacién de la Direccién
General de Sanidad secundaria estas iniciati-
vas al dar mayor realce a la Sanidad y «mayor
facilidad para el cumplimiento de su misién».
El caricter «técnico» de la nueva Direccidn
General'se reforzaba al contemplar el Articulo
5° que, en caso de vacante, se proveyera me-
diante concurso entre doctores en Medicina
especializados en materias sanitarias y de hi-
giene publica.
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Las expectativas creadas en buena parte de
las clases medias por el Golpe de Estado del
General Primo de Rivera'®, reavivé la posibi-
lidad de acometer una reforma radical de la
Sanidad lo que animé al Director General de
Sanidad a presentar al Directoric militar, en
noviembre de 1923, un ambicioso proyecto de
Ley de Reorganizacién Sanitaria, elaborado el
mes anterior por una Comision de notables
presidida por Pulido y que tenfa como vocales
a Martin Salazar, Murillo, Durdn, Mestre,
Garcia Izcara, Piiiertia, Casas, Recasens, Tello,
Pittaluga, Blanc, Sanchiz Bergén, Marafidn,
Huertas, Gallego y Ramos'®. Este proyecto
inclufa en sus bases mds significativas la crea-
cién de un Ministerio de Trabajo y Sanidad, la
creacion de Institutos de Higiene y Brigadas
sanitarias en todas las provincias y la depen-
dencia de la Direccion General de toda la
Beneficencia oficial de cardcter sanitario'®. La
respuesta del General Severiano Martinez
Anido, entonces Subsecretario de Gober-
nacién y significativamente responsable del
nombramiento de la Comisién de notables, fue
negativa arguyendo que «... los tiempos no
estdn para perderse en la gestién de proyec-
tos... [que] desatienden y esquivan las realida-
des inmediatas, a las cuales hay que servir con
el apremio que las circunstancias exigen... [ya]
serd momento oportuno de pensar en organiza-
ciones mds sutiles y complicadas»'%. Lo que
ofrecfa el Directorio eran «realidades de
accion» como ya habia demostrado en el poco
tiempo transcurrido desde el Golpe de Estado.

En efecto, la organizacién sanitaria no se
libré de las medidas dictatoriales que pre-
tendian dotar al Estado de una Administracién
que sustituyera a «los profesionales de la poli-
tica» basada en el ejéreito como pieza de
recambio y, en una segunda etapa desde 1926,
en la incorporacién de una clase politica fiel a
la persona del dictador'”. La primera medida
tomada, aparte de la suspension de todas las
oposiciones a cargos publicos convocadas an-
tes del Golpe de Estado, fue un Decreto en
contra de la inamovilidad y compatibilidades
de los Inspectores provinciales de Sanidad'®.
El Real Decreto disponia el trasiado forzoso de
los Inspectores provinciales por «convenien-
cias y necesidades del servicio» y se disponfa
el limite de cinco afios como el tiempo maxi-
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mo de permanencia en una provincia. Ademds
se declaraban incompatibles los sueldos de los
Inspectores provinciales «con el devengo de
otros haberes del Estado, la Provincia o el Mu-
nicipio... y no podrén ejercer, fuera de su pro-
fesi6n, la industria ni el comercio, ni coparti-
cipar en Empresas de la provincia de su
destino».

El riesgo de no encontrar personal cualifi-
cado dispuesto a ingresar en el Cuerpo bajo
estas condiciones, inconveniente que se apuntd
desde las revistas profesionales'®, no import6
al Directorio ya que dejaba las manos libres al
gobierno para «colocar sus piezas» en las ciu-
dades més conflictivas o influyentes. En efec-
to, si el Real Decreto no se aplicd en lo refe-
rente a las incompatibilidades, debido a que
pricticamente todos los Inspectores incum-
plian este requisito''’, si fue utilizado para
mover de su provincia a un total de diez Ins-
pectores'!!. Este era el caso del Comandante
médico José Alberto Palanca y Martinez
Fortin (1888-1973), recién ingresado en el
Cuerpo y que compaginaba su cargo en Sevilla
con el de catedritico de Higiene. Este médico
fue reclamado por Martinez Anido para la
Inspeccién de Madrid tras una Real Orden que
autorizaba al Subsecretario del Ministerio de
la Gobernacién a «elegir Subinspector de
Sanidad o Inspector provincial de Sanidad en
Madrid, al Inspector que reuniese las mejores
condiciones» %, previamente esta plaza habfa
quedado desierta tras el traslado forzoso de
José Call y Morros a Lérida. Desde la capital
del Estado, la influencia de Palanca se dejard
sentir en las esferas gubernamentales y entre
sus compaiieros del Cuerpo.

Todas estas incidencias, sobre todo el
rechazo al proyecto de Ley de reforma sanita-
ria, hicieron que el Director General de Sa-
nidad, Martin Salazar, presentara su dimisién
en diciembre de ese afio. El cargo fue ocupado
inmediatamente, y sin concurso de méritos
como estaba legislado, por Francisco Murillo
Palacios (1865-1944) hasta la fecha Inspector
General de Instituciones sanitarias''. Este
nuevo Director General, no obstante, llevard a
cabo muchas de las iniciativas recogidas por
Martin Salazar en su proyecto sanitario como
fue la creacidn de la Escuela Nacional de Sa-
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nidad al afio siguiente de su nombramiento.
Las primeras medidas tomadas por el nuevo
Director General de Sanidad con respecto a la
organizacién sanitaria iban acordes con el ide-
ario de la recién instaurada Dictadura. En pri-
mer lugar instaurd los Tribunales de Honor
para juzgar a los funcionarios médicos depen-
dientes de la Direccién General de Sanidad
«por actos u omisiones que, no habiendo sido
objeto de resolucién administrativa, impliquen
deshonor o desprestigio de aquellos»''%; y en
segundo lugar, poner de parte del nuevo régi-
men al numeroso Cuerpo de Subdelegados al
intentar llevar adelante, ahora por cuarta vez,
su definitiva reorganizacién''> %>,

Esta tltima pretensidn tampoco pudo lle-
varse a cabo bajo la Dictadura que se encon-
traba también con el problema de organizar la
Sanidad provincial y municipal lo que conlle-
vaba una redistribucién de competencias. En
efecto, la figura de Subdelegado, a pesar de
desempefiar servicios de la exclusiva compe-
tencia municipal, estaba independizada de las
corporaciones locales las cuales, a su vez, con-
taban con sus propios Inspectores de Sanidad
para similares tareas. Por otra parte, las fun-
ciones de los Inspectores provinciales que-
darfan mermadas si el cargo de Subdelegado
asumiera efectivamente las inspecciones de
distrito, sin olvidar las aspiraciones de aque-
llos de hacerse cargo del control de la profe-
sién médica y el intrusismo tal y como hemos
visto anteriormente. También tenemos que te-
ner en cuenta que las funciones que ejercfan
los subdelegados eran retribuidas mediante el
cobro de las tarifas sanitarias lo que suponia un
sobresueldo para el profesional que las desem-
pefiara. Este dltimo punto era considerado por
algunos de los subdelegados como el verdade-
ro «caballo de batalla»''®. El Reglamento de
Sanidad municipal (R.D. 9/2/1925) favoreci6 a
las corporaciones locales al incluir en su arti-
culo 43 que todos los médicos titulares fuesen
inspectores municipales de Sanidad en sus res-
pectivos distritos, incluso en las cabezas de
partido judicial y en las capitales de provincia
que contaran con menos de 30.000 habitantes.
Ademds, el articulo 46 dejaba bien claro que
los subdelegados no disfrutaban de sueldo ni
gratificacidén aparte del cobro de las tarifas
sanitarias. Antes de la aprobacién del
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Reglamento de Sanidad municipal se habia
publicado en la Gaceta el programa y el regla-
mento para las oposiciones a cargos de subde-
legados' pero estas quedaron suspendidas en
1927 con la excusa de iniciarse el proceso de
reunificacién de los Cuerpos de Sanidad''®.

Una vez acomodados los Inspectores pro-
vinciales en sus nuevos destinos segin la con-
veniencia del Gobierno, la estrategia sanitaria
de la Dictadura, basada en la implantacién de
Institutos provinciales de Higiene'" con la fi-
nalidad de llevar el control de la Administra-
cion a todo el territorio nacional, y la presién
de los propios Inspectores, hicieron que se les
otorgara progresivamente nuevas funciones y
prerrogativas sobre el resto de los funcionarios
sanitarios. En primer lugar, el Reglamento pro-
vincial de Sanidad'® confirmaba todo lo legis-
lado acerca de su organizacién y funciones y lo
situaba como «Jefe técnico de los servicios
sanitarios de la provincia y del personal ads-
crito a los mismos», los cuales incluian a los
Institutos provinciales de Higiene. No obstan-
te, la direccion efectiva del centro, con derecho
a percibir una gratificacién de la Diputacidn
compatible con su sueldo, sélo podria ejercer-
la el Inspector provincial si acreditaba que ya
ejercfa dicho cargo en las desaparecidas briga-
das sanitarias. En el caso de que la direccién
técnica y efectiva del Instituto estuvieran
vacantes, esta tltima no se debia cubrir hasta
la toma de posesion del nuevo Inspector pro-
vincial, el cual tendria preferencia sobre ella si
ya era jefe efectivo del Instituto provincial de
procedencia. En todos los casos restantes, la
direccion efectiva del centro se dotaria me-
diante oposicién que se celebraria en Madrid
ante tribunales propuestos por la Direccién
General de Sanidad. Con el desempeiio de la
direccién efectiva de los Institutos provincia-
les el Inspector provincial acumulaba unos
ingresos nada desdefiables en comparacién
con otros funcionarios de la Administracién. A
las dos subidas salariales consecutivas de 1919
y 1921 se sumaba la remuneracién por parte de
las Diputaciones de sus servicios en los
Institutos de Higiene —si eran los directores
efectivos— y en la Higiene de la prostitucidn
—confirmada por el articulo 51 del Regla-
mento provincial— todo ello unido a los ingre-
sos procedentes del cobro de las tarifas sanita-
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rias. En 1926, se calculd que los ingresos anua-
les medios de un Inspector provincial oscila-
ban alrededor de 12.000 pesetas aunque los
funcionarios situados en los primeros nimeros
del escalafén las superaban claramente®.

UN CUERPO UNIFICADO PARA UN
ESTADO ORGANICO Y CENTRALISTA

La reestructuracién de la organizacion
sanitaria de 1919 propici6 el inicio de la unifi-
cacion al realizarse por primera vez una plan-
tilla de los «Cuerpos facultativos de Sanidad»
en la que, como ya hemos visto, aparecian las
tres ramas del nuevo organigrama de la
Inspeccién General de Sanidad, pero serd con
la Dictadura de Primo de Rivera cuando se
lleve a efecto de una forma decidida la unifi-
cacién tomando como eje la Escuela Nacional
de Sanidad creada en diciembre de 1924"*'. En
efecto, el Real Decreto que le dio vida esta-
blecia que la entrada en los Cuerpos de funcio-
narios médicos se harfa exclusivamente a
través de esta institucidn a la que se accederia
mediante concurso-oposicién a un nimero de
plazas limitadas. Estas plazas estarian dotadas
con el haber anual de 3.500 pesetas y al finali-
zar sus estudios, y tras una prueba aun no
especificada, los alumnos ingresarian, indistin-
tamente, en las plazas vacantes de Sanidad
interior, Sanidad exterior e Instituciones sani-
tarias ya que la formacién homogénea recibida
les capacitarfa para desempefiar cualquiera de
dichos puestos'”. Dado el primer paso, el
siguiente fue unificar los emblemas y unifor-
mes de los Cuerpos de Sanidad nacional'® y
las carteras de identidad de los mismos que
deberfan servir para «identificacién y prueba
de autoridad y funciones». Los funcicnarios
sanitarios a los que se proveyese de cartera de
identidad tendrfan derecho al uso de armas en
actos de servicio'®. La militarizacién de Ila
vida politico-administrativa, caracteristica del
régimen dictatorial, se reflejaba asi en el dmbi-
to sanitario.

La aprobacién de las nuevas normas por
las que se ingresarfa en los Cuerpos de Sanidad
y que tendria como consecuencia la unifica-
cién de los mismos puso en guardia a los
Inspectores provinciales que muy pronto plan-
tearon sus reivindicaciones al respecto. Ante la

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, Monogrifico



SALUD Y BUROCRACIA EN ESPANA. LOS CUERPOS DE SANIDAD NACIONAL (1855-1951)

ausencia de un drgano de expresién propio
José Alberto Palanca cred la revista mensual
Archivos de Higiene y Sanidad Piiblica entre
cuyos objetivos se encontraba el estar dispues-
ta «al perfeccionamiento de las clases sanita-
rias, dando a la palabra sanitario la especiali-
zacién profesional que le corresponde»'”. En
su primer nimero (enero de 1925), y antes de
que se promulgara el Reglamento de Sanidad
provincial, Palanca lanzé unas «indicaciones
muy generales» sobre reorganizacién sanitaria
que dejaban traslucir cuales eran las aspiracio-
nes de los Inspectores provinciales. Proponia,
en primer lugar, la creacién de un Cuerpo de
Sanidad tunico del cual saliesen los destinos
equivalentes a los que desempefiaban los ins-
pectores de Sanidad interior, Sanidad exterior,
Instituciones sanitarias y subdelegados. En
segundo lugar, una Jefatura dnica en cada capi-
tal de provincia, es decir un solo jefe sanitario
municipal y provincial perteneciente al «Cuer-
po de Sanidad del Reino» que dependeria de la
Direccién General de Sanidad «con lo cual
desaparecerfan enojosas cuestiones de compe-
tencia y duplicidades del servicio». Por dltimo,
deberfa instaurarse un sistema de provisién de
vacantes que permitiera emplear a cada sanita-
rio en aquella funcién para la que fuera mds
apto y capacitado y un Reglamento que esta-
bleciera un sistema de recompensas y sancio-
nes'?,

El aumento de protagonismo e influencia
de Palanca, tanto en el Ministerio de la
Gobernacién como entre los propios inspecto-
res, significaba para Francisco Murillo una
preocupacién para su estabilidad en el
cargo'?’, lo que explica las iniciativas que
llevé a cabo para contrarrestar las actividades
y presencia del Inspector provincial de Madrid
en los medios periodisticos. Una de las prime-
ras medidas del Director General de Sanidad,
fue la creacidn del Boletin Técnico de la
Direccién General de Sanidad'® revista con
periodicidad bimensual que sustituia al Anua-
rio que venia publicandose desde 1920'%°. Una
de las ventajas que presentaba el Boletin técni-
co era su mayor flexibilidad para dar cabida a
los trabajos de investigacién de los técnicos
sanitarios y los de procedencia extranjera de
interés para la Sanidad nacional pero, sobre
todo, la revista significaba la defensa a «los
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ataques y criticas injustificadas que el personal
sanitario sufre, pacientemente, sin medios ni
lugar donde exponer, en momento oportuno,
las explicaciones propias del caso... Quién dice
ataques dice también atropellos, abusos y veja-
ciones, que el nuevo Boletin no dejard pasar
sin protesta, venga de donde venga»'*’. La
siguiente actuaciéon de Murillo fue una Real
Orden promulgada directamente por la Pre-
sidencia del Consejo de Ministros que declara-
ba incompatible el cargo de Catedratico con el
de Inspector provincial de Sanidad"™'!, orden
que, a pesar de que no se llegd a cumplir, no
pasé desapercibida para los que se sintieron

atacados como el propio Palanca'?’.

En octubre de este mismo afio, los Inspec-
tores provinciales se reunieron en Madrid para
discutir, entre otras ponencias puramente sani-
tarias, el papel que debian jugar en la futura
organizacién de los Cuerpos de Sanidad una
vez iniciado el proceso de unificacién'>. Sus
conclusiones ampliaban y clarificaban la pro-
puesta de Palanca al reivindicar la jefatura
efectiva de los Institutos provinciales de
Higiene a su vez que pedian que estos centros
pasaran a depender administrativamente de la
Direccion General de Sanidad. Ademas, recla-
maban autoridad para intervenir directamente
en los ayuntamientos «con el fin de que no
puedan distraer para otras atenciones el dinero
que debe ser empleado para atenciones sanita-
rias» y advertian que, mientras no se suprimie-
ra el régimen de autonomia sanitaria munici-
pal, los Inspectores provinciales de Sanidad no
se hacfan responsables del estado sanitario de
sus provincias respectivas. Su autoridad tam-
bién pretendia llegar al ambito privado al acor-
darse que «a semejanza de las Leyes sanitarias
inglesas» se les permitiera penetrar en los do-
micilios para comprobar los delitos sanitarios
y practicar desinfecciones «para garantfa del
bien social».

Las conclusiones de la ponencia «Fusién
de los Cuerpos sanitarios» fueron también
muy clarificadoras y anunciaban las dificulta-
des con las que contarfa la creacién efectiva de
un Cuerpo dnico. Con el argumento de que se
debian respetar las categorfas administrativas
de los funcionarios, los asambleistas entendian
que no podian fusionarse los escalafones en
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tanto no se extinguiesen los tres escalafones
existentes. Los funcionarios procedentes de la
Escuela Nacional de Sanidad, debfan, por
tanto, iniciar el escalafén inico y, hasta la
extincidn de los tres Cuerpos, el nimero uno
de promocién de la Escuela debia colocarse
inmediatamente después del tltimo de los fun-
cionarios de dichos Cuerpos. El mecanismo
para la provision de vacantes perseguia la
implantacidn progresiva de la jefatura provin-
cial dnica aunque el personal procedente de la
Escuela lo tendria aun mas dificil para alcanzar
una plaza. La propuesta consistia en dar prefe-
rencia a los funcionarios del Cuerpo a que per-
teneciera la plaza y después a los funcionarios
de las otras dos ramas. Si la plaza vacante no
fuese reclamada por ninguno de los anteriores
se amortizarfa y el Inspector provincial o el
Director de Sanidad maritima que quedase en
funciones tomaria el nombre de «Director de
Sanidad». Si por algin motivo vacase la Di-
reccién de Sanidad se estableceria un concurso
con el siguiente orden de preferencia: 1° los
individuos del Cuerpo cuya vacante motiva la
fusion; 2°, los del Cuerpo a que perteneciera el
anterior director; 3°, los funcionarios de Ins-
tituciones sanitarias y 4°, los procedentes de la
Escuela Nacional de Sanidad.

La respuesta del Ministro a las conclusio-
nes aprobadas en la asamblea y ante la inmi-
nente incorporacién a la Administracién sani-
taria de los alumnos de la Escuela Nacional de
Sanidad, fue nombrar una Comisién que ela-
borase un proyecto de reorganizacién de plan-
tillas y escalafones de los cuerpos sanitarios
«con ¢l doble objeto de conseguir un acopla-
miento perfecto a ellos de los oficiales médi-
cos que procedan de la Escuela Nacional de
Sanidad y de permitir en lo futuro una comple-
ta unificacién del personal y servicios depen-
dientes de la Direccién General de Sani-
dad»'®. Tres meses después de nombrada la
Comisién, un Real Decreto de 29 de marzo
creaba el Cuerpo de Sanidad Nacional al fu-
sionarse las tres ramas de Sanidad exterior,
interior e instituciones sanitarias'**, El predm-
bulo del Decreto Ley merece reproducirse am-
pliamente:

«La existencia de tres cuerpos de funcio-
narios de la Sanidad nacional, nacidos uno
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tras otro a impulsos de apremiantes necesida-
des durante los cuarenta afios iiltimos, no tiene
hoy razon de ser por haberse elevado la cien-
cia y la prdctica sanitaria a la categoria de
una verdadera profesion dentro de las ciencias
médicas. No conviene tampoco al interés de
los servicios ni a la compenetracion espiritual
que debe existir entre funcionarios que persi-
guen el mismo fin con los mismos medios, sos-
tener por mds tiempo tres ramas distintas que
parecen otros tantos cotos impenetrables y con
profesores que obtuvieron sus cargos en dificil
oposicién con programas casi idénticos. Por
eso ha sido aspiracion de los sanitarios, mani-
festada con mayor insistencia en ocasiones
recientes la fusion y unificacién de las tres
ramas de la Sanidad civil en un solo tronco, de
manera que todos puedan servir indistinia-
mente en los puertos y fronteras, en las pro-
vincias y en los institutos y laboratorios del
Estado. Realmente creada la Escuela
Nacional de Sanidad, en la que todos los
admitidos estudian las mismas materias bajo
el mismo plan docente, y préxima a terminar
sus cursos la primera promocion gue ha de
cubrir las vacantes existentes, parece llegado
el momento oportuno de establecer la unidad
de los cuerpos sanitarios, que sin grabar ni
alterar en lo mds minimo el presupuesto dard
mayor flexibilidad a la organizacion y mds efi-
cacia a los servicios».

De acuerdo con la asamblea de Inspec-
tores, no se unificaron los escalafones sino
que se creaba uno nuevo con el nombre de
Escalafén del Cuerpo de Sanidad Nacional al
que pertenccerian los funcionarios proceden-
tes de la Escucla Nacional de Sanidad al que
irfan sumdndose por riguroso orden de
antigiiedad y numeracién las sucesivas pro-
mociones. Al Cuerpo recién creado también
pertenecerian los tres escalafones restantes
hasta su extincién de manera que todo el con-
junto «constituird el Cuerpo dnico de Sanidad
Nacional». Por el contrario, el mecanismo
para cubrir las vacantes diferfa notablemente
de las propuestas de los Inspectores y daba
libertad de movimientos al Ministerio para
seguir colocando a los funcionarios a su anto-
jo. El Decreto disponia que a las vacantes no
solicitadas por los funcionarios del Cuerpo
correspondiente serfan destinados los emplea-
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dos procedentes de la Escuela. A pesar de
todo, si la plaza seguia vacante, la Direccién
General de Sanidad podria sacarla a concurso
entre los miembros de las tres ramas o bien
por nombramiento directo conforme a «la
conveniencia de los servicios». La prioridad
para los miembros del escalafén unificado
serfa total para las plazas de nueva creacién si
la Direccién del Ramo no decidia proveerlas
por oposicién directa. Por iiltimo, la Direccién
General de Sanidad «sean cualesquiera las
normas de los diferentes Reglamentos organi-
cos para la provisién de las vacantes» se reser-
vaba el derecho de proponer al Ministro la
negacion de la instancia o peticién para cubrir
vacantes a cualquiera de los aspirantes «cuan-
do su conducta anterior, con o sin formacién
de expediente gubernativo, le haya hecho
indeseable para el desempefio del nuevo
cargo». Por las mismas razones, la Direccién
General podria proponer el traslado forzoso
de un funcionario, a otro puesto de igual o
inferior categorfa.

El contenido de este autoritario Decreto
que aprovechaba la unificacion de los cuerpos
de Sanidad para controlar aun mds las adhesio-
nes politicas de sus funcionarios, motivé que
los afectados organizaran la Primera Asamblea
de Sanidad Nacional, investida de «reunién
técnica» para que fuese admitida por la supe-
rioridad. La reunidn se celebré en Madrid los
dfas 25 al 30 de octubre de 1927 con una asis-
tencia notable: 41 Inspectores de la Sanidad
interior, 46 médicos de la Sanidad exterior y
28 del Cuerpo de Instituciones sanitarias. Las
conclusiones fueron bastante claras en cuanto
a la defensa de sus derechos adquiridos y al
cardcter lesivo que tenfa para ellos la nueva
organizacion de los cuerpos sanitarios. En pri-
mer lugar, la forma de ingreso en la Escuela
Nacional de Sanidad debia ser libre, su plan de
estudios alargarlo hasta los dos afios y el aspi-
rante, al término de sus estudios, estarfa en
condiciones de tomar parte en el concurso-
oposicién de ingreso en los cuerpos de Sani-
dad. Para la ocupacién de vacantes tendrian
preferencia los miembros de la rama que vacé
la plaza y en caso de quedar desierta se convo-
caria un concurso-oposicién entre los funcio-
narios de las otras dos ramas, siempre con un
tribunal en el que la mayorfa de sus miembros
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pertenecieran a la referida rama que motivé la
plaza vacante. Finalmente, retomaban las
ambiciosas reivindicaciones de los Inspectores
provinciales realizadas en anteriores reuniones
como era la refundicién, dentro de la Di-
reccién General de Sanidad, de todos los ser-
vicios sanitarios dependientes de los distintos
ministerios —excepto los de Sanidad Mili-
tar— y la creacién de una Jefatura provincial
tinica sobre todos los servicios sanitarios, en
este caso la excepcion se hacfa con los corres-
pondientes a Sanidad exterior'®,

Casi simultineamente, Palanca se expres6
sobre estos problemas en un discurso dirigido
a la Academia de Higiene en cuyos contenidos
podemos apreciar una firme defensa del afan
de los Inspectores provinciales de monopoli-
zar la autoridad sanitaria. Sostenia Palanca que
no se podfa realizar una verdadera organiza-
€ién sanitaria sin lastimar los derechos adqui-
ridos y quién se atreviera a mejorar la situa-
cién del momento darfa «en tierra» a causa de
las protestas ejercidas desde el sector que se
sintiera perjudicado «... por eso yerran los que
creen que una dictadura sanitaria resolveria
nuestro problema». En este sentido, la jefatura
provincial dnica no podia realizarse «repenti-
namente publicando una disposicién en la
Gaceta» porque se dafiarfan no sélo muchos
intereses creados «sino legitimamente crea-
dos». El cambio debia realizarse paulatina-
mente, «buscando oportunidades alli donde el
Municipio de la capital no tuviese atin nom-
brado su Jefe de Sanidad». Tampoco se encon-
traba conforme con la organizacién de la
carrera sanitaria que debia comenzar en la ins-
peccidn sanitaria municipal, seguir en la de
distrito y terminar en los Cuerpos del Estado o
en las grandes ciudades. Por este motivo esta-
ba en contra de que se invistiera de autoridad a
los inspectores municipales porque «la verda-
dera proteccién a un sujeto o a una colectivi-
dad no es la de concederles unas migajas, sino
la de darles la ocasién de que con su trabajo,
con su cultura, se rediman al mismo tiempo
que con cllo redimen al pais». Finalmente
recordaba a los inspectores municipales que
tuvieran en cuenta lo que habia sucedido con
los Inspectores provinciales que junto con el
reconocimiento de autoridad habian perdido el
derecho a la inmovilidad'®®,
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LA CONFIGURACION DE UNA ELITE:
DE INSPECTORES PROVINCIALES A
JEFES DE LA SANIDAD PROVINCIAL

La figura de Francisco Murillo en la Di-
reccién General de Sanidad habia comenzado
a declinar como consecuencia del impacto
negativo que causé en los medios sanitarios su
nombramiento como director del Instituto
Técnico de Comprobacidn pocos dias antes de
la promulgacién del también conflictivo
Decreto de unificacién''’. Se daba la circuns-
tancia que Murillo era el propietario de un
laboratorio que fabricaba sueros bioterapéuti-
cos, productos que, ademas de hacer la compe-
tencia al propio Instituto, debian ser verifica-
dos por este para su autorizacién y venta'*”. No
obstante, es posible que el gobierno ya pensa-
ra en el recambio de Murillo al frente de la
Direccién General de Sanidad cuando le
nombré Director del Instituto Técnico ya que
doté a este nuevo cargo de «la misma cate-
goria, derecho y consideraciones que las Di-
recciones generales dependientes del Mi-
nisterio de la Gobernacién» y con una
espléndida remuneracién anual de [8.000
pesetas’*®, En mayo de 1928, cuando fue sus-
tituido por Antonio Horcada Mateo (n. 1872)
—Teniente Coronel de Sanidad Militar y hasta
entonces Gobernador civil de la provincia de
Granada— se mantuvo al frente del citado
Instituto'*.

Una vez cesado Murillo, el Ministro de la
Gobernacidn convocd una inusual reunién en
Madrid con todos los Inspectores provinciales
de Sanidad y con ¢l nuevo Director General
del Ramo'®. A pesar de que esta reunién debia
de tener un cardcter meramente informativo
acerca de la labor realizada por los inspectores
en sus respectivas provincias es muy probable
que Martinez Anido escuchara las reivindica-
ciones y problemas planteados por los Ins-
pectores después de la asamblea de octubre,
ademds de servir de primer encuentro entre
estos y el nuevo Director General. En conse-
cuencia, en junio de ese mismo afio, se prosi-
guid con el proceso de unificacién fusionando
las distintas plantillas mediante un Real
Decreto-Ley que, no obstante, respetaba los
Reglamentos y escalafones para cada una de
las tres ramas'!. En su predmbulo se aclaraba

oy

que la unificacién de plantillas era la dnica
manera de que tuviera efectividad «el aprove-
chamiento de las aptitudes de cada individuo
para el desempeiio de la funcién que se le
encomiende». Un mes después, la Gaceta dio
cuenta de la confirmacién en sus cargos de
todos los funcionarios que formaban el Cuerpo
de Sanidad Nacional 2,

En el periodo de Horcada, se completo el
Reglamento de los Inspectores provinciales de
Sanidad con el objetivo de acomodarlo a la
Ley de funcionarios y empleados ptiblicos de
julio de 1918 una vez ordenado el escalafén
por categorias administrativas y, al mismo
tiempo, asegurar la permanencia de un minimo
de tiempo del Inspector provincial en su plaza
antes de solicitar permutas y excedencias vo-
luntarias, exigencias que no estaban compren-
didas en el Reglamento de 1920 y que habia
permitido que muchos de los excedentes ape-
nas estuviesen unos dfas en su cargo'. De
esta forma, se impuso un minimo de dos afios
en sus plazas respectivas para que los Ins-
pectores pudiesen solicitar permutas asf como
un afo de permanencia en la misma categoria
y clase para la solicitud de excedencia volun-
taria'*. También, en estos dos iltimos afios de
la Dictadura, el gobierno aumentd el grado de
implicacién de las Diputaciones provinciales
en el mantenimiento de las Inspecciones pro-
vinciales, independientemente de su relacién
con los Institutos provinciales de Higiene, al
mismo tiempo que se dotaba de mayor autori-
dad a los Inspectores provinciales de Sanidad.
En efecto, en diciembre de 1928 y tras un dic-
tamen de la Direccion General de Adminis-
tracion, se confirmaba la obligacién de las
Diputaciones provinciales de facilitar a las ins-
pecciones provinciales un auxiliar administra-
tivo y un ordenanza «para atender a las necesi-
dades del servicio»'®. Simultineamente, el
gobierno otorgd a los Inspectores provinciales
la facultad de imponer multas hasta de qui-
nientas pesetas tanto a funcionarios como a las
corporaciones provinciales y municipales si
aquellos y estas incurrfan en delitos sanita-
rios!*6, En 1929, se volvid a gravar las arcas de
los gobiernos provinciales al publicarse en la
Gaceta una disposicién que obligaba a las
Diputaciones al pago de los gastos ocasiona-
dos por los desplazamientos de los Inspectores
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provinciales a los pueblos de su jurisdiccién'*.
Previamente, una Real Orden habia estableci-
do que estos funcionarios visitaran todos los
Ayuntamientos de la provincia, en un plazo
maximo de tres afios, para vigilar el cumpli-

miento de las normas sanitarias!*®.

A pesar de todas las prebendas concedidas
a los Inspectores provinciales, estos no estaban
dispuestos a correr el riesgo de perder sus
derechos adquiridos tras la unificacién lo que
motivé que se nombrase, en noviembre de
1928, una Comisién encargada de revisar toda
la legislacidn sobre organizacién de Cuerpos y
servicios «que han dejado de ser aptas para
regir el nuevo organismo y satisfacer las nece-
sidades sanitarias actuales»'®. Este proyecto
de reorganizacidn sanitaria tropezé con la cri-
sis de la Dictadura pero el mismo dfa en que el
General Berenguer se hacia cargo del Gobier-
no, una Real Orden firmada por el nuevo
Ministro de la Gobernacién, el General En-
rique Marzo Balaguer, daba la razén a los
Inspectores provinciales al aclarar que no
podian considerarse equivalentes los derechos
adquiridos por los distintos funcionarios juz-
gando tnicamente por la categoria que tenfa
cada uno de ellos. Se argumentaba que a los
Inspectores provinciales se les habfa exigido el
titulo de doctor y ocho afios de ejercicio profe-
sional, requisitos que no tuvieron que cumplir
las otras dos ramas y, por lo tanto, los Ins-
pectores aparecian colocados en categoria
administrativa «mds baja que las que tienen los
de edad equivalente de las Ramas afines». Por
tanto, el legislador confirmaba que no se podia
constituir un sélo escalafén «interin existan los
derechos adquiridos por cada uno de los fun-
cionarios de la Rama respectiva» por lo que
era preciso mantener la separacién debida en la
ordenacidn de los diferentes funcionarios que
integraban el Cuerpo de Sanidad'*®,

Esta Real Orden que defendia a ultranza
los derechos de los Inspectores provinciales
s6lo fue el predmbulo de una serie de disposi-
ciones legislativas inspiradas por José Alberto
Palanca, nombrado nuevo Director General de
Sanidad en febrero de 1930%', y destinadas a
reponer y salvaguardar los intereses de los fun-
cionarios sanitarios, sobre todo de los Inspec-
tores provinciales. La primera medida fue
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dejar sin efecto el Real Decreto de unificacidn
del Cuerpo de Sanidad Nacional asi como las
polémicas disposiciones de septiembre de
1923 sobre incompatibilidades y traslados for-
zosos de los Inspectores provinciales de
Sanidad'>. Todo ello acompaiiado de un nue-
vo Reglamento unificado del personal al servi-
cio de la Direccién General del ramo que,
paradéjicamente, hacfa mds profunda la sepa-

racién de sus miembros'33,

Segiin este Reglamento, el Cuerpo de Sa-
nidad Nacional quedaba constituido por los
funcionarios pertenecientes a los escalafones
de las tres ramas sanitarias y por los proceden-
tes de las dos primeras promociones de la
Escuela Nacional de Sanidad. Todos ellos for-
marfan un escalafén tnico, por categorias y
clases, pero conservando la autonomia de las
distintas Ramas. El orden preferente lo marca-
ba la antigiledad en cada Rama y en caso de
igualdad, la antigiiedad absoluta en Sanidad.
La categoria y clase de cada funcionario médi-
co vendria dada por su situacién en ¢l esca-
lafén y en ninguna medida por la plaza desem-
peiiada y, en consecuencia, las vacantes
ocurridas en la plantilla del Cuerpo se cubri-
rian por rigurosa antigiiedad del funcionario de
la misma Rama del que ocasioné la vacante
con el consecuente corrimiento de escalas den-
tro de la Rama correspondiente.

Otra.de las novedades fue el mecanismo
para la provisién de cargos y destinos vacantes
mediante el cual, el Cuerpo de Sanidad Nacio-
nal quedaba dividido en tres grupos: el «Ins-
pector», que comprendia a los Inspectores pro-
vinciales de Sanidad y a los Directores y
Subdirectores de Sanidad de puertos y fronte-
ras; el «Grupo de Laboratorios», integrado por
el Instituto Nacional de Higiene de Alfonso
XIII y las plazas dependientes de la Direccién
General de Sanidad; y, por dltimo, el «Grupo
clinico» que constaba del Hospital del Rey,
Sanatorios, Dispensarios, Enfermerias y
Preventorios dependientes de la Direccién
General, asi como los Hospitales para nifios y
la Escuela de Puericultura. Cada grupo tenia su
orden de preferencia para cubrir las vacantes.
Para el Grupo Inspector tendrfan preferencia
los médicos ingresados por oposicién directa a
los antiguos cuerpos de Inspectores y Sanidad
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exterior, segin la Rama en la que radicara la
vacante; a continuacion los médicos proceden-
tes de otras ramas o de las dos primeras pro-
mociones de la Escuela Nacional de Sanidad
que hubiesen prestado servicio en cualquiera
de estas dos ramas. Por altimo, el resto de los
funcionarios del Cuerpo, incluidos los que
ingresaran con posterioridad. Para cubrir las
Inspecciones provinciales de Madrid y Bar-
celona se recurrié de nuevo a un criterio de
discrecionalidad pero, ahora, seria mediante
un concurso especial de méritos entre los
miembros del Grupo Inspector que reunieran,
entre otros, los requisitos de ser doctores y lle-
var més de diez afios efectivos al servicio de la
Sanidad. Los turnos para estos cargos debfan
seguir también el mismo criterio que para el
resto del Grupo Inspector, como hemos visto
anteriormente.

Para el ingreso en el Cuerpo, el Regla-
mento recogia las reivindicaciones planteadas
por los funcionarios sanitarios y volvia a esta-
blecer el concurso-oposicién entre los aspiran-
tes. Estos iiltimos debian estar en posesidén del
Titulo de Oficial Médico sanitario, expedido
por la Escuela Nacional de Sanidad tras cursar
en ella el curso regular. El ingreso se realizarfa
de forma directa y separada a cada uno de los
grupos Inspector, Clinico y de Laboratorio con
programa y Tribunal distinto para cada uno de
ellos. Los miembros que ingresaran por este
ultimo mecanismo sélo podrian participar en
aquellos concursos cuyas plazas fueran del
grupo al que ingresaron directamente. El resto
de las disposiciones no variaban sustancial-
mente lo legislado con anterioridad, tan sdlo
podemos destacar la falta de exigencia de un
minimo de tiempo en el cargo para la conce-
sién de excedencias y permutas, estas Ultimas
limitadas «a casos excepcionales». Ademds, se
confirmaba la inclusién de los funcionarios del
Cuerpo en los del Estado que «por la fndole
especial del servicio que les estd encomenda-
do» precisaban licencia de uso de armas.

Bajo la Repiiblica, una vez cesado con
toda celeridad José Alberto Palanca como
Director General de Sanidad'™, el nuevo Di-
rector General, Marcelino Pascua firmaba una
circular en la Gaceta modificando los emble-
mas de la Sanidad Nacional y pidiendo a los
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funcionarios que remitiesen sus carteras de
identidad para ser sustituidas por las adoptadas
oficialmente’* % El primer paso dado por
Marcelino Pascua, en su afin por que los
miembros del Cuerpo estuviesen dedicados
integramente a sus oficios de sanitarios, fue la
prohibicién del ejercicio de la medicina priva-
da a aquellos Inspectores provinciales que per-
cibieran gratificaciones como directores de los
Institutos provinciales de Higiene y por la
Jefatura de los servicios antivenéreos.
También se prohibfa la acumulacion de cargos
que no fuesen reconocidos por la Direccion
General de Sanidad como anejos a las funcio-
nes sanitarias de los Inspectores provincia-
les'”’. El mes siguiente se ampliaba esta prohi-
bicién al Inspector General de Sanidad
exterior y a los directores de Sanidad de los
puertos de Barcelona, Valencia, Las Palmas,
Santa Cruz de Tenerife, Vigo y Bilbao y se
fijaba también la incompatibilidad de todos los
cargos de Sanidad exterior con el de subdele-
gado de Medicina, Jefe de Seccion de los
Institutos provinciales de Higiene y epidemio-
logo de los mismos'®,

Otras de las medidas tomadas por el
gobierno presidido por Azafia, en diciembre de
ese mismo afo, fue declarar revisables todos
los nombramientos del personal dependiente
de la Direccion General de Sanidad cuyos car-
gos no hubiesen sido obtenidos por concurso u
oposicién'®. La lista, publicada ese mismo
mes'®, afectaba a un total de 98 personas, casi
todas pertenecientes al profesorado de la
Escuela Nacional de Sanidad (33) y a las plan-
tillas de los dispensarios y sanatorios antitu-
berculosos oficiales (51); estos Gltimos centros
habfan pasado a depender de la Direccién
General del Ramo unos meses antes. Para la
provisién definitiva de estos cargos, el Mi-
nisterio de la Gobernacién se comprometia a
convocar los concursos u oposiciones libres
necesarias, mientras tanto, el personal afectado
seguirfa provisionalmente en sus puestos. En
los meses posteriores fueron apareciendo en la
Gaceta las distintas convocatorias para cubrir
parte de las vacantes antes resefiadas y sus res-
pectivas resoluciones lo que amplié el nimero
de personas pertenecientes al Cuerpo de
Sanidad Nacional. A estas habri que sumar las
incorporaciones al Cuerpo de los Jefes de los
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Centros secundarios de Higiene rural, asimila-
dos al Grupo Inspector y con categoria de Jefes
de Negociado de tercera clase. La primera con-
vocatoria para 26 plazas de este tipo se hizo en
abril de 1932 con la exigencia a los aspirantes
de poseer el Titulo de Oficial sanitario expedi-
do por la Escuela Nacional de Sanidad u ocu-
par cargos, mediante concurso u oposicion, en

los Institutos provinciales de Higiene'®.

La tendencia expansiva del Cuerpo Na-
cional de Sanidad se vio afectada por la crisis
presupuestaria de agosto de 1932, que motivé
la congelacidn de todos los concursos y oposi-
ciones que implicaran aumento de plantilla, as{
como la prohibicién expresa de modificar los
escalafones del funcionariado. Por este moti-
vo, una Ley de 14 de septiembre de 1932 auto-
rizaba al Ministro de la Gobernacidn, Santiago
Casares Quiroga, a modificar los servicios
dependientes de su Ministerio «en la medida
que las necesidades exijan»'®. Este mecanis-
mo fue el que permitié la dotacién de parte de
las jefaturas de los recién creados Centros
secundarios de Higiene rural las cuales se
cubrieron con personal que estaba ocupando
plazas de Directores de Sanidad de puertos y
fronteras'®. El traslado de funcionarios de la
Sanidad exterior a la interior era coherente con
la importancia otorgada a los Centros secunda-
rios de Higiene rural y a la autoridad que se les
confiri6é a sus jefes, cargos técnicos con fun-
ciones delegadas del Inspector provincial con
la facultad de dirigir todas las instituciones
sanitarias radicadas en su zona. En esta misma
Orden se disponia que tres de los directores de
Sanidad exterior afectados pasasen a las 6rde-
nes de los Inspectores provinciales de Céceres,
Albacete y Alicante, inaugurando de esta for-
ma la figura de Subinspector provincial de
Sanidad, cargo que se dotd sélo en algunas
provincias'®,

Esta nueva configuracion sanitaria, volca-
da hacia la intervencién médico-social en las
zonas rurales, hizo més poderosa la figura del
Inspector provincial que, todavia bajo el man-
dato de Marcelino Pascua, amplié su drea de
influencia sobre parte del personal y recursos
bajo la jurisdiccién de la Sanidad exterior. En
efecto, una Orden de febrero de 1933 esta-
blecia la subordinacidn de 16 estaciones sani-
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tarias al Inspector provincial de su zona el cual
podria disponer de sus dotaciones «en cuanto
afecte a materias propias de la Sanidad inte-
rior», considerandose a los directores de estas
estaciones como delegados de aquellos'®.
Posteriormente, la Ley de coordinacién sanita-
ria asignaba a los Inspectores provinciales la
funcién de Secretarios generales de las Juntas
administrativas de las Mancomunidades de
Municipios con la tarea de elaborar y presentar
un proyecto de presupuestos para los servicios

sanitarios'®.

Otra de las funciones que pasaron a manos
del Inspector provincial en estos afios fue la
tarea de llevar el registro de los titulos de los
médicos que ejercian en su provincia. Esta
nueva funcién, que ahora debia desempeiiar el
Inspector provincial gratuitamente, fue la con-
secuencia de un Decreto que declaraba a extin-
guir el Cuerpo de Subdelegados. En efecto, en
septiembre de 1933, el régimen republicano
resolvié de manera definitiva la situacion de
una organizacidn «tan arcaica como la de
Subdelegados» por su falta de armonizacién
«con las modernas orientaciones sanitarias»'®’.
El predimbulo del Decreto reconocia también
las «legitimas aspiraciones» de los Ayun-
tamientos a prescindir de una figura que, pese
a desarrollar funciones de indole municipal,
escapaba a su jurisdiccién. El resto de los ser-
vicios de las Subdelegaciones, a medida que
fuesen amortizadas, se transferirian a los
Inspectores Municipales de Sanidad los cuales
pasarian a recibir los correspondientes emolu-
mentos.

El Reglamento del personal sanitario pro-
mulgado en 1930 bajo la inspiracién de Pa-
lanca establecia una separacién entre los fun-
cionarios sanitarios clinicos y los meramente
dedicados a tareas de inspeccién y profilaxis
publica, pero no tuvo un reflejo real en las
plantillas y escalafén del Cuerpo que siguié
inalterable durante el tiempo en que estuvo en
el poder la conjuncién republicano-socialista.
En este periodo, la incorporacién de la
Beneficencia general al Ministerio de la
Gobernacion, el desarrollo de las luchas sani-
tarias dentro de la Direccién General de
Sanidad y la creacidn efectiva de los Centros
secundarios de Higiene rural confirmaba la
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tendencia de la coalicién de centro-izquierda a
financiar con fondos pablicos la totalidad de la
asistencia sanitaria de las clases sociales
menos favorecidas'®. Estas actuaciones con-
trastaban claramente con la opinidn de los
médicos libres que denunciaron en repetidas
ocasiones la competencia desleal que signifi-
caba la asistencia clinica en los centros pro-
filacticos puiblicos debido a que, en estos cen-
tros, no se exigia el certificado de pobreza para
ser atendido!® 17,

Una vez en el poder, desde diciembre de
1933, los gobiernos de la coalicién radical-
cedista desplegaron una estrategia encaminada
a contrarrestar las medidas tomadas por sus
predecesores, lo que incidié en la organizacion
sanitaria y en la de sus funcionarios. En primer
lugar el traspaso de la Subsecretaria de
Sanidad y Beneficencia del Ministerio de la
Gobernacién al de Trabajo, que pasé a deno-
minarse Ministerio de Trabajo, Sanidad y
Previsién'”!, buscaba una salida para la finan-
ciacién de la Sanidad con el desarrollo del
seguro obligatorio de enfermedad. Paralela-
mente, las distintas reformas del organigrama
sanitario hicieron especial hincapié en separar
las funciones de profilaxis y asistencia publi-
cas, sobre todo desde octubre de 1934, fecha
en que el Ministerio de Trabajo, Sanidad y
Previsi6n fue puesto en manos del miembro de
la CEDA, José Oriol Anguera.

Junto a la reestructuracién sufrida por la
Direccién General de Sanidad en mayo de
1935, con la unificacién a todos los efectos de
las distintas ramas del Cuerpo de Sanidad
Nacional y el cambio de nombre de las
Inspecciones provinciales por el de Jefatu-
ras'’® ' una serie de mandatos generales'’*
175 fue aprovechada para separar del Cuerpo de
Sanidad Nacional los cargos con funciones cli-
nicas y ahondar, de esta forma, su separacién
con la vertiente profilactica y técnica de la
Direccién General de Sanidad. Esta propuesta
ya habfa sido realizada por el Inspector
General de Instituciones sanitarias, Victor
Maria Cortezo, en su discurso de recepcion en
la Academia Nacional de Medicina en abril de
1935. Pedfa este funcionario que se fusionara
el Cuerpo de la Beneficencia general con los
médicos que realizaran «andlogas funciones»

0

dentro de la Sanidad Nacional debido a que, en
la lucha contra las enfermedades que mds pre-
ocupaban a la sociedad era muy dificil deslin-
dar hasta dénde debia llegar la intervencion del
sanitario y dénde deberia comenzar la del cli-
nico' ¥,

Seis meses después y una vez reguladas
las consultas publicas gratuitas para impedir
que fuesen atendidos enfermos con recursos
suficientes'®, se llevé a cabo la divisién en
varios grupos del personal de los servicios de
Sanidad y Beneficencia mediante un Decreto
de la Presidencia del Consejo de Ministros'”.
En ¢l primer grupo figuraba el Cuerpo Médico
de Sanidad Nacional, al que corresponderian
«las funciones ejecutivas, inspectoras, de edu-
cacion y autoridad sanitarias y la direccidn de
los Centros de ensefianza e investigacion». A
continuacién, y en el grupo segundo, los médi-
cos especialistas y clinicos dependientes de los
centros estatales de Sanidad y Beneficencia.
En tercer lugar, los médicos adscritos a las
luchas sanitarias v, por ultimo, el grupo cuarto
lo configurarian el personal facultativo y pro-
fesional no médico (veterinarios, farmacéuti-
cos, ingenieros y similares). Transitoriamente,
las plazas clinicas desempeifiadas por médicos
del Cuerpo de Sanidad Nacional serfan dadas
de baja en la plantilla del Cuerpo cuando estas
quedasen vacantes. En este mismo Decreto se
establecia la incompatibilidad con el libre ejer-
cicio de la profesién a todos los altos cargos de
la Direccién General del ramo, se confirmaba
dicha incompatibilidad para los Jefes provin-
ciales de Sanidad (antes Inspectores) y Direc-
tores de Centros secundarios de Higiene rural
y se ampliaba a otros cargos especificos.

El Reglamento Organico del Cuerpo
Nacional de Sanidad, aprobado en diciembre
de 1935, confirmaba la pertenencia al
mismo a todos los que figuraban en el esca-
lafén realizado en diciembre de 1934'7 mante-
niendo su categorfa y clase con independencia
de las plazas desempenadas. La unificacién de
las tres ramas «a todos los efectos» legislada
en mayo fue matizada para no dafiar los dere-
chos adquiridos de los funcionarios pero si se
simplificé el mecanismo para cubrir las vacan-
tes. En la plantilla del Cuerpo, las vacantes se
cubrirfan por rigurosa antigliedad entre los
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funcionarios de la misma rama pero, una vez
agotado el grupo de estos funcionarios después
del corrimiento de las escalas, la resulta se
adjudicarfa al funcionario de la categoria y
clase inmediata inferior con mayor antigiiedad
absoluta en Sanidad, cualquiera que fuese su
procedencia. La provisién de cargos vacantes
correspondientes a Jefaturas provinciales,
Direcciones y Subdirecciones de Sanidad exte-
rior y Jefaturas de Centros comarcales de
Higiene rural se realizarfa por concurso volun-
tario de rigurosa antigiiedad pero con el
siguiente orden de preferencia: en primer lugar
los médicos ingresados directamente en el
Cuerpo extinguido (Sanidad interior o exte-
rior) a que la vacante correspondiese; en se-
gundo lugar los médicos del Cuerpo de las dos
primeras promociones de la Escuela Nacional
de Sanidad y, por dltimo, los demds médicos
del Cuerpo sin distincidn de procedencia.

Para el ingreso en el Cuerpo se volviaa la
formula original de «médicos alumnos oficia-
les» del Instituto Nacional de Sanidad median-
te oposicién libre. Esta institucién asumid las
funciones de la Escuela Nacional de Sanidad
cuando esta fue extinguida por Decreto de
1/10/1934. Después del curso oficial, los
alumnos pasarfan a ocupar puesto en el esca-
lafén del Cuerpo, segin el orden de prelacién
establecido tras un examen de aptitud. En caso
de que no se superara esta prueba el alumno
debia repetir el curso. El resto del articulado
confirmaba la legislacién anterior sobre in-
compatibilidades y recogfa la plantilla del
Cuerpo una vez ajustada a la nueva reglamen-
tacidn y disposiciones anteriores.

Pueden considerarse a los afios durante los
cuales imperd el régimen republicano como el
periodo en el que el Cuerpo Nacional de
Sanidad se consolidd definitivamente tanto en
su vertiente administrativa como doctrinal.
Durante este tiempo, los funcionarios sanitarios
se dotaron con todos los elementos necesarios
para ser considerados una profesién especializa-
da dentro de la Medicina social. Este proceso,
paralelo con el de otras ramas especializadas en
esta materia, culminarfa con la celebracién del
Primer Congreso Nacional de Sanidad en mayo
de 1934'®. Previamente, el Boletin Técnico de
la Direccion General de Sanidad, se habfa con-
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vertido en la Revista de Sanidad e Higiene
Piiblica (enero de 1932) bajo la responsabilidad
de la Comisién Permanente de Investigaciones
Sanitarias creada por Decreto de 13/10/1931.
Asimismo, el titulo de Oficial Sanitario, expedi-
do por la Escuela Nacional de Sanidad y requi-
sito imprescindible para el ingreso en el Cuerpo,
fue otorgado a todos los miembros del mismo
en diciembre de 1933'%,

CONTINUIDAD EN EL CUERPOY
RELEGACION DE LA ACTIVIDAD
«SANITARIA» DURANTE EL PRIMER
FRANQUISMO

Una vez terminada la Guerra Civil, la con-
tinuidad del Cuerpo Nacional de Sanidad se
vio favorecida por el reparto de poderes entre
las distintas facciones del régimen franquis-
ta'®, En efecto, de haberse llevado a cabo las
pretensiones de Falange de seguir mantenien-
do unidas la Sanidad y la Previsién bajo su
control en un sélo Ministerio hubiera puesto
en peligro la existencia del Cuerpo sanitario,
cuyos miembros eran calificados de «izquier-
distas»'®, Segiin el testimonio de Juan Bosch
Marin (n. 1906) la Falange, tras la guerra civil,
intentd la «politizacidén total» del Cuerpo de
Sanidad Nacional, y la separacién de todo su
personal'®, En mayo de 1941, con el cese de
Serrano Suiier y el nombramiento del General
Valentin Galarza como Ministro de Goberna-
cién y del falangista Girén de Velasco como
Ministro de Trabajo se culminaba el reparto de
competencias, quedando definitivamente la
Sanidad Nacional fuera del dmbito de poder de
la Falange. La Direccién General de Sanidad,
reincorporada al Ministerio de la Gobernacién
en el gobierno de 1939, fue adjudicada a José
Palanca relacionado con los circulos militares
y catélicos con afinidades mondrquicas. El
cargo de Director General de Sanidad, que ya
ocupaba Palanca de forma interina desde el
gobierno de Burgos, lo desempefaria hasta
1957, afio en el que fue sustituido por Jesds
Garcia Orcoyen (n. 1903).

Esta separacién politica marcé el desarro-
llo de la Sanidad espaiiola al permitir la coe-
xistencia de dos organismos paralelos (la
Sanidad Nacional y el Seguro Obligatorio de
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Enfermedad puesto en marcha por el Minis-
terio de Trabajo en 1944) que, entre otras con-
secuencias, favorecié la duplicacién de servi-
cios e instalaciones sanitarias sin establecerse
ningiin tipo de coordinacién entre ellas'®. Ni
la Direccién General de Sanidad intervino en
la instauracién del Seguro, ni el Ministerio de
Trabajo respetd la legislacién sobre el mismo
incluida en la Ley de Bases de Sanidad
Nacional, promulgada en noviembre de
1944, No es ajeno a esta problemitica el
hecho de que la mayorfa de los funcionarios
sanitarios se encontraran disponibles al térmi-
no de la guerra civil y superaran ademas el
proceso de depuracién politica de empleados
publicos que puso en marcha la dictadura fran-
quista. En efecto, si comparamos el escalafén
del Cuerpo Nacional de Sanidad de 1935 con
el de 1942 podemos observar que, de los 189
miembros del Cuerpo que aparecen en el esca-
lafon de 1935 solo faltan 37, lo que significa
que el 80 por ciento de los funcionarios per-
manecieron en el Cuerpo después de la purga
franquista. Si ademds, tenemos en cuenta a los
31 médicos que aprobaron las oposiciones de
ingreso en el Cuerpo en mayo de 1936, de los
cuales tres no aparecen en el escalafén de
1942, el porcentaje se eleva al 82 por ciento.

A pesar que la organizacién del Cuerpo no
sufrié grandes modificaciones durante los afios
cuarenta tuvo que ajustarse, claro estd, a las
normas generales emanadas del nuevo poder
establecido. En primer lugar, la legislacién
sobre la provisién de plazas de indole médico-
sanitario declaraba como «interinas» todas
aquellas provistas con posterioridad al 18 de
julio de 1936 y salvaguardaba las disposicio-
nes sobre derechos de excombatientes, mutila-
dos y excautivos victimas de la guerra a ocu-
par una parte de aquella®'®. Ademds, los
candidatos a estas plazas debfan presentar
«una exposicion o declaracién jurada de todas
las particularidades de su historia cientffica y
profesional, social y politica» y se pedia a los
distintos organismos estatales que, al estable-
cerse el limite de edad en los concursos y opo-
siciones, se tuviera en cuenta «la obligacién
primordial de facilitar el acceso a la oposicién
de los excombatientes y demds personas a
quienes la guerra detuvo e impidi6 el normal
desenvolvimiento de sus actividades profesio-
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nales»'®. En cuanto a las normas concretas
bajo las cuales debia regirse el Cuerpo de
Sanidad Nacional, siguié vigente, hasta 1951,
el Reglamento del Personal Sanitario de & de
julio de 1930, promulgado bajo el primer man-
dato de Palanca. Tan solo se incluyé en el
mismo la autorizacién al Ministerio de la
Gobernacién y a la Direccidn General de
Sanidad para alterar el turno de antigiiedad en
la provisién de destinos «segiin lo exijan las

sanciones por depuracidn politica» ',

En consecuencia, la primera —y tnica en
los afios cuarenta— convocatoria para cubrir 20
plazas vacantes de Jefe de Negociado de
Tercera clase'®, en 1941, reservé una parte de
ellas a excombatiente, excautivos y mutilados
dc guerra. Para poder optar al concurso-oposi-
cidn, los candidatos, doctores o licenciados en
medicina, no debian de superar los cincuenta
aiios de edad y presentar un certificado negati-
vo del Registro Central de Penados y Rebeldes.
Para la valoracién de méritos, el candidato
debia presentar «cuantos certificados estime
oportunos para acrcditar su adhesién al
Glorioso Movimiento Nacional y los méritos y
servicios de indole sanitaria que desee alegar en
el concurso». Ademds, la mitad de las plazas
debian adjudicarse a los candidatos que estuvie-
ran en posesion del titulo de Oficial sanitario.
Después de la prueba se resolvié el ingreso en el
Cuerpo de nueve oficiales sanitarios, entre los
que se encontraban un excombatiente y un
excautivo, y once médicos sin el titulo de los
cuales cinco eran excombatientes'™ !, Estos
dltimos debian realizar un curso de la Escuela
Nacional de Sanidad para obtener un nimero de

orden definitivo en el Escalafén del Cuerpo'®*.

El aislamiento y abandono al que estaba
sometido el Cuerpo de Sanidad Nacional fue
puesto de manifiesto en la ponencia oficial de
la Primera Reunién que los sanitarios efectua-
ron en mayo de 1943 en la que, a través de un
largo lamento, expusieron la situacién en la
que se encontraban'®, En primer lugar, se vie-
ron en la necesidad de justificar su trabajo ante
la descalificacién realizada por «personas de
relevante capacitacién en otras disciplinas (y
lo que es mis doloroso, en boca de médicos
prestigiosos)» cuando se les consideraba como
los buréeratas de la Medicina, «y al decir esto
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ponen en la frase un dejo de marcada ironia».
Achacaban este mal al apartamiento manteni-
do por los miembros del Cuerpo del ejercicio
privado de la profesidn, «conducta de renun-
ciacién y sacrificio» que paraddjicamente no
solo repercutia en sus economias privadas
sino, que era «pretexto para que se discuta y
combata al Cuerpo Médico de Sanidad
Nacional». También se lamentaban que su
prestigio no era reconocido por la superioridad
debido a que, mientras las Jefaturas provincia-
les se veian sometidas a todo tipo de injeren-
cias, a ellos se les negaba la representacion en
otros organismos relacionados directamente
con la Sanidad y, en los casos en la que existia,
se reducfa a un sélo miembro «la misma de
otros Cuerpos y Servicios especializados en
actividades clinicas o parasanitarias». Ade-
mas, mientras se trataba debidamente a los de-
mds Jefes de dependencias provinciales, los
«de Sanidad quedan ordinariamente en situa-
cién de marcado desaire».

Por 1ltimo, abordaron el problema de la
situacién econdmica en la que se encontraban
los miembros del Cuerpo. Este tema nunca
habia sido discutido en las anteriores reunio-
nes de los sanitarios, como ellos mismos recor-
daban, pero «las cosas han llegado a limites
tales, que ya no es posible silenciar la cues-
tién». En la ponencia estudiaron las remunera-
ciones de los miembros de distintos Cuerpos
especiales de la Administracidn, evidenciando
la «humillante inferioridad» de sus haberes
incluso a los de Cuerpos de inferior categoria.
Entre las conclusiones aprobadas por la reu-
nién se encontraban, ademds de la solucién a
los problemas planteados, que se revisara y
refundiera toda la legislacidn sanitaria «en un
corto nimero de textos legales» con la consi-
deracién de que «la Sanidad es una funcién
primordial, ineludible e indeclinable del
Estado». Pedian también que se promulgara un
nuevo Reglamento del Cuerpo en el que se
sefialasen las funciones, deberes, atribuciones,
Jerarquia, derechos y responsabilidades de los
funcionarios sanitarios y que se pusieran en
vigor los Tribunales de Honor del Cuerpo para
elevar el prestigio del mismo. Por dltimo, esti-
maban imprescindible la creacién de la Mu-
tualidad de funcionarios de la Direccién Ge-
neral de Sanidad.
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Un afio después, y coincidiendo con la
puesta en marcha del Seguro Obligatorio de
Enfermedad por parte del Ministerio de
Trabajo, la Ley de Bases de Sanidad Nacional
se limit6 a reconocer la existencia del Cuerpo
como «el encargado de llevar a la prictica la
labor que realice directamente el Ministerio de
la Gobernacién» en materia sanitaria y aclara-
ba que se respetaria siempre «hasta su extin-
cidén» los derechos reconocidos a las tres ramas
sanitarias de origen. Para el ingreso en el
Cuerpo, que sélo se verificarfa por oposicién,
se estipulaba la reserva de turnos especiales a
los médicos que durante cinco afios, como
minimo, y en propiedad, hubiesen desempefia-
do cargos sanitarios especiales en instituciones
publicas. Asimismo, se establecia que los
facultativos especializados al servicio de la
Sanidad Nacional, pero ajenos al Cuerpo de
Médicos de la misma, se constituyesen en
escalafones cuando su nimero lo permitiese.
Finalmente, se establecfa la incompatibilidad
de Médico del Cuerpo de Sanidad Nacional
con el de Médico Especialista al servicio de la
misma. El Reglamento del personal de la
Direccion General de Sanidad, que finalmente
se aprobd en 1951, no incorpord mds noveda-
des que las sefialadas en la Ley anterior salvo
el establecimiento de los Tribunales de Honor
tal y como habfan pedido los sanitarios en su
reunién de 1943'%4,

En la segunda mitad del bienio, no sélo no
se aumentd la dotacidn econdémica a los miem-
bros del Cuerpo sino que las vacantes que se
produjeron en el mismo no se cubrieron, fend-
meno que contrastaba con el desarrollo que
estaban tomando otros servicios dependientes
de la Direccién General de Sanidad como el de
Higiene infantil o el propio Patronato Nacional
Antituberculoso'®. Sin embargo, el principal
problema con el que chocé la Sanidad oficial
al final del decenio fue el imparable desarrollo
que estaba tomando el Seguro Obligatorio de
Enfermedad, sobre todo cuando se pusieron en
marcha las especialidades en 1948.

Este problema monopolizé la ponencia
general de la Segunda Reunién Nacional de
Sanitarios Espafioles celebrada en Barcelona
en abril de 1947'%. En esta reunién se puso de
manifiesto la total descoordinacién entre la
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Sanidad Nacional y el Seguro de Enfermedad
que limitaba su actuacion a la medicina curati-
va sin atender los dictados sanitario-sociales
que el progreso del pafs necesitaba. La solu-
cién no podia ser otra que la centralizacién de
todos los servicios sanitarios en un s6lo «érga-
no rector» pues «lo mismo que la Defensa
nacional requiere unidad de mando, y la
Justicia unidad de criterio, la Sanidad apetece
unidad de accidn» lo que evitaria, ademds, una
innecesaria duplicidad de servicios y de gastos
piblicos. Este drgano central, debia hacerse
cargo de todos los sectores de la Admi-
nistracién publica de los que dependia «indi-
rectamente» el estado sanitario del pafs. En las
provincias debia ser la autoridad delegada de
este organismo el que asumiera la jefatura de
todos los servicios de cardcter sanitario.
Mientras tanto, se hacia indispensable la coor-
dinacién entre los centros estatales y los orga-
nismos «paraestatales», en clara referencia al
Seguro Obligatorio de Enfermedad.

El impacto que tuvo el Seguro Obligatorio
de Enfermedad sobre los médicos que trabaja-
ban para la Direccién General de Sanidad se
puede observar en la promulgacion de la Ley
de 13 de julio de 1950 (Boletin Oficial
14/7/1950) por la que se constituian dos esca-
las de Médicos Especialistas al Servicio de la
Sanidad Nacional, la primera con 66 plazas
retribuidas mediante sueldo y fa segunda con
155 plazas retribuidas con gratificaciones, lo
que permitia a los médicos que ocuparan estas
Gltimas simultanear su trabajo publico con el
de especialista del Seguro.
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DE LA INFORMACION A LA ACCION:
LA VIGILANCIA DE LA SALUD PUBLICA

J. Ferran Martinez Navarro

Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos I1I. Ministerio de Sanidad y Consumo.

INTRODUCCION

La salud piiblica es percibida'como «un
punto de encuentro», constituyendo no sélo un
cuerpo de conocimiento sino, también, una orga-
nizacién social dirigida hacia la resolucién de
los problemas de la enfermedad en la comunidad
y/o en el individuo, que necesita asumir decisio-
nes en competencia con otros sectores publicos.
Es, por tanto, una organizacién politico-técnica
cuya principal caracterfstica es que opera a
través del estado, dependiendo su alcance no
sélo de sus posibilidades técnicas, ni tampoco de
las condiciones socioecondémicas dominantes
sino, también, de la orientacién de sus acciones®.

Estas, como sabemos, estan determinadas
por el dominio de la prictica médica, por ello la
enfermedad se convierte en la categorfa central
de la salud publica y el individuo en la unidad de
intervencién. Cualquier otra orientacién, como
la de considerar a la enfermedad como una res-
puesta bioldgica histéricamente determinada es
o bien excluida o bien limitada. De esta forma,
los determinantes sociales son limitados, cuan-
do no excluidos, en la construccién cientifica
del proceso salud-enfermedad y, en consecuen-
cia, se produce un alejamiento de toda prictica
social del marco de la salud piblica, cuya inter-
vencién queda, por tanto, reducida a una activi-
dad preventivista, con una orientacién biologis-
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ta, ahistérica y asocial de los problemas de
salud. Estas orientaciones determinan las carac-
terfsticas de los servicios de salud, de sus siste-
mas de informacién y su utilidad en la toma de
decisiones. La produccién de la informacién es,
por estas razones, un proceso colectivo de acep-
tacién o rechazo del hecho susceptible de ser
transformado en informacién y la accién deriva
de la informacion asf generada.

La informacién para la accién no es, por
tanto, un tépico ni una consigna, mas ¢ menos
feliz, sino una actividad consustancial con la
orientacién de la prictica politicoadministrativa
de la salud publica. Pero, la produccién de la
informacién no es suficiente para que ésta se
convierta en accion, es necesario que se integre
en un sistema de decisidn-control que garantice
la viabilidad de las medidas a tomar. Esto
refuerza su cardcter politico ya que, como pro-
ceso colectivo, su uso es el resultado de las elec-
ciones que se dan en el marco de las organiza-
ciones sociales, en este caso de la salud publica.

Asf determinada, la salud piblica, aceptara
aquellos hechos relacionados con la gestion de
las actividades desarrolladas para el control de
la enfermedad (prevencidén, atencidn, costes,
etc.), disefiando indicadores basados en fa his-
toria natural de la enfermedad; las variables
biolégicas de género y edad; la utilizacién de
series temporales de datos consistentes con la
validez diagndstica en el tiempo; y, en la medi-
cién del impacto de la intervencién médica
dirigida al control de la enfermedad en los
individuos y sus grupos. Esto es, las variables
que incorporamos en el estudio de la enferme-
dad se hace en funcién de los criterios de inter-
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vencidn en los niveles politicoadministrativos
de la salud piblica y, estos, muestran una
manifiesta tendencia a la aplicacién de las
medidas médicas que solo son capaces de asu-
mir las consecuencias de los fenémenos colec-
tivos pero no su causalidad estructural >,

De todos los sistemas de informacién sani-
taria generados para la toma de decisiones el
mis paradigmdtico es el de la vigilancia epide-
miolégica, que por otra parte s, algo més que,
un sistema de informacién conformado a partir
de la estrategia para el control de los procesos
transmisibles. Aqui se sitda ¢l énfasis en el
control individual de los enfermos infecciosos,
identificados mediante la declaraci6n obligato-
ria, que tradicionalmente se aplica aquellas
enfermedades en que la declaracién implica la
accién sobre el caso®. Su evolucién hacia un
sistema de vigilancia cpidemiolégica, que se
inicia en los afios 30 mediante el anilisis
estadistico de los datos aportados por la decla-
racién y la encuesta consiguiente’, culming en
los sesenta cuando se formulan dos definicio-
nes claramente diferenciadas:

1. la de Langmuir6 centrada en la reco-
gida y posterior andlisis de los datos,
considera que es «la observacién con-
tinuada de la distribucién y tendencia
de la incidencia a través de la recogi-
da sistemdtica, consolidacién y eva-
luacién de la morbilidad y mortalidad
y otros hechos relevantes, junto a la
difusién regular y rdpida a todos los
que necesitan conocerlos»;

2. la de Raska’, radicalmente holistica,
que la considera como «el estudio epi-
demiolégico de la enfermedad visto
como un proceso dindmico en el cual
intervienen la ecologia del agente
infeccioso, del huésped, los reservo-
rios, los vectores y el medio, asi como
los mecanismos complejos de los que
depende la propagacién de la infeccién
y la difusién de esta propagacion».

Realmente ambos son parte de la misma
actividad, una, la de Raska, la orienta hacia la
historia natural de la enfermedad infecciosa; la
otra estructura un sistema de informacién para
recoger, procesar y analizar la informacién. En
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cualquier caso ambos forman parte de la estrate-
gia para el control de los procesos transmisibles.

Los sistemas de vigilancia conformados en
esta época necesitan sisternas de informacién
del tipo de sistemas de procesamiento de tran-
sacciones (SPT) que realiza operaciones ele-
mentales como la recogida, registro, revisién,
correccidn, procesamiento y elaboracién de
informes, lo que les convierte en ttiles para la
adopcién de decisiones bien estructuradas, repe-
titivas, rutinarias, ficiles de automatizar.
Corresponde, por tanto, a un nivel bdsico de and-
lisis, que incluye el andlisis de series temporales,
la elaboracién de mapas de incidencia, las esti-
maciones y proyecciones y elaboracién de infor-
mes. En ellos, se necesita que la informacién
tenga una base comin, sea fiable, oportuna, fle-
xible y global, exigencias todas ellas incluidas
en los atributos de los sistemas de vigilancia®.

La posterior consideracidn, en 1986, de
que «un sistema de vigilancia incluye la capa-
cidad funcional para la recogida, andlisis vy
difusién de los datos ligada a los programas de
salud piiblica» explicita de forma clara que la
vigilancia es un elemento estratégico de la sa-
lud piiblica, al constituir parte de su sistema de
decisién y control. Desde el dmbito de actua-
¢idn, si bien se amplia la atencién a los proce-
sos no transmisibles, lo mds significativo es su
incorporacién a los programas médico-preven-
tivos con la finalidad de seguir su gestién y
evaluar sus resultados'”.

Por ello, los requerimientos para la toma
de decisiones son, por lo tanto, mayores no
siendo suficiente un SPT, sino sistemas para
soporte de la decisién (SSD) que son de apoyo
a la direccién en el proceso de toma de deci-
siones, por lo que estdn disefiados para atender
problemas mal estructurados, complejos, no
repetitivos, diferentes que no pueden disponer
de reglas o procedimientos vélidos para adop-
tar las decisiones. Funcionan mediante Ia inte-
gracién de la informacién con nivel de detalle
respecto a los diferentes centros de decisién y
sus principales componentes son: gestién de
las bases de datos; gestion de la base de mode-
los matemdticos y de técnicas de andlisis; y los
sistemas de interaccién y didlogos, que se
refieren al intercambio de informacién entre el
usuario y el sistema.
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Los sistemas de vigilancia de salud piblica,
como parte del sistema de decisién-control, se
estan dotando de un grado creciente de comple-
jidad y en funcién de sus necesidades y orienta-
ciones, de una estructura de informacion capaz
de integrar, al menos, los datos procedentes de
individuos y poblaciones, con datos proceden-
tes de los servicios sanitarios y de otras admi-
nistraciones, con la finalidad de reducir la
incertidumbre en la toma de decisiones.

Igualmente, deben de dotarse de niveles
politicotécnicos capaces de soportar los proce-
sos de decisién de tipo operativo y tictico. La
forma tradicional de trabajo en la vigilancia epi-
demioldgica es sobre problemas bien es-
tructurados, con actividades de observacion,
procesamiento y andlisis de la informacidn epi-
demioldgica, por ello los soportes de SPT son
adecuados para cualquiera de sus niveles opera-
tivos. Los niveles estratégicos, que se corres-
ponden a los niveles de direccién y decisidn,
son mds exigentes ya que trabajan sobre los sis-
temas mal estructurados y necesitan los SDD.

Por tanto, los sistemas de vigilancia de
salud piblica deben ser capaces de participar
activamente:

1. en la mejora del estado de salud de la
poblacién identificando y aportando
andlisis ajustados a la dimensién del
problema y de la intervencién;

[N]

en el desarrollo de los sistemas infor-
macién para la toma de decisiones en
los problemas bien y mal estructurados;

3. en la transformacién de la informacién
cientifica en informacion politico-técni-
ca para la toma de decisiones adecuadas
a todos los niveles del sistema de salud,
de manera que exista una correspon-
dencia entre los niveles del sistema y
los de decision politicoadministrativa.

LA RED NACIONAL DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. UN
RETO PARA LA VIGILANCIA DE LA

SALUD PUBLICA

La reforma de 1995, por la que se crea la
Red nacional de Vigilancia Epidemioldgica,

™ 1. 1T 21 1 AN YT 1 ™A OZNA s

representa la capacidad de modernizacidn, sobre
este tema, al que ha llegado el Sistema nacional
de Salud, ya que es una reforma de consenso. Se
planted tanto como una adecuacién a los cam-
bios estructurales del Estado, como al proceso
de 1a Unién Europea, pero sobretodo para sentar
las bases que permitieran la transformacién del
tradicional sistema de vigilancia en un sistema
de vigilancia de salud publica.

Las bases para ello estdn explicitas en la red
cuyas funciones son, ademds de las tradiciona-
les de la vigilancia epidemioldgica, la de contri-
buir y participar en las medidas de control de las
enfermedades (articulo 1, 2 y 4), donde la vigi-
lancia enfaza con la toma de decisiones {articu-
10.2), e indica la correspondencia entre los nive-
les de vigilancia y los niveles administrativos y
asistenciales del sistema nacional de salud (arti-
culo.5); pero sobretodo, sefiala, que la produc-
cién y uso de la informacién serd especifica
para cada uno de los niveles de decision (articu-
10.5); es decir, la red se plantea como parte in-
tegrante del sistema de decisidn-control del sis-
tema nacional de salud. En mi criterio esta
explicitacién, de la relacién entre la vigilancia y
los niveles para la toma de decisiones es ia esen-
cia de lared, ya que posibilita su transformacién
en vigilancia de la salud publica.

Otros aspectos que proponen algunos auto-
res'! como la ampliacién a riesgos no biolégicos;
la incorporacién de los métodos cualitativos,
como el método DELPHI; el estudio y control de
brotes no infecciosos; la incorporacion de enfer-
medades trazadoras; y el seguimiento y evalua-
cién de las politicas de salud, son contemplados, a
veces explicitamente, como ocurre con los brotes
epidémicos”; a veces implicitamente, al hacer
referencia a la creacion de otros sistemas de vigi-
lancia orientados a los «problemas especificos» o
a ser complemento de las intervenciones sanitartas
para el control de las enfermedades’, que no es
otra cosa que los planes de salud y su seguimien-
to. Igualmente, se debe de estudiar la viabilidad de
integrar los otros sistemas de informacién sanita-
ria que existen en Esparia, concretamente de 16,
como minimo™, a ellos hemos de incorporar la
informacién demogréfica, econdmica, social, etc.

Estas son posibilidades abiertas por la Red
siendo necesario para su aplicacién real incidir
sobre:

o~
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1. la mejora de la prictica de la vigilan-
cia epidemiolégica

2. laprogresiva ampliacién del uso de la
vigilancia epidemioldgica a otros 4m-
bitos de la salud publica

3. crear los mecanismos que articulen a
la vigilancia con los niveles politicos
administrativos, como tnica forma de
asegurar que se lleva a cabo la infor-
macién para la accidn.

La prictica de la vigilancia

La prictica de la vigilancia epidemioldgi-
ca, aunque ha experimentado en los dltimos
cinco afios una progresiva mejora, presenta
unas condiciones de trabajo excesivamente
burocratizada, con una limitada capacidad para
el estudio de los brotes y para la intervencidn.
Otros elementos necesarios para la vigilancia
como son los Protocolos han sido reciente-
mente aprobados. Sin embargo, estamos
hablando de una actividad tradicional de los
servicios de salud piblica, con un elevado
nivel de aceptacion, pero con escasa atencion.

La disponibilidad de sistemas de informa-
cién, limitada a los sistemas de informacién de
procesamiento y transferencia de datos y emi-
sién de informes, estd aplicada a las enfer-
medades de declaracién obligatoria y a la in-
formacién microbioldgica. Los estudios de
evaluacién de la vigilancia no son frecuentes,
si bien durante los tltimes afios se han realiza-
do estudios parciales referidos a algunas enfer-
medades y limitadas a algunas provincias, a
veces a algunas Comunidades Auténomas. Es-
tos estudios han permitido identificar la varia-
bilidad de la declaracién segin las enfermeda-
des, el lugar de diagnéstico, la subdeclaracion
y el valor predictivo, si bien la principal difi-
cultad que han presentado ha sido la no dispo-
nibilidad de las definiciones de caso, ya que
los Protocolos fueron aprobados a finales de
1966.

Igualmente, a pesar del elevado niimero de
brotes epidémicos estudiados se observa como
domina la declaracién de las toxiinfeciones
alimentarias, indicativo de la ausencia de crite-
rios para la identificacién de brotes. Se refleja

también una escasa atencion al estudio de los
mismos, como podemos observar en la evalua-
cién de los brotes hidricos y de los alimenta-
rios. En una mayoria de los brotes estudiados
no existe correspondencia entre el estableci-
miento de una hipétesis causal y las medidas
aplicadas.

Los instrumentos creados recientemente
como son la Ponencia de Vigilancia Epide-
mioldgica, en el ambito de la Comisién de
Salud Publica del Consejo Interterritorial, el
Programa de Epidemiologia Aplicada de
Campo, la implantacién de sistemas de trans-
misidn de datos, y la puesta en funcionamien-
to de las Areas de Salud, abren las posibilida-
des de renovacidn y mejora de la vigilancia.

La ampliacién del uso de la vigilancia

Otros sectores de las administraciones
sanitarias y, concretamente, la salud peniten-
ciaria, militar y laboral se han incorporado a la
reforma de la vigilancia y desde hace algunos
afios estdn desarrollando y mejorando la vigi-
lancia en sus dmbitos de responsabilidad. La
salud laboral constituye el sector donde este
proceso se encuentra con un mayor retraso,
pero donde se estan desarrollando, en los dlti-
mos ailos, los esfuerzos mads intensos, apoya-
dos legalmente por la ley general de sanidad y
la ley de salud laboral.

La articulacion de la vigilancia con los
niveles politico administrativos para la
toma de decisiones

El desarrollo de la Vigilancia Epidemio-
l6gica desde 1982 ha sido en el marco de un
estado descentralizado, mejorando su funcio-
namiento y la mayor disponibilidad de recur-
sos. Sin embargo, no estdn bien precisados, en
la actual legislacién, la correspondencia entre
los niveles politicoadministrativos y los de la
vigilancia necesarios para poder intervenir en
el control de los problemas de salud detecta-
dos, al contrario de los que ocurria en la legis-
lacién anterior, al menos desde 1925, donde
los niveles ejecutivo y consultivo estaban bien
regulados y permitfa la intervencién comunita-
ria asi como la coordinacién horizontal de los
recursos.
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La legislaci6n actual, tanto la ley Organica
de medidas especiales en materia de salud
publica (Ley 3/86) como la Ley General de
Sanidad, contemplan la aplicacién de medidas
para el control de los problemas sanitarios como
materia de competencia estatal. No quedando,
sin embargo, clara las condiciones para la inter-
vencion ni tampoco quién la debe de hacer. La
prictica cotidiana nos estd aportando indicios
de que este es un problema que debe de resol-
verse. Los conflictos entre diferentes servicios
de la administracidn, entre los niveles técnicos
y los politicos y la tendencia a reducir la inter-
vencién a las meramente médicas son expresi-
vos de la necesidad de resolver esta cuestién
capital para un sistema de decisién-control.

A nivel de Area de Salud, que es el primer
nivel operativo de la vigilancia epidemioldgica,
la coordinacidn entre los niveles de andlisis de la
informacién y la intervencién politicoadminis-
trativa sdlo fue contemplada, de manera genéri-
ca, en la Red nacional de Vigilancia Epidemio-
l6gica. La necesidad de definir, de una manera
operativa, la intervencién comunitaria es funda-
mental ya que aqui el desplazamiento de los pro-
cesos de toma de decisién hacia el interior del
Sistema nacional de Salud es muy evidente, lo
que prima las intervenciones medicalizadas. Al
dominar la enfermedad como elemento basico el
sistema prioriza la gestién de la enfermedad y no
la intervencién comunitaria como ocurriria si su
elemento basico fuera el riesgo.

El desarrollo de una normativa legal basa-
da en la Ley 3/86 nos dotaria, con toda seguri-
dad, con un instrumento legal que harfa mds
eficaz la respuesta de la administracién sanita-
ria, tanto general como autondmica, ante las
situaciones epidémicas de cualquier etiologfa.
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LA INFLUENCIA DE LA INVESTIGACION EN LAS POLITICAS DE
SALUD Y EN LA PRACTICA SANITARIA

Andreu Segura Benedicto

Institut Universitari de Salut Pdblica de Catalunya (ISP).

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Una participacion en el dltimo de los en-
cuentros auténomos «MARCELINO PASCUA»,
que segun parece en lo sucesivo formardn par-
te de las reuniones anuales de la Sociedad
Espafiola de Epidemiologia (SEE) hace parti-
cularmente oportuno el objeto de esta presen-
tacién, precisamente porque es propdsito prin-
cipal de la epidemiologia el estudio de los
determinantes de la salud de las poblaciones, y
estd claro que, junto a las influencias bioldgi-
cas, ambientales y sociales que determinan la
distribucién y el grado de salud y de enferme-
dad en las poblaciones humanas, los servicios
sanitarios son uno de los elementos clave.

Aunque, como pusieron de relieve los
salubristas del movimiento higienista del XIX
y mis modernamente las obras de Dubos', Mc
Keown® y desde luego Illich?, la contribucién
de los servicios sanitarios, particularmente
asistenciales y médicos, durante el siglo pasa-
do fuera mucho menor que la que los médicos
reivindicaban como propia.

Las influencias de Mc Keown y de lilich
aparecen en la formulacién de los andlisis criti-
cos de Dever* y de Lalonde’ y tienen mucho que
ver en el disefio de politicas como la norteameri-
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cana o la britdnica y, salvando las distancias, con
la estrategia de SALUD PARA TODOS de la OMS.

Pero aunque en general se reconozca que
la influencia de los servicios sanitarios sobre la
salud es limitada, es evidente también que la
asistencia médica, sobre todo, consume una
proporcién elevada de los recursos econémi-
cos de las colectividades, sea a expensas del
erario piblico, mediante férmulas asegurado-
ras privadas, o de forma compartida.

Y aun cuando se pueda achacar a los esta-
mentos sanitarios un interés determinado en con-
sumir los mds recursos posibles, lo cierto es que
el gasto sanitario sigue gozando de gran popula-
ridad, parte de la cual, sin duda, tiene que ver con
la respuesta que la sociedad espera del sistema
sanitario para aliviar sus problemas de salud.

Pero oportunidad e interés aparte, conside-
rar la investigacién sanitaria como un determi-
nante de las intervenciones y en consecuencia
como una de las causas de la mejora de la
salud de la poblacién, plantea, mutatis mutan-
dis los mismos problemas que se le plantean a
la medicina a la hora de evaluar su impacto
sobre la salud de la poblacién. Es decir, la atri-
bucién de una asociacidon causal entre los
hallazgos de la investigacidn y su aplicacidn
en la prictica sanitaria.

Aunque el objeto de andlisis no permite un
disefo del tipo ensayo controlado aleatorio
con enmascaramiento doble, porque, logistica
y coste aparte, no serfa pertinente en relacién a
las preguntas que conviene responder ni tam-
poco viable, dada la gran cantidad de variables
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que deberfamos controlar para llegar a alguna
conclusién operativa,

Por ello me limitaré a formular una serie
de consideraciones que tal vez puedan resultar
itiles para un futuro andlisis sistemdtico de tal
influencia que sabemos que existe y que supo-
nemos que es, en general, positiva. De ahi que
me proponga, en primer lugar, caracterizar
esquemdticamente el proceso mediante el cual
se introducen o se adoptan procedimientos,
técnicas e intervenciones relativas a la protec-
cion, a la promocién y a la restauracién de la
salud y ver de reconocer cudl es ¢l papel de la
evidencia procurada por la investigacién para
justificar la adopcién de las intervenciones.

En segundo lugar intentaré situar el papel
de la investigacién en el contexto de la planifi-
cacién y el disefio de politicas de salud, de
manera que se destaque la diversa transcen-
dencia de los distintos enfoques de la investi-
gacidn: basica y bioldégica, por un lado y glo-
bal por el otro, y apuntar el papel integrador
que tal vez se podria desarrollar desde la inves-
tigacién de servicios de salud.

Posteriormente valdra la pena mencionar,
con caricter ilustrativo, algunos ejemplos de
investigacién potencial o efectivamente influ-
yentes sobre los servicios sanitarios y la salud
de la poblacidn, sean problemas de salud como
el sida, pricticas sanitarias como las ecograffas
prenatales o la episiotomia rutinaria, o inter-
venciones sobre factores de riesgo como la hi-
percolesterolemia. '

Finalmente, comentaré algunas ideas rela-
tivas a como se puede evaluar el impacto de la
investigacién sobre la salud, mas alld de las
evaluaciones de productividad basadas en la
publicacién de los resultados y el factor de
impacto de las publicaciones.

EL PROCESO DE ADOPCION DE LAS
INTERVENCIONES

Idealmente podria pensarse que las activi-
dades sanitarias se adoptan como consecuen-
cia de la existencia de evidencia cientifica sufi-
ciente, proporcionada por la investigacion
biomédica, epidemiolégica, etc. En la prictica,
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sin embargo, sélo sucede asi en una pequefia
parte de los casos, como es harto conocido.

De hecho, hasta hace muy poco la eviden-
cia empirica mds convincente, que es la pro-
porcionada por los estudios experimentales, se
ha limitado a un 15%° o un 20% de las inter-
venciones y procedimientos’. Lo cual contras-
ta con la general caracterizacién de la medici-
na como una ciencia, aun cuando, como he
tenido la oportunidad de comentar en otras
ocasiones® se trate simplemente de una confu-
sién. La practica clinica como tal no es una
ciencia aunque pretenda legitimarse sobre los
conocimientos cientificos.

Precisamente la creacién de la «Iniciativa
Cochrane» que reivindica la medicina basada
en la evidencia’ (MBE) viene a ser una consta-
tacién, indirecta pero concluyente, de este
divorcio entre lo que se sabe y lo que se hace.
Cabe comentar que los partidarios de la MBE
estiman que estas iniciativas han mejorado
substantivamente la proporcién de las inter-
venciones que cuentan con pruebas empiricas
de su eficacia.

Las razones que explican esta situacion
son multiples y complejas pero conviene des-
tacar algunas. Entre ellas, las de cardcter hist6-
rico. La Medicina es una actividad mucho mas
antigua que la ciencia, que obedece a necesi-
dades y demandas ancestrales de la poblacidn,
las cuales persisten a lo largo de los tiempos.
Otras, mds actuales, tienen que ver con los va-
lores culturales predominantes en nuestras
comunidades y hasta con las bases mismas de
la organizacidn social, sustentada en el creci-
miento econdmico que exige un consumo
cuanto més intenso mejor.

Naturalmente, los intereses sociales y
econdmicos de grupos e instituciones sociales,
como la industria sanitaria o las corporaciones
profesionales suponen un estimulo constante
para la introduccién de técnicas, procedimien-
tos e intervenciones, en fases precoces de la
contrastacién empirica de su utilidad y de su
seguridad. Estimulo que favorece y promueve
la creacién de expectativas de consumo.

Sin embargo, mds que aceptar la existencia
de intereses de la sociedad en su conjunto hay
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que considerar los conflictos de intereses entre
los grupos que la componen, y que los valores
que defienden los gobiernos y las instituciones
politicas se corresponden con esos intereses,
de forma que, a pesar de que formalmente se
plantee una politica de contencién de costes —
la cual, entre parentesis, seria mucho mejor
comprendida y aceptada si se planteara como
una politica primordialmente de racionaliza-
cién— realmente se siguen favoreciendo poli-
ticas de alto consumo y utilizacion.

Como ocurre en cualquier situacién dia-
léctica, 1a solucidn a este conflicto es inestable
y depende de la primacia de unos u otros inte-
reses. Naturalmente, la presién para una racio-
nalizacién deberfa venir de los gobiernos, ted-
ricamente preocupados por el bienestar y la
seguridad de la poblacién y, practicamente, por
la tendencia al incremento del gasto social
entre el que se incluye el sanitario.

Finalmente, hay que tener en cuenta las
limitaciones de la evidencia empirica para
tomar decisiones, porque no todos los proble-
mas son susceptibles de andlisis experimental
y porque los estudios experimentales no son
suficientes a la hora de garantizar una raciona-
lizacién de las decisiones sanitarias. Como
desideratum podria considerarse que siempre
que sea pertinente conviene disponer de evi-
dencia experimental sobre la eficacia de una
intervencién y que cuando se dispone de ella
es necesario incluirla en el proceso de toma de
decisiones que debe completarse con otro tipo
de consideraciones de caricter mas politico.

UNA LEGITIMACION SANITARIA
DE LA INVESTIGACION

Asf las cosas, una primera aportacién de la
investigacién a las politicas de salud y a la prdc-
tica sanitaria es, precisamente, la promocién de
la necesidad de racionalizacién y el estableci-
miento de criterios y procedimientos que pre-
serven de la utilizacién de intervenciones sobre
las que no exista evidencia suficiente de efecti-
vidad, eficiencia, factibilidad y seguridad.

Naturalmente, el problema prictico es
cémo definir qué es suficiente evidencia, sobre
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todo si tenemos en cuenta que, en general, los
investigadores y las instituciones de las que
dependen estdn afectados de un sesgo poten-
cial hacia la intervencién, porque precisamen-
te sus intereses van en la direccién de aplicar
sus descubrimientos.

Nos interesa, pues, determinar hasta qué
punto una protointervencion sanitaria, una deter-
minada investigacion, es la causa de que se me-
jore o no la salud de la poblacién y cudles son las
consecuencias que produce sobre la organiza-
cidn y la economia de los servicios sanitarios.

El recurso a los métodos desarrollados por
la epidemiologia mds académica para llevar a
cabo investigaciones causales —sea desde la
perspectiva 16gico-deductiva de AristSteles
convenientemente aggiornada por Popper y
sus epigonos, o bien desde el empirismo de
Bacon que, pasado por Mill y readaptado por
Hill, Evans y tantos otros, ha dado como resul-
tado la confeccién de una suerte de recetas
aplicables a las asociaciones observadas entre
variables— es impracticable a la hora de ana-
lizar la influencia de la investigacidn sanitaria
sobre la salud de forma global, de manera que
debemos contentarnos con impresiones gene-
rales mas o menos agudas y con casos particu-
lares mas o menos ilustrativos.

Hay que tener en cuenta, ademds, que como
consecuencia de la escasa importancia que se
concede en la prictica a los determinantes
extrasanitarios —a pesar del general reconoci-
miento de la influencia de miltiples politicas
sectoriales sobre la salud, como la econémica,
la educativa, la agricola, la de comunicaciones,
la laboral, etc.— las intervenciones sanitarias se
sigan limitando bdsicamente al dmbito de los
servicios médicos. En este sentido, el desarrollo
de la epidemiologia clinica, de base fundamen-
talmente biomédica, dificulta la aplicacién de
los descubrimientos y hallazgos fuera del 4mbi-
to estricto de los servicios asistenciales.

Por ello, la evaluacién de la utilidad de la
investigacién se basa en indicadores de pro-
ducto, como por ejemplo, el nimero de las
patentes registradas, el nimero de comunica-
ciones o ponencias presentadas en congresos o
el nimero de articulos publicados y, mas aun
en el factor impacto de tales publicaciones.
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Aunque se denomine «factor de impacto»
este indicador no mide el impacto de los des-
cubrimientos en la prdctica sino la considera-
cién que merece a la comunidad profesional,
puesto que consiste en las citaciones que reci-
be un determinado trabajo publicado, cuando
se mide bien, o en las que corresponden a la
revista donde ha sido publicado, cuando se
mide mds groseramente.

De todos modos, no hay que olvidar que en
el seno de la medicina se vienen desarrollando
experiencias criticas y de evaluacidn su-
ficientemente importantes y probablemente mds
intensas que en otras profesiones, seguramente
porque la medicina requiere més que otras acti-
vidades una legitimacion cientifica que es la
que permite en Gltima instancia abordar los pro-
blemas vitales de los pacientes y, en cierta
forma, asumirlos, ya sea mediante la expropia-
cién como denunciaba Itlich, o compartiéndolos
con la comunidad como serfa deseable.

ALGUNOS CASOS ILUSTRATIVOS

Dos tipos distintos de experiencias relacio-
nadas con la investigacién y la prictica sanita-
ria pueden servir de ejemplo. Uno mds inter-
sectorial, en la tradicion higienista y el otro
mds circunscrito a las intervenciones asisten-
ciales, mas clinico.

En la primera categoria se pueden incluir
todas las formalizaciones sobre prioridades de
investigacion que son consecuencia de la for-
mulacién de politicas sanitarias, como la estra-
tegia de salud para todos, que fundamenta la
mayor parte de los planes de salud espaiioles y
otras como los Objetivos de Salud que tanto en
los Estados Unidos de Norteamérica como en
el Reino Unido constituyen las directrices
politicas del sector.

En teorfa, de estas prioridades y objetivos
han de surgir las prioridades en investigacidn.
Algunas han sido elaboradas formalmente,
como las que corresponden a la estrategia
Salud para Todos'’. Otras tienen una vincula-
ci6n mds indirecta y recogen también la
influencia de los grupos de intereses, como
pueden ser las referidas a los programas I+D

90

de la Unién Europea; o al Plan de la Ciencia y,
particularmente, a las prioridades especifica-
mente sanitarias formuladas desde el Fondo de
Investigaciones Sanitarias.

Ello no obstante, la influencia de una deter-
minada politica de priorizacién, con su reserva
presupuestaria correspondiente, no acostumbra
a ser suficiente para conseguir sus objetivos,
puesto que se requiere una cierta masa critica
de investigadores capacitados e interesados
genuinamente en el desarrollo de lineas y de
proyectos de investigacién que estén en conso-
nancia con las prioridades establecidas.

Digamos que este tipo de iniciativas intro-
duce elementos racionalizadores, en ¢l sentido
del realismo ingenuo, en un sistema en el que
las motivaciones se generan y se desarrollan de
acuerdo con las influencias histéricas que
componen los paradigmas vigentes de la
investigacién y con criterios mds o menos uni-
versales como el prestigio, la utilidad directa,
etc.

En ocasiones, ademds, una cierta vision
idealista del investigador provoca que el esta-
blecimiento de prioridades de investigacién se
vea como una intervencién paternalista, que
condiciona y limita la creatividad. Sin recordar
que la disponibilidad de recursos piblicos
exige de quien tiene la capacidad de distribuir-
los una legitimidad suficiente para hacerlo.

Con todo, desde el punto de vista de la efi-
ciencia social, el establecimiento de priorida-
des debe completarse con una supervisién de
los resultados, puesto que la justificacidn de la
financiacion no debe depender sélo de la
buena intencién de los propdsitos.

La otra categoria de experiencias se refie-
re a las intervenciones clinicas, en algunos ca-
s0s con propdsitos preventivos, que teérica-
mente se justifican mediante los hallazgos de
la investigacion.

Uno de los ejemplos mds ilustrativos es,
probablemente, la atencidn de los pacientes
afectados de sida, en la que el desarrollo de far-
macos supuestamente eficaces ha influido
poderosamente las decisiones terapéuticas, sin
respetar muchas veces los requisitos estableci-
dos para la autorizacién de medicamentos. La
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verdad es que la evidencia disponible sobre la
eficacia y la seguridad de muchos de los antire-
trovirales serfa, si se aplicara a otros problemas
de salud, insuficiente para justificar las decisio-
nes de intervencién que se han tomado'’.

Otro ejemplo lo tenemos en la politica
frente a la hipercolesterolemia'”. Las recomen-
daciones para el uso preventivo de firmacos
hipolipemiantes se han generalizado mucho
antes de disponer de suficientes datos sobre la
eficacia de esta intervencidn. A partir de evi-
dencias convincentes relativas a la errénea-
mente denominada prevencién secundaria, es
decir a la prevencidn de nuevos episodios de
cardiopatia isquémica en pacientes coronarios,
se ha venido alentando su ampliacién a la
poblacién general. La publicacién del estudio
de la pravastatina entre varones escoceses de
45 a 65 afios'® actué como el semiforo verde
en las carreras de motos. Afortunadamente
para los intervencionistas, estudios posteriores
parecen confirmar la eficacia de este tipo de
prevencion. Sin embargo, el impacto de estas
intervenciones sobre la poblacion general en la
reduccidn de ataques cardiacos es, en términos
absolutos, mucho menos impresionante que si
nos fijamos sélo en fa disminucién del riesgo
relativo. Decrementos del orden del 30% sig-
nifican si atendemos al NNT (néimero necesa-
rio de tratamientos para evitar un aconteci-
miento) centenares de personas tratadas
durante varios afios para prevenir una sola
defuncién atribuible al colesterol o a la hiper-
tension.

Podemos referirnos, también, a la eviden-
cia disponible sobre la eficacia y la seguridad
de intervenciones diagndsticas o terapéuticas
no farmacolégicas que se aplican con fre-
cuencia en la asistencia sanitaria. Por ejem-
plo, al considerar las indicaciones de las eco-
graffas rutinarias en el embarazo™, o la
prictica de la episiotom{a de rutina en la aten-
cién obstétrica®.

Sin olvidar que la determinacién de la efi-
cacia es una condicién légicamente necesaria
para justificar la adopcién de una intervencidn,
pero no suficiente. En este sentido la distincién
entre eficacia y efectividad no es baladi. El
célebre ejemplo de Tugwell sobre la diferencia
entre la eficacia de un hipotensor estimada en
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un 80% a partir de ensayos controlados aleato-
rios y su impacto real en la poblacién al que se
le prescribe, es suficientemente espectacular.
Asf, segin la cobertura real de la poblacién
hipertensa, segiin la capacidad diagndstica de
los clinicos y la pertinencia y adecuacién de la
prescripcién y, también, segin el grado de
cumplimiento de esta prescripcion por parte de
los pacientes, nos podemos encontrar con efec-
tividades del orden del 25%.

Un estudio de la AATM de Cataluiia
(Agencia de Evaluacién de Tecnologia Mé-
dica) en relacién con la efectividad de la oxi-
genoterapia domiciliaria muestra la reduccién
observada en el impacto de una medida acep-
tablemente eficaz en condiciones controladas,
buena parte de cuyo beneficio se reduce al
aplicarla en condiciones reales'S.

LA VALORACION DEL IMPACTO

La valoraci6n de la efectividad de la inves-
tigacion no resulta sencilla, sobre todo si lo
que se pretende es disponer de indicadores que
nos permitan detectar si una determinada
investigacidn se convierte en una o en un con-
junto de intervenciones sanitarias que mejoran
efectivamente la salud de la poblacidn.

Hemos visto que el recurso a los ensayos
controlados aleatorios debe reservarse a la
evaluacion de la eficacia de intervenciones
concretas donde, en general, la innovacién o la
intervencidn son la variable independiente que
corresponde a la exposicion. Otra cosa es el
andlisis de la efectividad, mucho mds cercano
al impacto en términos de salud, con el cdlcu-
lo del correspondiente riesgo atribuible, y
finalmente la determinacidn de la eficiencia, la
utilidad o el beneficio, para usar los términos
de la jerga de la evaluacién econdmica de los
servicios sanitarios.

El empleo de disefios observacionales,
particularmente los transversales y los de ca-
s0s y controles, puede ser un recurso til. Pero
probablemente deban emplearse técnicas de
evaluacion mds cualitativas sin olvidar la
investigacién histérica, tal vez combinada con
estudios de disefio ecolégico.
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Como se apuntaba mds arriba, la producti-
vidad de los investigadores comienza a ser
objeto de andlisis a partir de indicadores indi-
rectos, digamos de productos intermedios, més
que de resultado, como puede ser el niimero de
publicaciones o el factor de impacto de tales
publicaciones. Aspectos ambos que tienen que
ver con la bondad o la originalidad de las apor-
taciones, segun los criterios de los comités
cientificos de las revistas y, en parte con la
transcendencia sanitaria, pero sélo en parte.

El impacto sobre la salud de las investiga-
ciones en salud piiblica depende, como ocurre
también en las intervenciones clinicas, de
muchos otros factores. Y cuesta trabajo reco-
nocer cudles son las variables de confusién que
deben ser controladas, estandarizadas o estrati-
ficadas.

CONCLUSIONES

Las investigaciones sanitarias de cardcter
global e intersectorial, propias de la salud
piblica, son en nimero, mucho menores que el
conjunto de las investigaciones biomédicas y
su disefio tropieza, ademds de con las limita-
ciones de recursos para llevarlas a cabo, con
las dificultades metodolégicas consecuentes
para contrastar hipdtesis generales.

Su transcendencia a la hora de disefiar po-
liticas y de recomendar intervenciones es tam-
bién limitada, a pesar de la reciente introduc-
ci6n de los objetivos de salud en la elaboracion
y el establecimiento de prioridades de investi-
gacion, debido a que la organizacién de los
servicios sanitarios adolece de una orientacién
biomédica en la que son mucho mds ficiles de
integrar intervenciones de cardcter prescripti-
vo como las clinicas.

Incluso aquellas intervenciones cuyo pro-
pésito explicito es el de la proteccién o la pro-
mocién de la salud resultan mds ficiles de
poner en préactica en el dmbito de la clinica y
las evidencias experimentales que justifican su
consideracién provienen también de la investi-
gacién biomédica, a pesar de que, en general,
no cuenten con una contrastacién suficiente de
su efectividad y su eficiencia. En este sentido,
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la mayoria de las innovaciones en la preven-
cién de problemas de salud se limita a la pre-
vencién secundaria, cuyos efectos indeseables
sobre la equidad y la eficiencia no acostum-
bran a tenerse en cuenta.

La valoracidn del impacto de la investiga-
cién sanitaria probablemente requiera el con-
curso de planteamientos cualitativos que inclu-
yan la dimensién histérica y que incorporen
juicios externos a los del sector. La evaluacién
por pares es, sin duda, preferible a la ausencia
de evaluacién pero estd sometida a influencias
corporativas.

Todo lo cual no es ébice para que, desde la
Salud Pablica, hagamos un esfuerzo por justi-
ficar cientificamente nuestras propuestas de
intervenciones y, lo que es mds importante, in-
troduzcamos elementos de racionalidad a la
hora de incorporar en la préctica los resultados
de las investigaciones sobre salud, de manera
que ello redunde en la mejora de la salud de
las poblaciones y las proteja de los riesgos de
la precipitacién y de los intereses excesiva-
mente parciales.
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EPILOGO PARA DESPUES DE UN PASEO CON DON
MARCELINO PASCUA

Fernando G. Benavides

Universitat Pompeu Fabra. Barcelona.

Como cada afio, desde hace ya siete, he-
mos vuelto a encontrarnos convocados por la
figura de Marcelino Pascua. Pero en esta oca-
sién, ademds de para debatir sobre las motiva-
ciones, actores y acciones del Nacimiento de la
Sanidad Contempordnea Espaiiola (1925-
1944), serd también para despedirnos de los
Encuentros coincidiendo con el Centenario de
su nacimiento. Y como en todas las despedidas
en ellas confluyen sensaciones diversas y, de
alguna manera, contrapuestas. Existe, por un
lado, una sensacién placentera por lo que
supone haber culminado una tarea. Pero, al
mismo tiempo, se experimenta un sentimiento
de pérdida, pues hay que decir adids, después
de una vivencia tan enriquecedora. Podemos
describirlo, con palabras de Montserrat Roig,
como una hora violeta.

En este balance de la experiencia, pode-
mos decir que los Encuentros han sido como
un viaje o, Mejor, Como un paseo, que es como
define el Diccionario de la Real Academia el
viaje que se hace a pie, de manera tranquila y
sin prisa. Un agradable paseo en la compaiiia
de Don Marcelino nos dice bastante bien lo
que estos Encuentros han significado para
algunos de nosotros. Un paseo durante el cual
hemos visitado ideas y hechos, nuevos y vie-
jos, que han ido y van configurando la pricti-
ca de la Salud Pidblica. Pero también, éste ha

Correspondencia:

Fernando Garcia Benavides
Universitat Pompeu Fabra
C/ Doctor Aiguader, 80.
08003

sido un paseo por las Espafas: Madrid, Va-
lencia, Barcelona, Granada, Valladolid y de
nuevo, para la despedida, hemos vuelto al
punto de partida.

El paseo se inici6 en 1991, con una visita
a las estadisticas demografico-sanitarias'. Allf
nos remontamos a 1880, cuando aparece el pri-
mer Boletin mensual de Estadisticas demogrd-
fico-sanitarias. La razén de este arranque nos
parecid obvia. Estos datos, con todas sus limi-
taciones (sobre todo vistos desde la perspecti-
va actual) representaron la base, el material
que did, y sigue dando, soporte —fisico— a la
practica de la Salud Piblica. Es mds, el desa-
rrollo de una buena Salud Piblica depende
mucho de la disponibilidad de estadisticas
sanitarias o de sistemas de informacidn sanita-
ria, que dirfamos ahora (también depende de
otras cosas, como la existencia de Escuelas de
Salud Piblica, pero este es otro asunto). Y
entre ellas, como no podia ser menos, al ir
como fbamos en compaiifa de Marcelino
Pascua, le dedicamos especial atencién a las
estadisticas de mortalidad y al Movimiento
Natural de Poblacién. Estos primeros pasos
suponian, como sefialé E. Rodriguez Ocaiia,
«los primeros balbuceos de las Administra-
ciones Piblicas, en materia sanitaria, en su ma-
duracién como Estado» 2.

En el II Encuentro continuamos visitando
y poniéndonos al dia sobre aquellos primeros
momentos de la Salud Puiblica de finales del
XIX y principios del XX, durante los afios de
impulso modernizador de la vida espaiiola, en
los que el desarrollo de la Salud Piblica era
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una de las asignaturas pendientes para «supe-
rar el secular atraso espafiol»®. Y algunos nos
enteramos de que es en 1910 cuando hace su
aparicién por primera vez la epidemiologia
como espacio profesional; a propésito de la
reforma del Instituto Alfonso XIII en la que se
crea la seccién de Epidemiologia, aunque des-
ligada de la informacidn sanitaria. Mds como
«bomberos» para apagar focos epidémicos de
enfermedades contagiosas que como la inteli-
gencia del sistema, como vino a decirnos Fe-
rran Martinez Navarro®. Hubo que esperar a
1935 para que, bajo la influencia de Marcelino
Pascua, se produjera el encuentro en Espaiia
entre la epidemiologia y la estadistica: la
Seccién de Epidemiologia y Desinfeccién
pasé a denominarse Epidemiologfa y Estadfs-
tica. Ms dificil fue el encuentro entre la Salud
Piblica y la Universidad, dado lo alejada que
estaba la Universidad de la practica de la Salud
Piiblica, como nos explicé M® José Biguena®.
Debido a esta incapacidad crénica de la Uni-
versidad por entender y atender las necesida-
dgs de formacidn de los sanitarios, que comen-
zaba a demandar la administracién, surge al
margen de ella la Escuela Nacional de Sanidad
en 1924, a pesar de que, como sefiald Josep
Bernabeu, desde el primer momento Pittaluga
tratara de asociar la Escuela con la Univer-
sidad®.

Con estos mimbres, sabiendo que Marce-
lino Pascua habia sido, si no el tnico, si el
principal introductor de los métodos cuantitati-
vos en el estudio de los problemas de salud a
través de sus cursos en la Escuela Nacional de
Sanidad y de su trabajo en el Servicio de Esta-
distica Sanitaria de la Direccion General de
Sanidad, tomamos el camino de Valencia y,
dando un salto por encima de la postguerra, la
autarquia y el desarrollismo, nos reunimos en
¢l Institut Valencia d'Estudis en Salut Piblica
para debatir sobre un problema mds reciente:
los Apellidos de la Epidemiologfa’. Repre-
sentantes de las tres familias: la epidemiologia
social, la clinica y la molecular explicaron sus
argumentos. Mds alld de los intereses de cada
grupo, legitimos por supuesto, la conclusidn,
provisional como todas, fue que el supuesto
conflicto no era para tanto y que lo que los
separa no es tanto las bases epistemolégicas de
su teorfa —al menos de momento— sino la
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ausencia demasiado frecuente de una necesaria
sintesis que supere las limitaciones propias del
empirismo, a veces demasiado ingenuo, de al-
gunos epidemidlogos. Lo social, lo clinico y lo
molecular no son mds que diferentes aproxi-
maciones posibles a un mismo problema que
va desde lo molecular a lo social pasando por
lo clinico. Todo ello nos llevd a pensar que
posiblemente habfa habido un error al plantear
el problema y que en nuestro afan por polemi-
zar habiamos asignado a la epidemiologia un
lugar que no le corresponde. La epidemiologia
es el apellido, comiin a todos los nombres:
Sociologia, Clinica y Biologfa. El titulo para
un préximo debate podria ser «Los nombres de
la Epidemiologia».

En la siguiente etapa, el Encuentro fue en
Barcelona, constituyendo el primer acto del
recién inaugurado Institut Universitari de Salut
Piblica de Catalunya. En esta parada tuvimos
la oportunidad de tratar un tema que nos anti-
cipa al futuro. Hablamos de los problemas éti-
cos en la investigacién epidemioldgica. Entre
los cuales merecen mencionarse los derechos
de los sujetos que participan en los estudios, la
proteccién de los datos que proporcionan estos
sujetos o los problemas éticos relacionados
con la publicacion de los mismos. Problemas
que posiblemente en la época de Marcelino
Pascua todavia no estaban planteados con la
urgencia que el asunto tiene en la actualidad.
De alguna manera, son los problemas propios
del desarrollo. Una vez resueltos los proble-
mas de supervivencia: disponibilidad de datos,
consolidacién de grupos de sanitarios en las
Administraciones, incluida la Universidad,
etc. surgen estos nuevos problemas. Para no
perdernos mucho nos hicimos acompafiar
durante la visita por especialistas en Etica,
como Adela Cortina, y en Derecho, como José
Maria Mena, quienes destacaron la importan-
cia de la existencia de c6digos de buena pric-
tica consensuados por los propios investigado-
res y de Comités de Etica en las instituciones
donde se llevan a cabo las investigaciones.

El V Encuentro fue también en otra escue-
fa de Salud Publica, la Escuela Andaluza de
Salud Piblica en Granada. La més veterana de
las nuevas Escuelas creadas en esta etapa. El
tema elegido traté de profundizar en la rela-
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cién compleja, pero imprescindible, entre la
epidemiologfa y la estadistica®, Como tantas
veces hemos oido, la aplicacién de los méto-
dos cuantitativos al andlisis de los problemas
de salud habia constituido, desde John Graunt,
una de las bases mds s6lidas para el desarrollo
de la Salud Piblica. Pero la madurez que ha
ido alcanzando la estadistica y la epidemio-
logfa desde los afios 50 —recordando que
Marcelino Pascua fue de nuevo una de las per-
sonas clave en su difusién en Espafia— hacfa
necesario revisar estas relaciones. Y como fue
a decirnos Adela Sanz, el momento mds ade-
cuado para este emparejamiento es cuando se
estd disefiando el estudio, después puede ser
demasiado tarde para tratar de corregir los
errores de disefio epidemiolégico con el andli-
sis estadistico’. La deficiente aplicacién de la
estadistica que se observa todavia con dema-
siada frecuencia en la literatura cientifica,
como pusieron de manifiesto Segii!® y Aibar',
€s en parte una consecuencia por no tener en
cuenta este principio.

Pero si la aplicacién de los métodos cuan-
titativos ha sido uno de los factores que expli-
can el desarrollo de la investigacién en Salud
Piblica, no menos cierto es que la biologfa
molecular estd suponiendo también un impor-
tante estimulo para este mismo desarrollo. La
relacion entre la biologfa y la epidemiologia
fue el tema al que se dedicé el VI Encuentro
que celebramos en Valladolid"?, la ciudad natal
de Don Marcelino. Después de los debates
entre contagionistas y miasmadticos, entre los
que destaca el que mantuvieron Snow y Farr a
propdsito de la famosa epidemia de c6lera en
Londres, con el resultado que todos conoce-
mos, ahora parecia que el debate se reproducia
de nuevo en este final de siglo entre ambienta-
listas y genéticos. El gen sustituye al germen,
venian a decir los ambientalistas mds pesimis-
tas. Sin embargo, parece que ni siquiera la
mutacién, que seria lo mds correcto para com-
parar con el germen en esta analogia, deberfa
ser tratada de esta manera tan maniqueista de
«buenos y malos». Pues, como sefialé Jaume
Bertranpetit, la supervivencia del hombre sobre
la tierra depende en gran medida de la capaci-
dad de mutar de los genes en el proceso conti-
nuo de adaptacién®®. Es un debate recién inicia-
do y donde nos queda mucho que aprender.
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Respecto al VII Encuentro que se publica
con este epilogo poco se puede comentar. Quizd
como corolario admitir que muchos de los pro-
blemas con los que se encontré Marcelino
Pascua en su tiempo estdn atn presentes: masa
critica débil, informacién sanitaria limitada vy,
para cerrar el circulo, escaso uso de la informa-
cién epidemioldgica para tomar decisiones.
Habra que seguir intentando resolverlos con lo
mejor de nuestra voluntad e inteligencia.

Para finalizar, me gustarfa sefialar que a lo
largo de este recorrido han participado numero-
sos colegas de distintas procedencias: institu-
cional, geogrifica ¢ intelectual. Al final han
sido casi 40 los ponentes que han intervenido
en alguno de los Encuentros. Al final han sido
casi cuarenta los ponentes que han intervenido
en algunos de los encuentros: Universidades,
Escuelas de Salud Piblica se reparten el pro-
tagonismo con diferentes centros de la Admi-
nistracién como el Centro Nacional de Epide-
miologfa, el Ministerio de Sanidad y Consumo
y el Instituto Nacional de Estadistica. Es como
si finalmente, después de mas de 100 afios, la
Salud Piiblica empezara a echar raices en la
Universidad y en la Administracién. Pero en
este capitulo de los amigos encontrados, tam-
bién hemos de registrar pérdidas. Enrique
Nijera nos dejé en 1994, Enrique fue una de las
personas que mantuvo vivo durante la larga
dictadura lo mejor de la tradicién sanitaria
republicana que representa Marcelino Pascua y
la supo transmitir a la generacién de sanitarios
que surge durante el perfodo de la transicién
politica (1975-1982). A muchos de nosotros.

Ha sido este, pues, un viaje por el pasado
y también por el presente. Pero sobre todo, ha
sido un viaje pensando en el futuro. Sin apenas
darnos cuenta hemos creado, inventado diria
Hobsbawn, una tradicién. Y esto significa que
tenemos voluntad de perpetuarnos, que quere-
mos tener una memoria colectiva que nos obli-
gue —voluntariamente— a todos, a nuestros
antecesores, a NOSOtros y a nuestros sucesores
a «hacer el presente siempre presente».
Tradicién significa, del latin traditio, transmi-
sion de bienes, materiales y espirituales. Tener
en cuenta el pasado, mezclarlo con el presente
y transmitirlo al futuro es todo el afin que han
albergado los Encuentros. Esperamos que ha-
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yan contribuido a la recuperacién de la memo-
ria histdrica y de una identidad para la Salud
Piblica espafiola del futuro.

Otros muchos asuntos han quedado pen-
dientes, pues, aunque siete afios no es un perio-
do corto, los temas, curiosidades y preocupa-
ciones son siempre numerosas. Uno de estos
temas que ha quedado pendiente es el de la re-
lacién entre la Salud Piiblica y las Ciencias
Sociales, como la economia, la sociologfa, la
politica, la demograffa, etc. De otros modos,
por otras personas, ahora esperamos que la tra-
dicién continde. Quizds en forma de Confe-
rencia anual coincidiendo con las Reuniones
Cientificas de la SEE. Sea como fuere, creo
que podemos felicitarnos todos por haber lle-
gado hasta aquf, agradeciendo ademds esta
tarde tan agradable, pasada con todos vosotros.
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