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advertencia:

A partir de la p&gina 19 (Parte Segunda: ANALISIS
CRITICO DEL INFORME), el documento va articulado
con el antecedente del titulo de cada capitulo y
epigrafe del texto integro del Informe de la Co-
misidbn Interministerial en tipo menor y, a conti-
nuacidn y con mayores caracteres, el texto del

Andlisis Critico propiamente dicho.

Igualmente, en la Tercera Parte (Critica al "Acuer-
do sobre puesta en marcha") se incorpora como an-
tecedente del Acuerdo del Consejo de Ministros de

7 de noviembre de 1975, en que se aprobaron las di-
rectrices para el Desarrollo y Aplicacidn de la Re-
forma Sanitaria, en tipo menor de letra, seguido

de la critica al documento oficial en caracteres

mas destacados.
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CRITICA AL "ACUERDO SOBRE LA PUESTA EN MARCHA, DESARROLLO
Y APLICACION DE LA REFORMA SANITARIA

ANEXO ESTADISTICO



PREAMBULDO

El Informe al Gobierno redactado por la Comisidn Interministerial
para la Reforma Sanitaria fue presentado piblicamente el dia 20 de
julio de 1975 por el entonces Vicepresidente primero del Gobierno
y Ministro de la Gobernacidn, Sr. Garcia Hern&ndez, a quien acom-
panaba el Director General de Sanidad, Dr. Bravo Morate. El1 Sr.
Garcia Herndndez manifestd que se trataba de "una fase inicial,pe
ro el estudio no es ni completo ni definitivo". Anadid que el do-
cumento habia sido entregado al Gobierno para ser examinado duran
te dos meses por diversos departamentos ministeriales y gue comen
zarfa a continuacién, el dia 20 de septiembre de 1975, una segun-
da fase de perfeccionamiento. Dijo asimismo: "Aspiro a que la opi
nién pGblica opine y aporte sus criterios a los trabajos que ha
realizado la Comisidn, en la que han intervenido ochocientos espe
cialistas". -

Esta invitacidn del Vicepresidente primero y Ministro de la Gober
nacibén, ha sido el origen del presente andlisis critico. No hay
en él, por consiguiente, otro motivo que el afdn civico de contri
buir a "los trabajos gque ha realizado la Comisién" y, asi, a la
mejora de la sanidad espanola (tarea que, sin duda, se cuenta en-
tre las m&s urgentes, inexcusables y trascendentales para el pais)
ni otro objeto de reflexidn que, exclusivamente, el texto del In-
forme al Gobierno. Si en numerosas ocasiones nuestros comentarios
rebasan el estricto examen del citado texto e incluyen alternati-
vas, es sb6lo con el fin de hacer mas explicitas y comprensibles
las razones de la critica, sin pretensién alguna de esbozar un
plan para la sanidad espanola. Nos limitamos por ahora a analizar
un texto. Mas adelante, en otro documento especifico, ver& la luz
el programa sanitario para Espana que tenemos en elaboracidn.

Los comentarios se ordenan en dos partes: la primera contiene 1lo
gue, a nuestro juicio, constituyen errores u omisiones de carécter
b&dsico -a modo de conclusiones- y que afectan, por lo tanto, a las
directrices fundamentales y a la esencia del Informe; la segunda
comprende el andlisis propiamente dicho, la minuciosa considera-
cibn, casi pérrafo por parrafo, de cada uno de los ochenta y ocho
puntos del Informe.

Al andlisis del texto del Informe al Gobierno anadimos unas pagi-
nas finales en las gue consideramos el "Acuerdo sobre puesta en
marcha, desarrollo y aplicacidn de la Reforma Sanitaria" adoptado
en Consejo de Ministros del 7 de noviembre de 1975.



I. ERRORES U OMISIONES DE CARACTER BASICO



1. Imprecisién en la forma

El texto del Informe es, en general, muy poco claro, presenta
inexplicables diferencias en el tratamiento de los asuntos (algu-
nos de los méas importantes se despachan con brevedad, incluso sim
plificadndose, mientras que otros, de importancia menor, se expli-
can meticulosamente) y carece de unidad y coordinacidén en muchas
de sus partes. El propio Informe advierte que "la necesaria inter
dependencia entre todos los servicios de naturaleza sanitaria",
significa que las "directrices que a continuacidn se expresan de-
bidamente diferenciadas para mayor claridad deben ser considera-
das en conjunto y no aisladas" (1). Pero tal salvedad no es vali-
da. La claridad en el tratamiento de cada parte de un todo no de-
be impedir que el todo aparezca ensamblado. De otro modo, es nota
blemente dificil, afin para expertos, concebir unitariamente lo que
se presenta edificado por sectores diferentes, como un aglomerado
de conceptos distintos, y en los que no es visible el eje com(n.
Mejor que la advertencia preliminar hubiera sido que la ideologia
y la exposicidn fuesen m&s transparentes y conjuntadas, y de no
ser asi -como no es, repetimos- se deberfian haber afadido unas p&
ginas para resumir y unificar (claro que en las p&ginas de un com
pendio se observaria quiz8 m&s claramente la disparidad de crite-
rios que encierra el texto).

Por otra parte, el Informe reitera todos los tdpicos estereotipa-
dos de las deficiencias sanitarias espanolas, sin datos que justi
fiquen y cuantifiquen la realidad y el alcance de dichas deficien
cias. Nadie duda que existen y que son grandes, pero es evidente
que en un documento oficial de tal categoria no basta aludirlas.
En realidad, la enumeracidn de deficiencias que se hace a lo lar-
go del Informe es confusa y trivial, sin base suficiente para pro
poner medidas de mejora. Quiz& por eso, en la mayor parte de los
casos, el Informe se limita a hacer declaracibén de principios y
propuestas excesivamente amplias, poco definidas. Sin embargo, el
Informe, como se advierte ya en su primera fase, prefigura la Re-
forma y, por ello, tendria que mostrar y medir los contornos de
lo que hay, para proponer con precisidn las modificaciones gque se
pretenden y la forma de llevarlas a cabo.

Cierto que en Espana la informacidn estadistica sanitaria no ha al
canzado un alto desarrollo, pero existe, y la que existe no ha si_
do recogida en el documento (2). Con esto no gueremos decir que
hubiera sido necesaria una abrumadora relacidn de nlimeros y citas,
sino el uso de aquellos datos, concretos y generales, suficientes

(1) Pagina 7.

(2) Los datos estadisticos sanitarios no son, ciertamente, com-
pletos y suficientes, pero si mas actuales, mds diversificados y
mucho més numerosos que los presentados a través del Informe y los
que, seglin se deduce, la Comisidn ha manejado. En el "Anexo 1" del
presente andlisis incluimos una relacidn de datos estadisticos sa-
nitarios que obtuvimos, sin la menor dificultad, de publicaciones
existentes,

A
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para revelar la profundidad de los estudios que se han llevado a
cabo, sostener las manifestaciones que se emiten y evidenciar pfG-
blicamente la racionalidad de las propuestas y de "cémo" realizar-
las; en suma, dar al Informe una forma m&s precisa, ordenada, ex-
plicativa y fundada.

2. Ausencia de bfisqueda de informacién inicial

"La limitacién del plazo ha obligado a operar con los datos y
estadisticas ya disponibles, complementado todo ello con lo que
es, sin duda, mé&s importante: la experiencia y formacidn de los
componentes de las ponencias y grupo de trabajo". Este p&rrafo del
Informe (3) viene a declarar que en el momento, critico, de ini-
ciar el proyecto de Reforma no se intentd una labor previa de aco
pio de informacidn actualizada. Asi, la cuestién primaria, elemen-
tal, de qué es lo que hay que reformar para construir en Espaia
la estructura sanitaria de tal modo que sea vdlida hoy y capaz de
desarrollarse en el futuro, no pudo haber encontrado una adecuada
respuesta. Existian, desde luego, opiniones numerosas y estimables
sobre la situacidn sanitaria y su modificacidn; y, por otra parte,
habfan sido fijados a la Comisidn por el Gobierno unos objetivos
de reforma. Pero ni las opiniones pueden trascender su calidad de
tales, ni los objetivos eran suficientemente precisos -no podian
ni debfian serlo- para gque quienes recibian el encargo de cumplir-
los pudieran prescindir del conocimiento real del estado de cosas.

Se trataba, nada menos, de un proyecto de cambio profundo en un
campo literalmente vital para los treinta y cinco millones de es-
panoles, lo cual, es obvio, comportaba un compromiso grave cuyo
cumplimiento s&lo puede comenzar con un estudio detenido y recien
te de la situacién. Su omisibén no puede ser justificada por la
"limitacidén del plazo" ni sustituida por "los datos estadisticos
ya disponibles", ni mucho menos por "la experiencia y formacidn
de los componentes y grupos de trabajo" (que es importante, pero no
"lo m&s importante", como el Informe afirma). El argumento de la
"limitacidn del plazo" adolece, ademds, de ingenuidad. Si el fija
do por el Gobierno no era suficiente para conocer la realidad de
los hechos, analizarlos y emitir juicios fundados, la Comisién In
terministerial para la Reforma Sanitaria estaba obligada a decla-
rar abierta y pfiblicamente que la Reforma no podfia programarse en
el periodo de tiempo establecido.

Pero ocurre, adem&s, que, a nuestro juicio, el plazo fijado si per
mitfa obtener un conocimiento previo para otorgar a la reforma un
punto de partida de, al menos, cierta solidez. Dos o tres meses
bastan para llevar a cabo una encuesta que ilustre sobre las circuns
tancias y las necesidades. Hay ejemplos de entidades privadas gque

en ese corto nfimero de meses, y sin los recursos de todo tipo que
puede movilizar el Gobierno, realizaron el trabajo de campo y la
tabulacién de las opiniones de encuestas de &mbito nacional.

Esta ausencia total de bfisqueda de informacién actual y reciente
o, dicho de otro modo, de bfisqueda de la realidad de la situacidn
como finica base para iniciar cientfficamente la reforma, es un gra
ve defecto "genético" que, como tal, no puede menos de pesar sobre
todo el desarrollo del trabajo en su integridad.

(3) Pagina 6, punto 3: "Limitaciones'",



3. Ausencia del criterio de evaluacibdn de la asistencia médica

La evaluacidén de la asistencia médica se ha definido como "el
estudio de la pertinencia, de la eficacia y de la eficiencia de las
acciones médico-sanitarias". A fin de "responder a esta pregunta
esencial: ¢deberia emprenderse una accidn? y, en caso afirmativo,
cera la forma en que se ha hecho la deseable o la mejor?" (4).

En la sanidad moderna, masificada, que soporta un consumo médico
altisimo, creciente e incontenible, y que dispone de procederes te
rapduticos eficaces y agresivos, la necesidad de evaluar la inter-
vencidén médica, de medir la eficacia terapéutica y la eficiencia
econdmica, ha llegado a ser fundamental e inexcusable. Actualmente,
se duda de la utilidad de buena parte de los actos médicos conven-
cionales (5) y hay estudios cientificos irrebatibles (6) que de-
muestran cdmo numerosas acciones terapéuticas de coste elevadisi-
mo son lnoperantes, cuando no directamente perjudiciales.

La evaluacidn de la asistencia médica es, por todo ello, un crite-
rio que deberfa haberse fijado en el frontispicio del Informe. Y
aungue, ciertamente, hay en dicho documento referencias concretas
a la evaluacidén -pdgina 15, apartado e), por ejemplo- &sta no se
define como una idea propia y esencial, sino derivada de una "ade
cuada informacidn epidemioldgica y sanitaria que debe permitir...
planificacidn... andlisis de sus resultados... periddica evalua-
cidn...". No es éste el sentido actual de la evaluacidn,que debe
ocupar uno de los lugares centrales de la asistencia y, naturalmen
te, es merecedor de una labor especifica a ejercer, segln Gordon
Mc Lachlan (7), en tres aspectos: infraestructura, acto médico y
resultados. La creacidén de servicios que lleven a cabo los traba-
jos, epidemioldgicos o de otro tipo, para, precisamente, evaluar
la sanidad es imprescindible, en particular en esta época y en es-
te pais donde el "acto médico" mids frecuente es el de extender re-
cetas y rellenar volantes. (En este sentido también se echa de me-
nos en el Informe referencias a las consultas "express" y a la pe
rentoria necesidad de una dedicacién suficiente del médico a cada
enfermo (8), a través de la cual llegue a saber cudles son las ver
daderas circunstancias del paciente). -

(4) L'évaluation des actions médico-sanitaines. Pierre Mercenier,
La Revue Nouvelle. Octobre, 13871. Bruxelles. Ver las Actas de las
"Jornadas Internacionales de Estudio sobre la evaluacidn de las ac-
tividades y de los servicios de Salud", celebradas en Bruselas en
marzo de 1971, Fueron organizadas por el GERM (Groupe d'Etude pour
la Reforme de la Medecine) con la colaboracidn de los Ministerios
de Educacidn y Salud belgas y de la Oficina europea de la OMS.

(5) "También es indispensable medir los efectos del tratamiento
y determinar en gqué medida se alcanzan los objetivos terapéuticos".
Nuevas pernspectivas de La estadistica sanitardfa. 0.M.S., Ginebra,
1974,

(6) Effectiveness and EfgLcLency, A, L. Cochrane. Londres, 1972.
(7) Le senvice national de santé en Grand-Bretagne, OCDE, 1975.

(8) En un pueblecito'cercano a Grenoble se ha establecido por un
grupo médico la denominada '"consulta lenta'", que fija en 25 minutos
el limite de tiempo minimo por visita. Se han conseguido resultados
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4, Falta de prospectiva en general y de previsiones financieras,
en particular

Segln puede deducirse del Informe, la Comisidn Interministe-
rial no ha adoptado una minima actitud prospectiva. No se advier-
te la preocupacidn por prever. ¢Cudles podrian ser los valores so
ciales e individuales en la Espana de 1980 o de 19852 ¢Cudles las
necesidades sociosanitarias del pais? ¢Cudl la posible patologia
dominante? ¢Con qué sistemas y con qué técnicas preventivas y cu-
rativas podria contarse? Etc. Por supuesto, nunca puede pretender
se exactitud y seguridad en las respuestas; seria absurdo y errd-
neo pedir minuciosidad en un dibujo del futuro, y méds del futuro
sanitario que estd empujado por una aceleracidn particular. Basta
con formularse interrogantes y contestar con probabilidades que
no permitan olvidar que las cosas evolucionan y el futuro vendré
determinado por los actos y decisiones del presente para, en el
momento oportuno, sin retrasos, adaptarse a los hechos reales que
se produzcan aunque estos sean -que siempre lo seran- distintos
de los previstos. Por el contrario, sin esa exactitud prospecti-
va, los acontecimientos suelen venirse encima y hay que seguirlos
mal y a rastras. Mucho nos tememos, a juzgar por el Informe, que
€se acabe siendo el destino de la "sanidad reformada" espanola.

En los aspectos financieros, cualquier estimacidn se hace, gene-
ralmente, a corto plazo -un ano, dos anos- y debe cuantificarse.
Pues bien, también aqui el Informe es defectivo. Se limita a ci-
tar la cifra de 200.000 millones como gasto total aproximado en
sanidad en 1975, cifra que viene a resultar de la suma de los
gastos de la Seguridad Social y de los estatales, y que no inclu
ye -o incluye sdlo muy parcialmente- las muy importantes cantida
des que destinan directamente a la salud las familias y los in-
dividuos (9), ni estiman las "cargas indirectas", o sea los gas-
tos que se producen en otros campos y que se transfieren "invisi
blemente" -pero sensiblemente- al de la salud. -

Pero, aparte de los errores en que se pueda haber incurrido al
establecer la cifra citada, no se hacen, sencillamente, previsio-
nes financieras de ninguna clase, ni del coste de la Reforma en sfi,

magnificos, no sdlo en lo que respecta al acierto en el diagndsti
co, sino también al ahorro y eficacia en el tratamiento. Y en el
Reino Unido, J. R. Hampton y sus colaboradores han llevado a cabo
un interesante estudio en varios Departamentos de Medicina Inter-
na (British Medical Journal, 31 May, 1975, pdgina 486) en el que
se resalta el valor decisivo, comprobado estadisticamente, del in-
terrogatorio del paciente o la ccnversacidn preliminar a toda ex-
ploracién.

(9) E1 Instituto Nacional de Estadistica (Panordmica Social de
Espana, 1974, Tabla 5-31) indica que el gasto medio anual por ho-
gar en sanidad (aparte de la cuota de la Seguridad Social) fue,
en 1973-74, de 2,431 pesetas de 1958 que equivalen -segln el Ser-
vicio de Estudios del Banco de Bilbao- a 6.306,01 pesetas de 1973.
Considerando valido en 1973 el nlUmero de familias del censo de
1970 -4ltimo del que se dispone- que es de 8.860.175, el gasto
anual en sanidad de los hogares espafioles (aparte, repetimos, de
la cuota que los trabajadores pagan a la Seguridad Social) seria
en 1973, como minimo, de 55.827 millones de pesetas. En 1975 la
cifra tiene que ser, naturalmente, superior.
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ni de los gastos de funcionamiento de la "sanidad reformada", si-
quiera fuese en su primer ano. No es posible, por lo tanto, cono-
cer si tales desembolsos podrén ser atendidos por la renta que pro
duzca la comunidad nacional, y en esa ignorancia sbélo cabe cons-
truir en el aire. Maxime cuando, como es notorio, los gastos de
salud son voraces y constituyen el punto m&s inquietante de la sa-
nidad en todos los paises. "Seglin los economistas americanos -dice
G. Malignac- las generalidades sobre los derechos de cada ciudada-
no a disponer de cuidados médicos de alta calidad son féaciles de
formular, pero sblo podrén traducirse en una politica concreta si
sus autores afrontan cuatro cuestiones preliminares: evaluar el
costo total del programa; definir las fuentes de financiacidn; pro
bar que los esfuerzos suplementarios del presupuesto del Estado

en el campo de la salud produciré&n unas ventajas iguales o superio
res a agquellas que obtendrian las mismas sumas si fuesen destina-
das a otras actividades; y precisar la forma en gue ser&n suminis-
trados los servicios de salud..." (10).

No hay que anadir que la omisidn en el Informe de previsiones fi-
nancieras supone una falta tan esencial que hace practicamente im-
posible la fiabilidad y credibilidad en los trabajos para la Refor
ma.

5. No se contempla la infraestructura elemental

cCudntos pueblos hay en Espana sin agua corriente? ¢En cudntos
falta el alcantarillado? ¢Cué&ntos hombres se mantienen con una co-
mida mondtona y carencial que supone una permanente situacidn de-
ficitaria de elementos fundamentales? Los epidemidélogos esté&n con
formes en que el agua y el jabdn han combatido muchas enfermedades
con mé&s eficacia que las acciones puramente sanitarias. Y entre
los objetivos primarios de la OMS se incluye desde hace tiempo el
abastecimiento de agua corriente y la evacuacién de aguas residua
les (11).

(10) La organizacidén de La medicina en Los Estados Undidos, G.
Malignac, en Projet, mayo 1973, Paris.

(11) "La 25 Asamblea Mundial de la Salud, reunida en 1972,adop
td la resolucidn WHA 25.35, en la que pide entre otras cosas al
Director General:

""1) que prepare pautas, manuales y repertorios de practicas re-
comendadas para la planificacidn, el trazado y la gestidn
de instalaciones de abastecimiento pliblico de agua y sanea
miento, dedicando especial atencidn a los problemas de ca-
lud plblica y a las necesidades de las zona rurales

"La importancia de los servicios badsicos de saneamiento y, en par
ticular, de los servicios plblicos de abastecimiento de agua y eva
«cuacidn de aguas residuales, fue sefialada de nuevo por la Confe-
rencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Humano, celebrada en
Estocolmo en junio de 1972". Sehvdicdos pdblicos de evacuacidn de
aguas hesdduales, Serie de Informes Técnicos, ném. 541, Organiza-
cidén Mundial de la Salud, Ginebra, 1974.
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Sin embargo, el informe no facilita ningfn dato respecto a la si-
tuacién de la higiene y la infraestructura sanitaria en Espana, e
incluso omite toda referencia a la primordial importancia que di-
chos factores tienen en la salud pblica y, en consecuencia, en
la estructura de la sanidad.

6. Profesionalismo

Subyace en el texto de todo el Informe una predominante preocu
pacidén por las profesiones sanitarias, por su economia y por su fu
turo desarrollo. Sobre estas profesiones recae, sin duda, una par-
te notable del peso del cuidado de la salud, pero la inquietud que
el Informe muestra sobrepasa la 1ld8gica atencidn a los sanitarios y
parece que configura un, diriamos,'"profesionalismo" -el interés de
la profesibén por la propia profesién-, que en ocasiones se apoya en
funciones marginales o artificiosas. Al leer el Informe se tiene la
impresidén de que la Reforma sanitaria fue profesionalmente entendi
da como "una tarta a repartir" y que el nlmero de puestos de tra-
bajo de cada profesién sanitaria se aumentd, infundadamente, en una
ansiosa bfisqueda de "salidas".

Contrasta, ademéds, el gran interés que muestra el Informe por los
profesionales sanitarios con el reducido que dedica al auténtico
protagonista de la Reforma: el ciudadano espanol.

7. Falta de participacibn de la comunidad

Es significativo que para constituir la Comisidn Interministe-
rial fuesen convocados solamente dos clases de representantes: los
de la Administracidén (un ministro, tres subsecretarios, directores
generales y secretarios técnicos; de ellos, unos sanitarios y otros
simplemente relacionados con los temas sanitarios) y los de las pro
fesiones sanitarias. No formaron parte de la Comisidn profesiones
tan implicadas en la sanidad actual como son, por ejemplo,las de
psicdlogo, arquitecto, urbanista, sociflogo, ingeniero, abogado,
periodista (fundamental para desarrollar la educacidn sanitaria),
economista (cuyo papel en la sanidad moderna es tan decisivo que
ya existe, en la practica, una especializacidn en economia sanita-
ria), etc. Y faltd sobre todo la participacidén de las instancias del
pueblo espafiol en un asunto de tan enorme trascendencia comunitaria.

Asi, pues, ni han estado todos los técnicos que podrian estudiar la
Reforma, ni aguél -el pueblo espanol- para gquien se propugna. Esta
Gltima ausencia no s6lo es fundamental desde el punto de vista de
participacidn democritica, sino también de la "educacidn sanitaria”
elemental: que el propio enfermo sepa lo que puede pretender y es-
perar de la sanidad (12).

(12) "Las fuentes de la salud humana son variables, Comprenden,
por lo menos, cuatro elementos: 1) Comportamiento por 44 mismo. 2)
Comportamiento pdblico. 3) Factones del meddlo ambilente. 4) Ingorma-
cibn ternapéutdica. E1l concepto de salud en cualquier sociedad impli-
ca el desarrollo de los valores culturales, relaciones sociales y
politica pliblica, que dan acceso universal y personal a todas las
fuentes de salud, mencionadas anteriormente'". Seguno Nacional de En-
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En el Informe de la Comisidn se viene a establecer t&citamente el
principio, errdneo y seperado, de que la salud es "algo" que faci
litan y dispensan en exclusiva determinados profesionales cuando,
en realidad, la salud debe ser asumida responsablemente por todo
individuo y por la comunidad (13).

8. Omisién de la importancia de la Seguridad Social (14)

En ningln pdrrafo del Informe se alude al formidable poder fi
nanciero y de otros &rdenes que, actualmente, detenta la Seguridad
Social, ni mucho menos se explica cdmo va a someterse ese poder a
la "ordenacidén unitaria" del sector sanitario. Se enuncia en el In
forme reiteradamente que la asistencia sanitaria espanola trata de
orientarse hacia una "sanidad integrada", pero no se especifica el
lugar que en esa integracidn ocupard la Seguridad Social que, préc
ticamente, absorbe hoy toda la asistencia sanitaria.

Del mismo modo, se habla de coordinacidén pero no se dice qué accio
nes deben ejecutarse para coordinar ni, sobre todo, de qué modo
pueden acomodarse los 180.000 millones de la Seguridad Social en
1975, con los 12.000 millones de la Direccidn General de Sanidad,
cifras que suponen un desequilibrio tan fuerte que parece inevita-
ble la subordinacién de la pequena a la grande. Tampoco se precisa
cdmo puede alcanzarse el acuerdo de las distintas procedencias de
los recursos y, por lo tanto, de los distintos poderes que repre-
sentan: los 180.000 millones son aportados por los trabajadores y
patronos a una entidad paraestatal, mientras que los 12.000 millo
nes proceden del Ministerio de Hacienda, es decir, de los impues-
tos del ciudadano espanol.

9. Enfoque anacrbnico de la salud

La deteccidn de los problemas de salud y las medidas a adoptar
para resolverlos no corresponden a la estructura, sino a la politi
ca sanitaria que, claro estd, debe reelaborarse peribddicamente,

germedad y La Salud de €a Nacidn., Illich, Mc Knight y Mendelson en
"The Cresset'", Valparaiso (Indiana).

(13) "La accidn sanitaria debe tender a la liberacidn del indivi
duo de toda servidumbre, mds que a su mantenimiento en un estado de
dependencia respecto a la organizacidn médico-sanitaria.

"La promocidn de la salud necesita la participacidn efectiva de la
comunidad y de los individuos en la toma de decisiones a todos los
niveles. La competencia técnica no puede asegurar al que la posee el
monopolio, de hecho o de derecho, de la decisidn; el que tiene cono-
cimientos técnicos debe, sobre todo, dedicarse a facilitar una infor
macidn objetiva, base necesaria y previa a toda decisidn.Estatufos
def Groupe d'Etude pour une Reforme de £La Medecine. Bruxelles.

(14) Estos comentarios se refieren al texto del Informe al Gobier
no, y no al del "Acuerdo sobre puesta en marcha, desarrollo y apli——
cacién de la Reforma Sanitaria". Consignamos también que en las pala
bras de presentacidn del texto del Informe, el entonces Vicepresiden
te primero y Ministro de la Gobernacidn aludid a la Seguridad Social.
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adaptdndose a los momentos y circunstancias. Pero es evidente que
con ocasidn de la Reforma puede procurarse que la estructura sani
taria sea suficientemente firme y agil para sostener las diferentes
politicas que puedan establecerse. Estd claro que en los paises in
dustrializados los problemas sanitarios no se resuelven sdlo con
la medicina asistencial y preventiva. Naturalmente, son necesarias
la prevencidn y la asistencia, pero, como dice Marc Lalonde, "més
bien hay que procurar proteccidn, informacidn y los medios que per
mitan a los ciudadanos asociarse a los especialistas sanitarios en
la lucha para la conservacifén de la salud y la lucha para una vida
mds sana" (15). Bajo este concepto, el Gobierno de Canadé, por ejem
plo, se ha fijado unos objetivos sanitarios verdaderamente reforma
dores: "En lo sucesivo, el Gobierno de Canad& se propone conceder
a la biologia humana, al medio ambiente y a los hébitos y formas
de vida al menos tanta importancia como a la financiacién del sis-
tema asistencial".

Espana no es Canadd y es obvio que nuestro deficitario sistema asis
tencial y preventivo necesita todavia una atencidn preferente, pero
de ningGn modo Gnica, como el Informe concede. La construccidn de
una nueva estructura sanitaria espanola no puede eludir los nuevos
aspectos de los problemas de la sanidad en la sociedad actual (16).

Otra muestra del anacronismo del Informe en el enfoque de la sani-
dad es la ausencia del concepto de "objetivos contradictorios" o
"incompatibles" y, pré&cticamente, del concepto de rehabilitaciébn.
Los "objetivos incompatibles" -definidos asi por Marc Lalonde- se
generan, inevitablemente, por la propia estructura sanitaria (en
particular, la asistencial) una vez que el pais ha alcanzado un
cierto grado de desarrollo. Circunstancias sociales u otros objeti
vos sanitarios se revelan en ocasiones contradictorios o incompa-
tibles con alguno de los objetivos que se fijan para la sanidad;

por ejemplo: a la vez que se intenta conseguir que todos los ciuda
danos, cualgquiera gque sea su lugar de residencia, tengan acceso a
los servicios médicos, la sociedad acentfia las condiciones que de-
terminan el éxodo de los profesionales sanitarios del medio rural.
Contar con la aparicidén de esos posibles "objetivos incompatibles”

o "contradictorios" y prever una actitud general ante los mismos (si
quiera sea la de manifestar el propésito de que los servicios oficia
les estén atentos a este fendmeno) deberia haber sido objeto del In-
forme.

Respecto a la rehabilitacidn, su importancia creciente es obvia. La
rehabilitacidn es en esencia, como se sabe, una fase de acciones jole)

(15) Nueva penspectiva de La salud de Los canadienses, Marc Lalon
de, Trnibuna Médica, nims. 608, 609, 610 y 611.

(16) "Por si sola, la intervencidn médica no basta para asegurar
la mejora del nivel de salud colectiva. Por lo tanto, la medicidn de
las perspectivas de esa mejora ha de incluir la vigilancia de los
cambios que intervienen en el conjunto de condiciones sociales y
econdmicas a que estd sometida la poblacidn, y el estudio continuo
de las relaciones entre las enfermedades y los factores sociales y
econdmicos. Esas complejas condiciones van hoy mds alld del nivel
de vida (nutricidn, vivienda, educacidn, empleo, etc.) para incluir
las sobrecargas ecoldgicas y los problemas de contaminacidn del me-
dio". Nuevas pernspectivas de La estadistica sanitaria, 0.M.S., Gine
bra, 1974.
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lidimensionales en que los esfuerzos sanitarios deben coordinarse
con una serie de aportaciones interprofesionales, cuyo punto de
partida es tratar de obtener la reincorporacidn o incorporacidn
6ptima del minusvdlido y estrechamente vinculada a la obtencidn
de un bienestar subjetivo. (Sin embargo, el Informe no presta aten
cidn a la medicina rehabilitadora.)

10. Centralismo

Las peculiaridades regionales =-orogréficas, étnicas, cultura-
les, econbmicas, higiénicas, sociales, epidemioldgicas, e incluso
de forma de ejercicio de la medicina- no se reflejan en la estruc-
tura sanitaria reformada que se deduce del Informe. Se prevé, si,
la colaboracidn de entidades provinciales y locales y la existen-
cia de hospitales regionales, pero tanto una como otra son enten-
didas como circulos de un sistema de categorias concéctricas regi
do por disposiciones uniformes emanadas de Madrid.

El reconocimiento de las caracteristicas propias de cada regidn se
limita, en el Informe, a algunos aspectos de informacidén y esta-

distica sanitarios ("las condiciones del medio ambiente y los pro-
blemas sanitarios no son necesariamente uniformes en todas las re-
giones sanitarias") (17). Se ignora el hecho de la sanidad autdcto

na y la conveniencia,para la salud de la comunidad, de adaptar a
las particularidades de cada regidn la estructura sanitaria (18).

11, Indefinicidn del sector sanitario dentro del contexto social

Sin duda, no es la Comisidén de Sanidad quien tiene gue definir
el nivel de consideracidn que el pais debe conceder a la salud. Es
ta es una decisidn politica y, naturalmente, sdlo el Gobierno, con
la participacidn del pueblo y después de valorar todas las circuns
tancias, puede situar la sanidad en el lugar justo entre los res-
tantes sectores que requieran atencidén social (educacidn, obras pd
blicas, vivienda, etc.). -

Pero ello no impide, sino que, por el contrario, exige que en el
Informe al Gobierno se precise el lugar, en orden de importancia,
que la sanidad ocupa entre las funciones sociales de la Espana ac-
tual, que se compare dicho lugar con los que la sanidad ocupa en
otros paises y que se formulen sugerencias partiendo de tales da-
tos.

Nada de esto se dice. Las actividades sanitarias aparecen en el In-
forme aisladas del contexto nacional, desconectadas de las restan-
tes necesidades sociales del pais. Tampoco se recogen en &l datos

extranjeros, imprescindibles como puntos de definicidn comparativa.

(17) Pagina 16 del Informe.

(18) Como ejemplo bien conocido citamos al Servicio Nacional de
Salud britdnico que comprende, de hecho, tres servicios diferentes
cuyas actividades cubren Inglaterra y Pals de Gales, Escocia e Ir-
landa del Norte, Otro ejemplo es el de Suecia, en donde cada '"Con-
sejo de Condado" es responsable de la planificacidn sanitaria que
afecta a su territorio.



12, Falta de referencia al médico europeo

El hecho de que Espana forme parte de Europa y de gque algfln
dia ha de integrarse en el Mercado Comin no es contemplado en el
Informe. A pesar de que, en plena labor de la Comisidn de la Re-
forma, el 11 de febrero de 1975, el Consejo de Ministros de la
C.E.E. adoptd las directrices para hacer efectiva en dieciocho me
ses (es decir, en agosto de 1976) la libre circulacién o libre re
sidencia de los médicos pertenecientes a los paises de la Comuni-
dad y cred asi la figura del médico europeo que, entre otras co-
sas, significa la afirmacidn de la tendencia unificadora -dentro
de la diversidad regional de la sanidad del continente. De ahi que
-aun cuando la figura del médico europeo no sea todavia una reali-
dad inmediata— nos parezca necesario establecer la estructura de
la "sanidad reformada" de tal modo que admita las modificaciones
necesarias para incorporarse a los paises de la C.E.E. También en
el campo de la sanidad, el cambio que la integracidén en la Europa
comunitaria supondri debe ser preparado desde ahora. Sin embargo,
no hay en el Informe referencia alguna a nuestro futuro en la sa-
nidad europea.



II. ANALISIS CRITICO DEL INFORME
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I. CREACION, CONSTITUCION Y FUNCIONAMIENTO DE LA COMISION

1. Creacibn de la Comisién

k1 Consejo de Ministros, de acuerdo con la iniciativa de los titula-~
res de la Gobernacidn y de Trabajo, estimd conveniente la creacidn de
esta Comisidén Interministerial (Orden de la Presidencia del Gobierno de
26 de diciembre de 1974), encomendandole:

a) Formular, a la mayor brevedad vnosible, las medidas y proyectos
de disposiciones que se estimen necesarias para la puesta en marcha de
la Reforma Ganitaria,

b) Formular, en el plazo maximo de seis meses, los programas comple
tos de dicha Reforma, cue incluyan sus directrices, textos normativos y
medidas adecuadas para su desarrocllo y aplicacibn,

Los objetivos de la Reforma Sanitaria -seflalados en la orden de crea
cidén de la Comisidn Interministerial-, son:

1) '"Actualizar las funciones y competencias que incumben al sector
pliblico en materia de sanidad."

2) '"Proceder a la reestructuracibén del sector pliblico, en materia de
sanidad, en orden a su mayor eficacia."

3) '"Considerar una posible asistencia integral a la poblacidn bajo
el criterio de finalidad social prioritaria que hacaracterizado, desde
su creacidn por la ley de 14 de diciembre de 1942, y en su posterior evo
lucidn, al Seguro Obligatorio de Enfermedad." =

4) "Ordenar el sector farmacéutico, desde el Ambito de la produccidn
y distribucidn hasta la dispensacidn y consumo."

5) "Y sefialar las bases de una futura ley general de Sanidad."

No se comprenden bien las razones por las gque se establecen a prio
ri objetivos a una Reforma que pretende modificar hondamente la ac
tual estructura sanitaria de Espana. Fijar unos fines determinados
(aungque su enunciado sea impreciso) a una labor que, por ser de re
modelamiento y actualizacibén, debe tocar todos los aspectos, e in-
troducir nuevas formas y conceptos, supone limitarla y, de algfln
modo, reducirla. Entendemos que hubiera sido més 1l6gico conceder a
la Comisién, manifiestamente y desde el principio, la confianza y
la libertad de fijar ella misma los objetivos de la Reforma des-
pués de estudiar la situacidn actual debidamente.

2. Constitucién y funcionamiento

La Comisibdn Interministerial para la Reforma Janitaria quedd constitui
da en lunes 13 de enero de 1975, Ha celebrado 12 reuniones. Ademés de sus
componentes, han asistido a sus deliberaciones los vicepresidentes de los
Consejos Nacionales de Trabajadores y Empresarios.

Para el cumplimiento de la misidn encomendada han funcionado 12 ponencias:

la, Sanidad pfiblica y defensa de la salud colectiva.

22, Medicina preventiva y promocidn de la salud individual: sanidad ma
ternal e infantil, sanidad escolar, prevencibn sanitaria laboral, preven-—
cidn sanitaria militar, prevencidn y promocidn de La salud del adulto y
geriatria y tercera edad.



Organizacidén general de la asistencia sanitaria.
Ordenacidon farmacéutica.
Control sanitario de alimentos y otros productos.
Centros y establecimientos sanitarios.
Personal de los servicios sanitarios,
Competencia, funciones y estructura del sector plGblico en materia
de sanidad.
92, Ordenacidn de las actividades sanitarias privadas.
10. Coste y financiacidén de la Reforma Sanitaria.
11, Coordinacidn y vigilancia de los trabajos de las ponencias.
12. Ensefianza, Formacidén. perfeccionamiento, especizlizacidén e inves-
tigacidn ‘sanitarias.

* o .

.

CoO~3 Y\ N

D g D R

La Comisidn ha contado para llevar a cabo su cometido, con el avoyo y
colaboracién de fiferentes departamentos y organismos. rarticularmente im
nortante ha sido la rositiva participacidén de las organizaciones profesig
nales sanitarias y de los representantes de la Organizacidn Sindical. La
Comisidén debe agradecer el esfuerzo y dedicacidén de los miembros de las
ponencias y grupos de trabajo, las aportaciones y sugerencias formuladas
por diferentes entidades y rarticulares y el trabajoc intensivo llevado a
caho por los funcionarios.

No explica el Informe de la Comisibén a titulo de qué han asistido

a las deliberaciones los vicepresidentes de los Consejos de Traba-
jadores y Empresarios. No sabemos si en un intento de representar

a los sectores laboral y empresarial espanoles, ya que no cabe con
siderar en ningfin caso que fueran portavoces, ni simb6licos ni ofi
ciosos, del pueblo espafol. En la constitucién y en el funcionamien
to de la Comisibn Interministerial se acusa la ausencia de las ins-
tancias nacionales (entidades locales, asociaciones familiares,etc.),
a través de las cuales pudo haberse encauzado la participacién de to
dos los espanoles, de todos aquellos para los que, en definitiva,
quiera hacerse la Reforma Sanitaria.

3. Limitaciones

La limitacidn del plazo ha obligado a operar con los datos y estadisti-
cas ya disponibles, complementado todo ello con lo que es, sin duda, més
importante: la experiencia y formacidn de los componentes de las ponencias
y grupos de trabajo.

Se ha tratado de conseguir, de esta forma, una visibén -y revisién- réipida
y panorémica del sector sanitario, evitando ser innecesariamente detallis-
tas, de forma que se puedan establecer las lineas maestras de la Reforma
Sanitaria. El desarrollo de ésta permitirid el anflisis y estudio méds pro-
fundo y exhaustivo de problemas concretos.

Las consideraciones y directrices que se recogen en este informe no son
una exposicidn minuciosa de todos los problemas existentes en el sector sa-
nitario. Se pretende enumerar los principales puntos o temas sobre los que
debe operar la Reforma Sanitaria y, por tanto, no se excluye la realizacibn
de otros cambios o modificaciones, bien porque ya estén en marcha y no re-
quieran una decisidn o impulso especial, bien porque sean correlativos o
consecuentes con los expresamente sefialados.

El orden de enumeracidén no implica prioridad, si bien, en algunos casos,
se indica la importancia o urgencia de la medida a adoptar. Debe sefialarse



la necesaria interdependencia entre todos los servicios y actividades de
naturaleza sanitaria, lo que significa, entre otras cosas, que las direc
trices que a continuacidn se expresan debidamente diferenciadas para su
mayor claridad, deben ser consideradas en su conjunto y no aisladas como
problemas absolutamente separados e independientes.

Finalmente, la Comisidn es consciente, y asi debe expresarlo al Go-
bierno, de que la Reforma Sanitaria exige trabajos y estudios adiciona-
les, la elaboracidn de una normativa, la modificacidn de estructuras y or
ganizaciones y una continua labor de intercambio de opiniones, criterios
y puntos de vista. Pero se ha estimado que un afin excesivamente perfec-
cionista no debia impedir la elaboracidn de este informe y la consecuente
puesta en marcha de la Reforma Sanitaria, a través de la cual dichas cues
tiones tengan sus cauces adecuados.

Este punto es una exposicién de cautelas, no siempre acertadas. En
la parte primera de nuestro andlisis (epigrafes 1 y 2) ya comenta-
mos ampliamente cada uno de los parrafos del punto. A ella nos re-
mitimos.

II. PRINCIPIOS GENERALES

4, Derecho a la salud

La prevencidn de las enfermedades, la promocibén de la salud, la asise
tencia en caso de enfermedad, maternidad o accidente, la rehabilitacibn
v recuperacidn, forman parte del derecho a la salud, que corresponde a
todos los eswnaifioles, y cuya efectiva realizacidn ha de venir garantiza-
da por:

- La solidaridad entre todos los componentes de la comunidad nacional.
La actividad profesional de los facultativos y de todo el personal

los servicios sanitarios.

- La adecuada estructura y el correcto funcionamiento de los servicios
v
Y

Q.
(4]

establecimientos sanitarios, pQblicos y privados.
la ordenacidn unitaria del sector sanitario.

Aunque el término solidaridad se entienda generalmente como expre-
sién de valores mas altos y nobles que los de coparticipacibn eco-
némica, nos parece, por el contexto que analizamos, que la "solida
ridad entre todos los componentes de la comunidad nacional" a gque
el Informe se refiere como aval del derecho a la salud, debe inter
pretarse en un sentido meramente econdmico: el reparto entre todos
los componentes de la comunidad espanola, y en proporcidn directa
a sus rentas, de los gastos que la salud de cada uno y de la comu-
nidad se determinen. Y en este aspecto se echan de menos en el In-
forme explicaciones sobre el modo en que va a establecerse dicha so
lidaridad v quién va a administrar la participacién solidaria. ¢Se
ré& el Estado quien, con recursos obtenidos a través de un régimen
fiscal m&s equitativo, asegure a todo ciudadano espanol una asis-
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tencia de calidad suficiente, digna e igualitaria, en todas las en
fermedades, en todos los hospitales, en el campo y en la ciudad, -
en la urgencia y en la cronicidad, etc.? ¢O la solidaridad a 1la
gque se refiere el Informe es una especie de sinénimo de Seguridad
Social, un sistema de previsidn que continuard@ recibiendo la apor
tacibén directa de patronos y obreros y la indirecta -por la reper
cusibn de las cuotas en los costos y en los precios de los produc-
tos- de todos los espanoles? Son éstos, desde luego, aspectos ad-
ministrativos y financieros, pero en ellos se vertebra en buena
parte el ejercicio del derecho a la salud. Limitarse simplemente a
enunciar "la solidaridad entre todos los componentes de la comuni-
dad nacional" como una de las garantiIas del derecho a la salud pa-
rece, cuando menos, una simplificacidén extrema.

Los restantes tres puntos que el Informe presenta como otros tan-
tos garantes del derecho a la salud, son, exclusivamente, de cardc
ter sanitario. Asi gquedan fuera de la estructura de la sanidad es-
panola reformada las "fuentes de la salud" gque provengan de otro
dmbito que no sea la actividad, los servicios, los establecimien-
tos o "la ordenacién unitaria" de la sanidad. En este punto el In
forme pone en evidencia la tendencia a expropiar al hombre de su
salud, denunciada por Illich, es decir, a sustraerle la responsa-
bilidad por su propia salud. Deberian haberse incluido en el tex-
to del Informe todas las fuentes de salud (19), comprendidas las
decisiones personales de cada individuo.

5. Participacibén comunitaria

Todos los componentes ce la comunidad nacional han de contribuir a 1la
efectiva realizacibén del derecho a la salud, mediante el cumplimiento de
las normas de higiene y sanidad pfiblica, seguridad en el trabajo, vreven~
cidén de las enfermedades y de los accidentes, promocidn de la salud indi-
vidual y utilizacidn suficiente y responsable de los servicios y presta-
ciones de naturaleza sanitaria.

La educacidn sanitaria de la poblacidn y el fomento de la solidaridad
constituyen aspectos fundamentales de profunda raiz social y comunitaria.

Es plausible que en el Informe se recoja el principio de la parti-
cipacibén comunitaria. No estamos conformes, sin embargo, con los
criterios que se establecen para dicha participacidn. No concibe
el Informe la comunidad nacional como un ente activo, sino pasivo:
debe limitarse a cumplir lo dictado por los profesionales sanita-
rios. Aungue eso no impide gque, contradictoriamente, se haga pe-
sar s6lo sobre la comunidad el "uso de modo suficiente y responsa
ble de los servicios y prestaciones de naturaleza sanitaria".

La participacidén comunitaria queda en el Informe tan restringida
que, en realidad, configura la "salud expropiada" a que nos hemos
referido al comentar el punto anterior.

6. Libertad de eleccién de los servicios
La linertad de eleccidn de facultativo y dc establecimiento asisten-

(19) Nos remitimos al punto 7 de la parte T
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cial constituye un derecho bésico de todos los espafioles, sin perjuicio:

a) De las limitaciones establecidas o que hayan de establecerse para
impedir la transmisidn de las enfermedades y defender la salud de la co-
lectividad.

b) De las normas cue regulan la cobertura y prestacidn sanitarias del
sistema de seguridad social, asistencia social y beneficencia.

Condicionar la libertad de eleccidén a "las normas que regulan la
cobertura y prestacidn sanitaria del sistema de la Seguridad So-
cial, asistencia social y beneficencia, supone introducir, en con
tra de la solemnidad de la declaracidn que titula este punto, la
posibilidad de anular tal libertad. Por ejemplo, la normativa que
hoy rige la Seguridad Social restringe la libertad a la mera op-
cibén de elegir entre los médicos de la misma zona cuyo CupoO nhO es-
té cubierto.

La libertad de eleccibén no puede supeditarse a normas de organis-
mos o entidades. Su reglamentacidn sblo puede comprender al dere-
cho en si y, por supuesto, no ha de ser restrictiva. Precisamente
lo contrario de lo que se deduce del texto del Informe.

7. Personal sanitario e investigacién

Constituyen requisitos indispensables para un racional desarrollo de
la sanidad:

- La formacibn, perfeccionamiento y especializacidn del personal.

- La estructuracidn de las carreras profesionales, la definicidn, cla
sificacibén y homologacibn de ruestos de trabajo y de los derechos y
deberes inherentes a los mismos, v el estudio de las necesidades de
personal sanitario.

- Y el desarrollo de la investigacidn cientifica en materia sanitaria.

En este epigrafe comienza a manifestarse el fuerte "profesionalis-
mo" que impregna todo el Informe. El racional desarrollo de la sani
dad no sb6lo requiere la regulacidén del personal sanitario -en la
que pone particular énfasis el Informe- y el desarrollo de la in-
vestigacibn, sino también, y antes, otras muchas cosas. Entre
ellas, por ejemplo, la educacidén sanitaria y, desde luego, la parti
cipacidn de la comunidad.

8. Profesionales sanitarios y organizaciones colegiales

La actuacidn profesional de los facultativos es de su nersonal respon-
sabilidad.

Las organizaciones cclegiales sanitarias ciudaridn y exigirdn que quie-~
nes lleven a cabo tales actuaciones vrofesionales ostenten las titulacio-
nes académicas establecidas ror las disvosiciones vigentes y se hallen co



legiados; impediridn y perseguiré&n el intrusismo; ordenaran -en el ambito
de su competencia- la actividad profesional de los colegiados; velarén
por la ética y dignidad profesionales; actuaradn como cauce de »articipa-
cidn profesional en las funciones plblicas y tareas de interés general;
exigirdn de sus miembros la colaboracidn con las autoridades sanitarias
para la prevencidn de las enfermedades, la promocidn de la salud y el me=-
ﬁor desarrollo de la asistencia sanitaria, y, en general, dardn cumpli=-
miento a los fines previstos en la ley 2/1974, de 13 de febrero, sohre Co
legios profesionales, y demis disposiciones visentes.

No se nos alcanzan las razones por las que en un Informe sobre la
estructura sanitaria se hace referencia a la responsabilidad de
los facultativos en su actuacidn profesional, y menos afin compren-
demos que esta responsabilidad se atribuya por anticipado, como re
gla general sin excepciones, a la persona del profesional. Esté&
claro que, llegado el caso, la responsabilidad seri de qguien o
guienes los 6rganos judiciales decidan, por mucho que afirme otra
cosa el Informe.

Pero aparte de esto, que es lo fundamental, nos permitimos pregun
tar: ¢COmo puede declararse que la responsabllldad del mé&dico sea
personal, sin distinguir los actos mé&dicos individuales de los
que se llevan a cabo en equipo en los centros hospitalarios? c¢Qui
z& se pretende eliminar la responsabilidad subsidiaria de los cen
tros en donde el médico actfia o de la entidad a la que el médico
pertenece, por ejemplo,de la Seguridad Social?

Respecto al segundo pérrafo de este punto, tampoco encontramos las
razones sanitarias que puedan justificar el traer a colacidn la
Ley 2/1974 de 13 de febrero sobre colegios profesionales, que en
su dila fue motivo de criticas y de protestas por parte de la inmen
sa mayoria de los colegics de las distintas profesiones. Su cita
en el Informe podria ser interpretada como un afan impositivo de
reafirmar dicha Ley.

9. Personal de los servicios sanitarios y Organizacibn Sindical

Se cuidarin todos los aspectos relativos a la integracidn sindical del
personal de los servicios sanitarios, de acuerdo con lo establecido en la
ley 2/1971, de 17 de febrero, asi como al debido cumplimiento de las dis-
posiciones ¢~ esta ley y normas acue la desarrollan.

Unos sindicatos operativos constituyen realmente un cauce de parti-
cipacidn constructiva en la salud comunitaria. Naturalmente nos re
ferimos a los sindicatos de todos los trabajadores y no sdlo a los
del personal afecto a los servicios sanitarios, que son los Gnicos
que contempla el Informe y en los que no cabe esa funcién de cauce
de participacidn popular.

Por eso no comprendemos por qué un proyecto de Reforma Sanitaria

establece que "se cuidardn todos los aspectos relativos a la inte
gracidén sindical del personal de los servicios sanitarios..." ¢Qué
importa a la sanidad nacional que el médico, el farmacéutico, etc.



se encuentren sindicados o no? La constancia de tal cosa en el In-
forme puede entenderse como una especie de "concesidén" a la repre-
sentacibn sindical sanitaria.

10. Racionalizacib8n de la estructura sanitaria

la racional'izacidn de la estructura a través de a cual se realiza 1la
asistencia sanitaria, su estrecha relacidn con las [luncicnes y servicios
de medicina preventiva v sanidad plblica, asi como las de enseilanza e in-
vestigacidn 7 su conexidn con la asistencia social, vicne exizida por ra-
zones técnicas y cientificas, la economia en la utilizacidn de los recur-
s0s -personales y materiales- disponibles y principios inexcusables de la
justicia social.

La formulacibén de este punto nos parece aceptable aunque incomple-
ta. A las razones que enumera como exigencias de la racionalizacidn
de la estructura sanitaria, podrian anadirse algunas més.

Y una observacién menor: entendemos,metodolbgicamente, que el lugar
de este epigrafe es el predmbulo del Informe.

11. Servicio pGiblico de asistencia sanitaria

La asistencia sanitaria, prestada o garantizada por el sector publico,
deberd orientarse a un servicio integrado y comprensivo, técnicamente or-
ganizado, de &mbito nacional y abierto a todos los posihles usuarios.

Las Corvoraciones locales participaridn, a través de sus establecimien-
tos sanitarios, en la prestacidn del servicio de asistencia sanitaria.

Las entidades privadas podran participar en el cumplimiento de los fi-
nes de dicho servicio, a través de los convenios o conciertos que establez
can con el organismo gestor,

La definicién contenida en el primer parrafo es, para nosotros, no
s6lo confusa, sino ininteligible. ¢Qué quiere decir "un servicio
integrado y comprensivo"? Y ¢"técnicamente organizado"? ¢No lo es-
t8, por definicibn, todo servicio sanitario? Est& bien que ese "ser
vicio" se encuentre "abierto a todos los posibles usuarios". Sin
embargo deberfan haberse afadido las caracteristicas de esa apertu
ra que son de importancia fundamental. ¢Ser& gratuito para todos?

¢Gratuito para unos ¥y pagado, total o parcialmente, por otros ese
"servicio abierto"?

Respecto al tercer pdrrafo, relativo a las entidades privadas, nos
remitimos a los comentarios gue hacemos més adelante, en el capitu
lo "Actividades Sanitarias Privadas".

12. Intervencibn de los poderes pfiblicos en materia de sanidad

La intervencidn de los poderes plblicos en materia de sanidad -desde
el control sanitario del medio ambiente a las decisiones sobre policia mor



tuoria- es consustancial con la existencia de cualquier colectividad noli
ticamente organizada.

Pero lo cue hoy caracteriza a dicha intervencidn es la acumulacibdn de
las causas tradicionales con nuevos y recientes motivos que demandan la in
tervencidn pliblica. Sin &nimo exhaustivo, pueiden enumerarse:

a) La exigencia de titulaciones académicas oficialmente reconocidas o
el cumplimiento cde los requisitos minimos obligatorios y la persecucibn del
intrusismo en el ejercicio de las rrofesiones sanitarias o en la realiza-
cibn de actividades relacionadas con la sanidad.

b) La defensa de la salud plblica v, »or tanto, la posibilidad de estn -
~lrcer mandatos, prohibiciones o condicionamicntos a la activid=d de los
particulares o al funcionamiento de otros servicios plhlicos.

c¢) Las luchas sanitarias y el control sanitario de vroductos, centros y
establecimientos relacionados directa o indirectamcnte con el consumo huma

no.
d) La regulacibn de la asistencia sanitaria, que hasta ahora aparece en
forma fragmentaria y por razones muy concretas:

- Asistencia sanitaria a enfermos infecciosos.

- Asistencia sanitaria a enfermos psiquidtricos.

- Asistencia sanitaria a grupos sanitariamente mis vulnerables o social
mente necesitados de proteccidn esrecifica.

- Asistencias sanitarias especiales, como son la militar o la peniten=-
ciaria.

-~ Asistencia sanitaria vinculada a funciones formativas o de investiga-
cidn, como es el caso de los hospitales clinicos o universitarios.

- Asistencia sanitaria como contenido de una prestacidn del sistema de
Seguridad 3ocial.

- Asi como el control sobre centros y actividades sanitarias privados.

e) Los avances técnicos y cientificos de la medicina, de la farmwmacia y
de la veterinaria y, en general, de los medios y procedimientos de la sani
dad que dan lugar a la ampliacidn o establecimiento de actividades de con-
trol por las autoridades sanitarias, al fomento de su efectiva aplicacibdn

y a la misma promocidn de dichos avances o investigaciones.

f) La planificacidn de los medios personales y materiales y la ordena-
cidén funcional del sector sanitario, que constituyen hoy una exigencia
inexcusable para hacer real y efectivo el derecho a la salud de los ciue
dadanos.

£) Y finalmente, la dimensidn econdmica del sector sanitario., E1l nfime-
ro v cualificacidn de personas de la poblacidn activa que ocupa, las ci=-
fras de inversidn y de sostenimiento que requiere y los altos indices de
crecimiento de estas magnitudes hacen necesaria una atencidn e interven-
cidn adicional de los poderes pfiblicos, sin perjuicio de la aportacidn
gue, en su caso deban hacer los interesados.

Como consecuencia de todo ello, puede afirmarse que en la actualidad la
intervencidn del Estado en el sector sanitario no puede continuar siendo
fragmentaria y derivada exclusivamente de otros fines o funciones.

Y

La ordenacidn del sector sanitario es er si misma, y en forma directa,
un fin del Estado que, al configurar la amplitud, extensidn y profundidad
de su intervencidn, ha de establecer su coherencia con otros objetivos y
fines y su compatibilidad con la participacidn de los diversos organismos
e instituciones intermedias pQblicas y privadas, y sobre todo con el res-
peto inexcusable a los aspectos humanos y cde independencia profesional de
la relacidn asistencial sanitaria.



La necesidad de intervencidn de los poderes pfiblicos en materia de
sanidad es evidente. De todos modos no parece ocioso gque el Infor-
me resalte esa evidencia senalando algunos "recientes motivos que
demandan" dicha intervencidn.

Sorprende, sin embargo, gque entre esos motivos se omita la educa-
cibn sanitaria mientras se incluye la exigencia de titulaciones
académicas y la presencia del intrusismo. Se tiene la sensacidn de
que lo que con ello se intenta, principalmente, es afirmar el mo-
nopolio de los profesionales de la sanidad como "expendedores de
salud". El curanderismo, por supuesto, es peligroso, pero la fal-
ta de educacidn sanitaria implica también serios riesgos, entre
otros, precisamente, el de facilitar y fomentar la pré&ctica de los
intrusos.

Un punto esencial para el mantenimiento de la salud es que cada uno
acepte, dentro de sus posibilidades, la responsabilidad de la suya
propia y participe en las decisiones que afectan a la comunidad. Y
una de las razones esenciales que justifican la intervencién del Es
tado en este campo es la de ensehar al ciudadano a cuidarse a sf
mismo. Todo esto tampoco se dice.

13. Economia sanitaria

La limitacidn cde los medios disponibles, tanto materiales como persona
les, exige una consideracidén econdmica de las decisiones de intervencidn
en el sector sanitario.

En este sentido, no caten planteanrientos aislados o parciales gue no
permiften tener en cuenta las diferentes prioridades, o qgue pueden conducir
a la mala utilizacidén de los recursos o a su total o parcial ineficacia,
por apoyarse en la ficcidn de unos recursos nateriales o humanos inexis-
tentes.

El Informe despacha este punto con ligereza sin mostrar la importan
cia fundamental que tiene la economfa para el funcionamiento de la
sanidad y, por supuesto, para el adecuado estudio de la Reforma.

Deberian haberse consignado algunos datos tales como el Indice de au
mento -un aumento al parecer incontenible- del consumo médico en re
lacibén con el producto nacional de los principales paises, y las ci
fras relativas a Espana en los iltimos 10 6 15 anos, para poner de
manifiesto el formidable poder de decisidn econdémica del médico, del
que el economista Victor Fusch, de la Stanford University, dice que
s6lo es "comparable al poder que tienen los militares en tiempos de
guerra". Cuando menos, estaba el Informe obligado a explicar conci-

samente lo que es la economia sanitaria, para lo cual habria basta
do con trascribir alguna de las definiciones emitidas por los ex-
pertos de la misma 0.M.S., como, por ejemplo, &sta:"la economia
aplicada al campo de la salud o"economia sanitaria® como ahora se
denomina, tiene como fines, inter alia, cuantificar continuamente
los recursos utilizados en la prestacidn, organizacibén y funciona-



miento de la asistencia sanitaria; determinar la eficiencia con

que esos recursos son distribuidos y usados para fines sanitarios,
asf como los efectos que sobre la productividad individual y nacio-
nal produce la sanidad preventiva, la curativa y la rehabilitadora"
(20) Y también pudo el Informe haber aclarado algunos de los concep
tos bésicos, como el de "opportunity cost", "margin", "el conflicto
calidad/cantidad", "el andlisis de costos/costo y beneficio/efecti-
vidad" como instrumento de evaluacién de los programas y de la asis
tencia sanitaria, etc. -

Por otra parte, las "decisiones de intervencién" sanitaria de que
habla el Informe, basadas en opciones econémicas, no pueden ser -ni
deben ser- autocrdticas ni plantearse sin tener en cuenta a los pro
pios agentes de quienes depende y sobre guienes gravita la continui
dad de la aportacibén dineraria de "los medios disponibles": los ciu
dadanos espanoles. En realidad en este epigrafe, titulado "Economia
sanitaria", el Informe no considera en absoluto la economia sanitaric

14. Car&cter social de la Reforma

Finalmente, la reforma sanitaria reviste un caradcter eminentemente so-
cial y comunitario.

Se trata de mejorar en forma palpable y efectiva los servicios y pres-
taciones sanitarias que se ponen a disposicidén de los miembros de la co-
munidad nacional, desde antes de su nacimiento hasta después de su muer-
te, por los procedimientos técnicos y cientificos disponibles en cada mo-
mento v con una distribucidn de los costos y una cobertura de los mismos
razonablemente adaptada a las caracteristicas sociales y econdmicas de
nuestro pais en el {iltimo cuarto del sinlo iX.

Como el valor de los soldados, el cardcter social de la Reforma se
supone. Est&n de m&s por tanto las solemnes declaraciones al respec-
to. Lo importante es que las medidas que la Reforma propone tengan
efectivamente caricter social. Ya ya hemos sefialado en reiteradas
ocasiones (p&rrafos 5, 7 y 9 de la primera parte, por ejemplo) que
en el Informe existen errores y omisiones precisamente en la orien-
tacién social de la Reforma.

Un punto més, de capital importancia, echamos de menos en este ca-

pitulo de "Principios Generales": el relativo a la politica sanita-
ria. Debiera explicarse la situacién y el valor que en la "sanidad

reformada" se concede a la politica sanitaria orientada a promover,
conservar y asistir la salud de los espancles. Y debiera aclararse,
al mismo tiempo, la metodologia prevista para la elaboracidn de di-
cha politica. Estas carencias son graves manquedades en el enfoque

general del Informe.

(20) Health Economics, Cuadernos de Salud PGblica, nim. 64, OMS,
1975, Resume el Seminario Interregional de la OMS sobre "Economia
Sanitaria", celebrado en Ginebra del 2 al 6 de julio de 1973.



III. SANIDAD PUBLICA Y DEFENSA DE LA SALUD COLECTIVA

15. Situacién de la sanidad pfiblica

El estado de salud de los espanoles se encuentra centro de los limites
que les corresponde en funcibdn de su nivel socio-econdmico y cultural.

Ello no debe ser obstéculo »ara cue, al propio tiempo, se considere:

a) Que las estructuras de la sanidad pliblica -ciertamente en un proce-
so ya iniciado de transformacidn- responden a planteamientos y a situacio
nes vigentes en 1944 (cuando se publicd la ley de bases de Sanidad Nacio-
nal), que han guedado superados.

b) Que existen aspectos concretos en gue, una mejor ordenacidn y utili
zacidn de los recursos, permitir& obtener resultados concretos positivos
para la salud plblica.

¢) Que la sensibilizacidn de la poblacidn en materia sanitaria y la de
manda de servicios ha originado la intervencibén de distintos organismos de
la Administracidn en actividades orientadas a la defensa de la salud co-
lectiva. La insercidn de la sanidad plblica en el conjunto de organismos,
servicios e instituciones ha quedado desfasada, con graves desconexiones
y lagunas, por una parte, y arrastrando, por otra, prestaciones y servi-
cios acistenciales innecesariamente vinculados en la actualidad a la depen
dencia directa de las autoridades sanitarias. -

d) Que es necesaria una completa 7 profunda reestructuracidn del verso
nal de los servicios especializados de la sanidad pQblica, adscribiendo
muchos de sus puestos de trabajo de contenido predominantemente asisten-
cial a los servicios o instituciones de esta naturaleza y creando, por el
contrario, otros indispensables para un funcionamiento real, efectivo y
actualizado de los primeros.

e) Que una adecuada informacidn epidemioldsica y estadistica sanitaria
debe permitir una mis precisa planificacibdn de las actividades sanitarias,
un andlisis de sus resultados y una periddica evaluacidn de la eficacia
de las estructuras, servicios y prestaciones de naturaleza sanitaria.

El epigrafe comienza con un enunciado tan rotundo que inevitable-
mente mueve su andlisis a preguntar cdmo es posible afirmar que

la salud de los espanoles est& "dentro de los limites que le co-
rresponden"”, cuando no existen -o no se presentan para fundamentar
una afirmacién tan aventurada- indices sociosanitarios precisos y
el pais sufre ostensibles y elementales deficiencias. Por ejemplo,
falta de alcantarillado y agua corriente en numerosos pueblos; al-
rededor de trescientos partidos médicos rurales vacantes; reduci-
do nimero de camas hospitalarias; asistencia ambulatoria y domici
liaria descuidada, de infima calidad y en ocasiones hasta despro-
vista del maAs minimo sentido del cuidado médico,etc. Si, como el
Informe afirma, "el estado de salud de los espanoles se encuentra
dentro de los limites que le corresponden en funcibén de su nivel
socio-econémico y cultural", hay que deducir necesariamente que se
produce alguna de las siguientes circunstancias: que el nivel so-
cio-econbmico y cultural de Espana es mucho mé&s bajo de lo que pa



rece ser; que los espanoles son particularmente resistentes y man
tienen un estado de salud aceptable a pesar de tan numerosas, gra
ves y manifiestas deficiencias en la estructura asistencial del
pais, o que (una idea illichiana que conviene meditar seriamente)
"el desarrollo técnico-sanitario es, en gran parte, un puro despil
farro" y la salud depende b&sicamente de factores ajenos a la me-
dicina, como pueden ser el aumento del nivel de vida, el agua y el
jabbn, la responsabilidad de cada individuo respecto a su propia
salud...

En este punto el Informe deberia contener no justificaciones rebus
cadas, para tratar de conciliar una supuesta bondad del estado sa-
nitario actual con la necesidad y la urgencia de la Reforma -conci
liacibn imposible-, sino un perfil razonado y estadistico de aque-
llo que en el tftulo del capftulo enuncia: la situacibén de la sani
dad pfiblica, que es lo que precisamente no contiene. Aparte de la
gratuita afirmacibén inicial, no se presenta nada vidlido gque mues-
tre fundadamente el estado actual de la sanidad pfiblica espafiola
(21).

Los restantes p&rrafos de este punto se comentan a lo largo del
presente andlisis en otros lugares.

16. Informacibn estadistica y sanitaria

La informacibn epicemioldgica, los estudios sobre niveles de salud de
la poblacidn y las estadisticas de funcionamiento y eficacia de las acti=
vidades, servicios y establecimientos sanitarios son en la actualidad mani
fiestamente insuficientes. -

Dicha insuficiencia se debe, principalmente, a las siguientes causas:

a) Estar casi exclusivamente referida a las enfermedadns de declaracidn
obligatoria o a sectores asistenciales concretos.

b) No existir un procedimiento usual para transmitir la informacibn des
de los facultativos y centros asistenciales a los servicios especializados
de epidemiologia y estadistica sanitaria.

c) No contar estos servicios con personal e instrumentos de tratamiento
de datos que permitan su anilisis, »resentacidn y publicaciodn.

Debe, ademds, tenerse en cuenta gue las condiciones del medio ambien-
te v los problemas sanitarios no son necesariamente uniformes en todas
las zonas geogridficas ni para todos los grupos de poblacibdn. La realiza-
cibén de andlisis y estudios sectoriales o territoriales o sobre proble-
mas sanitarios concretos es necesaria tanto para adaptar nrestaciones y
servicios a la realidad, como para comprobar la eficacia de las medidas
sanitarias y estructuras asistenciales establecidas con carficter ~7eneral,

Por tanto, deberin regularse dichas funciones, vreparar el rersonal
e5 ecializado, estructurar adecuadamente los servicios de envidemiologia y
estadisticas san tarias, reqguerir la colaboracibdn de 1las profesiones sani
tarias v exirir de los establecimientos el suministro de la informacibn,
con los sisuientes objetivos:

a) Alcanzar niveles cde informacidn sanitaria comvarables a los existen
tes en los paises mis avaunzados y acordes con las directrices de la Orga-

v

(21) Asi lo hizo en parte, por ejemplo, el Informe FOESSA 1970.
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nizacidn tundial de la Salud que vermitan la elaboracidn de "indicadore.
de salud'.

b) Utilizar dicha informacibn para una racional planificacibn sanita=-
ria.

c) Adoptar las medidas correctoras, de fomento o de apoyo que resulten
necesarilas.

d) Servir de base para los prosramas de educacidn sanitaria.

En nuestros comentarios al epigrafe anterior y en otros precedentes
coincidimos con el Informe en que la informacién y las estadisticas
sanitarias de que se dispone son escasas y en muchos puntos insufi-
cientes. Pero, como también hemos afirmado, no hasta el grado que
el Informe pretende. Va existiendo ya en Espana una cierta infraes-
tructura informativa capaz de proporcionar datos actuales suficien-
tes para configurar una visién general, aunque no sea profunda. Las
cifras sanitarias que publica el Instituto Nacional de Estadistica
-particularmente, a partir de 1970-, las contenidas en las Memorias
de la Seguridad Social, las que facilita la Direccibén General de Sa-
nidad, etc., permiten hacerse una idea general del estado de cosas.

Estos datos no han sido, sin embargo, utilizados para redactar el
Informe y, desde luego, no son recogidos en €l.

Por otra parte, la constatacibn de dicha insuficiencia informativa
no puede guedar en la expresidén de un hecho, ni pasar a convertir-
se siquiera en un objetivo de la Reforma. Es tan fundamental que
condiciona la Reforma misma, y de alglin modo hay que cubrirla (en
la primera parte nos hemos referido a la inexcusable necesidad de una
encuesta previa para llevar a cabo, con una mfinima base, la tarea
reformadora). El1 objetivo senalado de "alcanzar niveles de informa-
cién sanitaria que permitan la elaboracién de indicadores de salud”
es, sin duda, un objetivo excelente -como lo son asimismo Otros gue
el Informe consigna-, pero revela una carencia actual Importante gue
pesa gravemente sobre los trabajos gque se emprenden. T&citamente
-quiz§ también inadvertidamente- lo expresan los propios redactores
del Informe:"b) Utilizar dicha informacidn (se refiere a la informa-
cién sanitaria y a los "indicadores de salud") para una racional pla
nificacifén (*) sanitaria". Dicho de otro modo: si la informacidn es
hoy, a juicio del Informe, manifiestamente insuficiente; si el Infor
me no ha manejado, segfin puede deducirse, todos los datos y cifras
disponibles (que son m&s de las que el Informe parece suponer); si

no se ha cubierto esa carencia con un répido y provisional acopio de
datos a través de una encuesta, dificilmente resultar8 adecuada la
planificacién sanitaria que la Reforma pretende.

Adem&s, las causas de la insuficiencia estadistica que se citan en el
punto 16, son discutibles. En realidad, s&lo hay una causa: en nues-
tro pais, la epidemiologia estd todavia subdesarrollada. Senalar co-
mo motivos de insuficiencia de la estadistica sanitaria que "no exis
te un procedimiento usual para transmitir la informacidén" ni "servi-
cios con personal e instrumentos de tratamiento de datos que permi-
tan su andlisis" es, literalmente, confundir los medios con los fi-
nes.

(*) E1 subrayado es nuestro.



Tal como esta preocupacidn se manifiesta en el Informe -sin prever
las debidas salvaguardas- no se toman en cuenta los riesgos gque el
maquinismo supone para la libertad y dignidad individuales.

Todavia no se ha estudiado en Espana, desde el punto de vista legal,
la peligrosa posibilidad de una intrusibén en la vida de los indivi-
duos derivada de los procederes informaticos, que es ya causa de preo
cupacibén para muchas naciones, asi como para organismos internaciona-
les. El individuo "codificado" en una ficha -y md&s en una ficha mé-
dica- gque transmite sus datos en el acto a donde sea, es una concep-
cibén temible. Como senala G&rald Massadie (22), los "datos personales
consignados se anotan de manera permanente, lo cual es fundamental-
mente contrario al espiritu de perddn sin el que toda vida social es
imposible". Massadie estima también que no existe més que una solu-
cién para evitar el avasallamiento del individuo: que cada uno sea
propietario de los datos que le conciernen."La nocién juridica del
Habeas data permitirfa impedir la divulgacibén a terceros sin el con
sentimiento del propietario de los datos"”.

Mientras el mundo se preocupa seriamente por la dialéctica de las
libertades humanas y la informdtica (23), el Informe de la Comi-
sibén solicita de modo 1mplic1to el establecimiento de servicios in
form&ticos sin hacer ni la mds leve referencia a la previa necesi-
dad de una ley (votada, naturalmente, por el 8rgano legislativo del
pais) que salvaguarde la intimidad, la dignidad y la libertad indi
viduales (24). Y ello en una situacidn como la espanola en la que*
no existe un cédigo deontolégico de la profesidn médica ni las le-
yes vigentes reconocen el secreto médico,sino en la que, por el con
trario, algunas disposiciones del I.N.P. imponen de hecho la vulne-
racién de dicho sigilo. Por ejemplo, en la "Cartilla sanitaria" de

(22) La §4in de La vie privée, Editions Calman-Levy, Paris, 1974,

(23) Muy recientemente el gobierno francés ha mostrado de nuevo su
preocupacidén por los riesgos que el desarrollo de la informidtica pue
da suponer para la vida privada y las libertades del individuo. En un
reciente Consejo de Ministros se ha estudiado un proyecto de ley para
evitar tales riesgos, al que el propio Presidente de la Repliblica ha
concedido importancia relevante. Le F{igaro, 4 marzo, 1976.

(24) "En junio de 1974 se firmd un convenio de bases para el es-
tudio y experimentacidn de aplicaciones de la telemedicina entre la
Direccidn General de Sanidad, la Direccidn General de Archivos y Bi
bliotecas, el Instituto Nacional de Previsidn (Seguridad Social) y
la Fundacidn para el Desarrollo de la Funcidn Social de las Comunica
ciones (Fundacidn de la Compafila Telefdnica). Al parecer, el conve-
nio comprende dos fases: la primera, el estudio tedrico de las posi-
bilidades de aplicacidn técnicaj; la segunda, dependiente de los re-
sultados positivos de la primera, la puesta en practica. En el texto
no se ha incluido ninguna clalisula que exprese la disposicidén de los
firmantes a promover la reglamentacidn juridica necesaria para la
defensa de la dignidad, la intimidad y la libertad de cada ciudada-
no antes de acometer la fase segunda.

"Tampoco se ha establecido ninguna cautela legal ante el importante
complejo informdtico de la Seguridad Social, en funcionamiento des-
de hace algunos afios, que, indirectamente, a través del control de
las prestaciones farmacéuticas, es capaz de dibujar el perfil pato-
l6gico de cada asegurado o beneficiario que utilice los servicios sa-
nitarios". Denechos Humanos y Asistencda Hospitalarnda, Enrique Cos-
tas. Cuadernos para el Didlogo, nim. extra, diciembre 1975-enero
1976, pp. 62-68.



la "Organizacibén de los Servicios Mé&dicos de Empresa" se recogen da
tos intimos ("¢Se inyecta insulina?", "¢epilepsia?", "antecedentes
patolbgicos"...) y los resultados del reconocimiento inicial del
trabajador al ser contratado, y de los reconocimientos posteriores,
que, ademds de ser lefdos, naturalmente, por el propio trabajador,
pueden ser conocidos por la empresa, la cual, en determinadas oca-
siones debe estampar su sello en la citada Cartilla sanitaria. La
propia "Cartilla" confiesa tacitamente los posibles riesgos que en-
cierra cuando advierte que "el diagndstico se escribird, a ser po-
sible, con el origen o derivados griegos o latinos que sean compren
didos s6lo por el personal médico". ¢S6lo por el personal médico?
¢Es ésto posible? Desde luego que no. Y aunque lo fuese, nada sus-
tancial se modificaria. El secreto profesional exige que el médico
informe del resultado del reconocimiento del trabajador con estas
palabras Qinicamente: "apto" o "no apto", sin afladir nada m&s. Tanto
desde el punto de vista deontoldgico-profesional como desde el de
la libertad y dignidad humanas, méds importante, tal cartilla es inad
misible y no se comprende cémo la organizacidén médico-colegial y

los representantes de los trabajadores espanoles han aceptado su
creacidn.

17. Colaboracibn de la sanidad pGiblica en sectores afines

Prevenir las enfermedades, los accidentes y las in%oxicaciones, elimi-
nar o disminuir los riesgos existentes para la salud o paliar sus efectos
nocivos cuando haya resultado inevitable su incidencia y crear unas condi
ciones de vida, de trabajo y de ocio favorables a la salud individual y -

colectiva, no es una tarea exclusiva de las autoridades y servicios sani=-
tarios.

Tanto el individuo como la comunidad y los diferentes organismos e ins
tituciones pueden y deben coadyuvar para alcanzar dichos objetivos, cum=-
pliendo los mandatos y »rohibiciones expresas de las autoridades sanita-
rias y, principalmente, siguiendo los criterios y recomendaciones ue de=
hen fomentarse a través cde los programas de educacidn sanitaria.

Pero existe ademds una amplia diversidad de actividades y servicios
que, afin no teniendo por su finalidad principal o por razdn de las técni-
cas que utilizan, naturaleza estrictemente sanitaria, vienen determinadas
nor ser el punto de vista sanitario el que constituye su razdn de ser o
el que, al menos, condiciona, en todo o en narte, su forma de realiza-
cidn.

©s, pues, necesario gsue el criterio sanitario sea tenido en cuenta por
los diferent«s departamentos v organicmos al ordenar, visilar e intervenir
an malerias tales como el medio amhirnte, el suminiciro de aguas, la eva-
cuac®5n de los residuos, la osrdenacidn alimnn.ar’e, 1z kiglene y scouridad
en =1 trakhajo, el turismo »r la vivienda.

Debe tenerse en cuenta, a cste recpecho, gue mlltiples matarias gue ini
cialmente formaban parte del &mbito de competencia de la '"higiene munici-
pal" (la enumeracidn del art. 109 y concordantes de la Instruccibén General
de Sanidad, de 12 de enero de 19C4, es suficientemente ex;resiva) han pasa
do a ser reguladas vor leyes especiales 7 atraldas al ambito ‘e competen-~
cias de los departamentos .e Obras Plblicas, Zducacidn y Ciencia, Trabajo,



Industria, Agricultura, Comercio, Informacidn y urismo o Planificacibdn
del Desarrollo.

La jerarquia normativa de las disposiciones generales sanitarias sobre
las ordenanzas y actuaciones municipales, no tiene su paralelo respecto
de las nuevas leyes especiales y actuaciones de los correspondientes brga
nos departamentales, sin que tampoco en todos los casos se haya sustitui-
do por una eficaz coordinacidn.

La defensa del interés pfiblico sanitario ararcce, en consecuencia, dis
persa; no estid claramente definida y delimitada y, lo que es mis im-ortan
te, carece, en muchos casos, de un mecanismo operativo eficaz que facili-
te la incorporacidn del criterio sanitaric.

Se trata, no tanto de recabar una competencia o de exigir un trimite
preceptivo y vinculante de informacidn, como de conseguir que el punto e
vista sanitario, técnicamente avalado y coherente a una politica sanita-
ria planificada, sea oportunamente facilitado y admitido, evitando resul-~
tados de hecho dificilmente corregibles a posteriori o planteamientos de
cuestiones de competencia generalmente impertinentes y poco Gitiles para
los objetivos practicos de la sanidad.

Para que la colaboracidn de las autoridades y servicios sanitarios sea
eficaz y positiva se requiere:

a) Disponer de centros sanitarios especializados de andlisis e inves-
tigacidn aplicada debidamente coordinados. Concretamente, la definitiva
puesta en marcha y pleno desarrollo de los centros del Instituto Nacional
de Sanidad y de los laboratorios jerarquizados de las Jefaturas Provin-
ciales de Sanidad, con plena dedicacidn e incompatibilidad con el sector
privado, coordinados con los laboratorios municipales de Higiene de las
grandes ciudades y con otros centros analiticos o de investigacidn que
por la naturaleza de sus funciones y efectiva colaboracidn puedan ser fun
cionalmente admitidos a la red nacional de centros de control e investi-
gacidn sanitaria.

b) Contar con los facultativos, técnicos y expertos suficientes debida
mente especializados -circunstancia ésta que, en todo el sector sanitario
debe ser previa a la creacidn de los centros-, la ampliacidn de las plan-
tillas y la provisibén de los puestos.

¢) Insertar la colaboracidn de dichos técnicos y expertos en los proce
sos de elaboracidn de disposiciones generales o programas de actuacidn so
bre las materias antes indicadas.

d) Proceder a la divulgacidn de los criterios sanitarios, tanto al ni-
vel general de educacibn sanitaria de la poblacidn, como al mis especifi-
co de los drganos y personal cualificado de los sectores seleccionados.

e) Elaborar normas sanitarias y obligatorias o recomendadas que puedan
y deban ser tenidas en cuenta por otros sectores y organismos.

f) Evaluar periddicamente la estructura y eficacia de la sanidad pﬁbli
ca, para suprimir controles o intervenciones que ya no sean necesarios por
haberse ya incorporado a los habitos sociales la accibn higiénica o sanita
ria, y para, ror el contrario, evitar que las autoridades 0 sercicios sani
tarios queden alejados o marginados de nuevas estructuras o procedimien-
tos de intervencidn.

La sanidad pGblica no es, evidentemente, tarea exclusiva de las au
toridades sanitarias. Tambi&n incumbe a otros organismos e institi
ciones y, sobre todo, al individuo y a la comunidad, cuya interven
cibén debe ser mucho m&s activa que el d6cil papel que le reserva



el profesionalismo que alienta en todo el Informe. Porque no sdlo
cumpliendo los mandatos y condiciones expresas de las autoridades
sanitarias" ni "principalmente siguiendo los criterios y recomenda
ciones que deben fomentarse a través de los programas de educacidn
sanitaria", asumen individuo y comunidad su responsabilidad y acti
vidades en el campo de la salud. Sus opiniones, sus actos y deseos
tienen que ser considerados y encauzados. No se trata de "coadyu-
var", seglin dice el Informe, sino de participar. El Director Gene-
ral de la O.M.S., Prof. H. Mahler, senala: "Admitir a la poblacidn
en los consejos de salud seria una manera de darle participacidn
responsable en el desarrollo de la salud (25) (*). La Reforma de-
biera sustituir cuanto signifique fomento de la minoria de edad sa
nitaria de las gentes por una auténtica colaboracién de éstas. La
sanidad no puede ser una institucifn totalitaria dentro de la cual
unos (los médicos y sanitarios) mandan, mientras otros (el resto
de las personas) obedecen. Sdlo integr&ndose en la forma de vida
de cada individuo y de cada comunidad puede obtener la sanidad re-
sultados Gtiles.

Por lo que respecta a la idea de que el criterio sanitario sea "te
nido en cuenta por diferentes departamentos y organismos",es algo
absolutamente incuestionable. Pero los criterios sanitarios a apli
car deben ser siempre muy simples, sin permitir de ningfn modo que
se hipertrofien o se tecnifiquen en exceso y conviertan cada una
de las materias citadas en nficleos sofisticados, generalmente crea
dores de problemas. Lo fundamental es, naturalmente, la determina-
cibn de los fines que se pretenden, y a ellos deben ajustarse los
medios. La creacibén de centros sanitarios o la formacidn de técni-
cos debidamente especializados tiene que cenirse estrictamente a
las necesidades. A nuestro juicio, la mayoria de las veces, o prac
ticamente en todas las ocasiones, bastaria aplicar con sencillez
dos de los puntos que el Informe recoge, el c) y el d); es decir,
que los técnicos sanitarios expongan sus opiniones al elaborar las
normativas correspondientes a las materias indicadas y que se di-
vulguen los criterios sanitarios a nivel de comprensidn de la po-
blacidn en general.

Aplaudimos la evaluacién periddica de la "estructura y eficacia de
la sanidad plblica para suprimir controles e intervenciones"...
Por ahi, justamente, debe, a nuestro juicio, comenzar la colabora-
cibén de la sanidad pGblica en los sectores afines: por reducir el
nimero de inspecciones y de inspectores al minimo indispensable y
hacer que cada inspeccidn y cada inspector sean verdaderamente efi
caces.

18. Inspeccidn sanitaria

Complemento indispensable e cuanto se seliala en el nlimero anterior es
el adecuado desarrollo de las func ones ce control, vigilancilia e inspec-

(25) Crénica de la OMS., Vol. 29, diciembre, 1975. La safud para
todos en el afic 2000. Alocucidn que el Dr. Mahler pronuncid ante
los Comités Regionales de la OMS de Africa, América y Pacifico Oc-
cidental. Aunque dirigida preferentemente a los paises en desarro-
llo, no limita a éstos a la participacidn de la comunidad. Nos remi
timos, por otra parte, a lo expuesto en el epigrafe 7 de la parte I.

(*) E1 subrayado es nuestro.



cidn sanitaria de instalaciones, sercicios, actividades, locales y produc
tos, que tiene como finalidad:

- Comprobar el cumplimiento de los requisitos sanitarios senialados en
las disposiciones vigentes.

- Servir de base para imponer obligaciones, establecer prohibiciones o
adoptar medidas para garantizar la defensa de la salud pliblica.

- Facitar el conocimiento y divulgacidn de las normas, instrucciones y
recomendaciones de las autoridades sanitarias.

= Y colaborar con los servicios correspondientes de otros departamentos
u organismos, remitiéndoles los antecedentes precisos cuando, con
ocasidn de la inspeccidn sanitaria, se advierta la posible infrac-
cidén de otras normativas,

La escasa efectividad con que en la actualidad se lleva a cabo tal ti
po de inspecciones sanitarias deriva de las siguientes causas:

a) Normativa confusa y, en muchos casos, anticuada.

b) Competencia de las autoridades locales, cuyo ejercicio se halla vin
culado a cada una de las ramas profesionales de los '"'sanitarios locales"?
quienes han pasado a ser funcionarios del Estado.

c) Actuacibdn eventual de las Jefaturas Provinciales de Sanidad, con es
casez de medios personales y materiales, tanto técnicos como administra-
tivos.

d) Carencia de agentes sanitarios, que puedan realizar, con una peque-
fia formacibén o entrenamiento, la mayor parte de la accibdn inspectora que
sea precisa.

e) Ausencia de una accibn inspectora sanitaria planificada en las gran
des ciudades. -
f) Vinculacidn de la visita de inspeccibdn sanitaria a la recaudacibdn

de tasas parafiscales.

En consecuencia, se sugiere:

a) Actualizar la normativa vigente en forma similar a como ya se esti
realizando con las reglamentaciones técnico-sanitarias de ordenacibdn ali-
mentaria.

b) Regular el ambito, estructura, organizacidén y funcionamiento de 1la
insveccidn sanitaria, a nivel central, provincial y local, con una clara
delimitacidén de las funciones que, en su caso, incumban a las autoridades
locales, principalmente en las grandes ciudades, y una referencia especi-
fica a la coordinacidn con los servicios de inspeccidn técnica de otros
departamentos.,

¢) Crear un cuerpo de '"agentes sanitarios'" con titulacidn elemental o
media.

d) Limitar las percepciones de tasas a los supuestos de nuevas autori-
zaciones, controles analiticos o visitas de comprobacidn de correccidn de
anomalias, suprimiendo las de mera inspeccibén ordinaria.

Las causas de la escasa efectividad de las actuales inspecciones
sanitarias se denuncian con acierto. No parece, sin embargo, que
las sugerencias que se apuntan sean consecuentes con las deficien
cias detectadas. De nuevo se tiene agqui la impresifén de que la Re
forma se utiliza para beneficiar a determinados sectores profesio
nales, en este caso concreto al veterinario. Se llega incluso a
citar entre las sugerencias algunas que corresponden més bien al
dmbito comercial que al sanitario.



Es aleccionador comprobar al respecto el escaso nlimero de inspec-
tores que actfian en paises extranjeros y los notables resultados
que alcanzan, muy superiores a los logrados en nuestro pais por
un nGmero mucho mayor de personal sanitario dedicado a las mismas
tareas (26). Empero, parece ser gue se pretende aumentar ese per-
sonal con la creacién de un cuerpo de inspectores sanitarios de
titulo elemental o medio que, l&gicamente, deducimos gue no ven-
drian a sustituir sino a agregarse a los titulados superiores gque
hoy realizan funciones de control. Entonces, ¢qué nimero concreto
de inspectores se prevé gue actfie en la "sanidad reformada"” y cui
les han de ser los aspectos fundamentales de su actuacidén? El con
trol, repetimos, es una materia delicada gue debe ser meticulosa-
mente estudiada, no s6lo en su aspecto cualitativo sino también
en el cuantitativo. De otro modo podria suceder facilmente que la
inspeccibén se convierta en una enorme carga econdmica para el pais,
desproporcionada con lo que aporta realmente a la salud. Podria,
en suma, traducirse en un despilfarro més.

19. Actuacibén de la sanidad pfGblica

Las acciones de sanidad preventiva y promocidn de la salud deben ser
funcidn necesariamente incorporada a los centros y servicios de asistencia
sanitaria y actividades relacionadas con la sanidad, pfliblicas o privadas,
seglin su naturaleza, caracteristicas y capacidad de realizacibn, y sin per
juicio de que su estudio, programacidn, direccidn y control se realice, -
en cuanto sea necesario, por las autoridades y servicios de la sanidad pg
blica.

Por otra parte, las autoridades locales y, en general, los centros y
servicios de otros departamentos y organismos deben prestar su colatora-
cidn material en las acciones de sanidad preventiva y defensa de la sa-
lud colectiva que programen o dirijan las autoridades sanitarias.

La actuacidn directa de las autoridades y servicios de la sanidad plbli
ca debe realizarse cuando se trate de problemas que excedan la capacidad -
ordinaria de los centros y servicios de asistencia sanitaria y siempre que
sea necesaria para eliminar o disminuir riesgos sanitarios o recoger la in
formacidn epidemioldgica correspondiente. -

A tal efecto, deben reestructurarse los servicios centrales y periféri
cos de la Sanidad Nacional, incluidos los de sanidad exterior de puertos,
aeropuertos y fronteras, suprimiendo de sus estructuras y transfiriéndo-
los, en su caso, a los.centros asistenciales correspondientes, las plazas
v servicios de caricter asistencial o dispensarial, y reforzando, por el
contrario, las funciones de epidemiologia, informacidn, anilisis, control
e inspeccidn sanitarias.

et

(26) En el extranjero hay pocos inspectores porque, en realidad,
en los paises democraticos -es a ellos a los que nos referimos- 1la
inspeccidn corre a cargo de todos los ciudadanos. Estos saben que
sus quejas seradn debidamente atendidas y, si acaso no lo son, la pa
peleta de voto serid la expresidn de su condena de la autoridad ne-
gligente. Lo que puede llevar a los peores abusos es una situacidn
como la espafiola: inspeccidn blanda, aunque numerosa y tendente a
aumentar aln mds, y participacidn comunitaria casi nula.

A
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No se comprende bien el contenido de este punto. ¢Qué quiere decir
la frase del primer p&rrafo: "las acciones de sanidad preventiva y
promocibén de la salud deben ser funcibén necesariamente incorporada
a centros y servicios de asistencia sanitaria y actividades relacio
nadas con la sanidad pfiblica o privada"? ¢No se ejercen actualmente
la prevencibn y promocién de la salud dentro de la asistencia sani
taria y en otras actividades que se relacionan con la sanidad pG-
blica y la privada? Parece obvio que toda actividad relacionada con
la sanidad ha de ser, por definicibn, en algfin grado, una accién
preventiva y promotora de la salud.

Los siguientes epigrafes del Informe no parecen tener otro fin -va
gamente expresado- que el de intentar convencer, una vez més, de

que en la conveniente reestructuracién de "los servicios centrales y
periféricos de la sanidad nacional" las plazas a desempenar y los
profesionales constituyen la clave esencial y casi exclusiva de los
propbsitos reformadores de la Comisién.

IV. MEDICINA PREVENTIVA Y PROMOCION DE LA SALUD INDIVIDUAL

20. Acciones genéricas

La medicina preventiva individual est& constituida por aquellas técni
cas que, afin teniendo un alcance colectivo, han de realizarse forzosamen-
te sobre cada uno de los individuos de la comunidad.

Actualmente la medicina preventiva individual no estid ordenada con
arreglo a criterios unitarios, ni existe una planificacidn racional de
sus actividades.

Contempla finicamente aspectos parciales del ciclo bioldgico humano y
de sus actividades profesionales y de las posibles cadenas de contagio, y,
de aqui, su evidente dispersibn administrativa y su falta de ordenamiento.

Debe sefialarse que la divisidn entre medicina preventiva individual y
medicina asistencial es artificiosa y que conceptual y operativamente son
inseparables y deben estar integradas.

Aparte de las veculiaridades de cada uno de los asrectos parciales, que
se especifican mas adelante, cualquier individuo puede y debe beneficiarse
de una serie comfin de medidas, actuaciones y técnicas preventivas, cuales
son:

- Educacidn sanitaria en general.

- ExAmenes de salud orientados a la deteccibn precoz de enfermedades.

- Diagnbstico precoz y tratamiento inmediato y oportuno de las mismas.

- Sanidad preventiva y asistencial integradas en una red nacional com=-
pleta de centros y servicios.

El conocimiento de una serie de datos biolbégicos y patolbgicos de 1la
historia del individuo es de suma importancia para su salud y la de la co
lectividad, por lo que seria conveniente que dichos datos constasen en un
documento obligatorio, individual y vitalicio: el '"Documento nacional de
salud",



Es conveniente informar a todo el personal sanitario de la trascenden=
cia que tiene la correcta recogida de los datos primarios de morbilidad y
mortalidad, que condicionan la bondad de la estadistica sanitaria.

La puesta en marcha del Servicio Nacional de Informitica Sanitaria per
mitird la répida utilizacidn de los datos recogidos.

La importancia adguirida por la medicina preventiva y el lugar cada
vez mds prominente que la propia dinfmica sanitaria le asegura para
el futuro, son notorios. La prevencidén se sitfia ya, indefectiblemen
te, en la base de cualquier politica de salud. Es, en cierto modo,
el nGcleo ideolégico de la medicina actual. '

Suscribimos, por lo tanto, lo gque el Informe dice respecto a la arti
ficiosidad que supone separar la medicina preventiva y la asisten-
cial. Estamos también completamente de acuerdo con el Informe cuan-
do denuncia el desorden actual de la medicina preventiva individual.
No parece posible, sin embargo, otorgar conformidad a todas las me-
didas técnicas de prevencibén que el citado documento enumera. Por-
gue si la educacidn sanitaria es, en general, de eficacia indiscu-
tible, no lo son tanto, ni mucho menos, los ex&menes de salud orien-
tados a la deteccidn precoz de enfermedades, y el hecho de limitar-
se a consignarlos, sin condicionamiento ni advertencia alguna, como
una técnica preventiva mds, supone colaborar -aun sin quererlo- al
actual desarrollo andrquico de los exdmenes sistemdticos de salud:
los llamados "chequeos".

A finales de 1974, L'Haute Comité Medical de la Securité Social Fran
caise declard que es preciso, cuando menos, racionalizar los ex&me-
nes sistemdticos para la deteccifn precoz de las enfermedades, "li-
mit&ndolos a agquellos grupos de personas expuestos a un alto nivel
de riesgo" (27), grupos que corresponde definir a la investigacién
epidemiolbfgica. Dicho Comité manifestd que para algunos autores "la

eficacia de la deteccidn precoz en la masa de la poblacidén no siem-
pre estd probada" y que, para otros, la labor preventiva no se jus-
tifica m&s que cuando es aplicada de un modo especifico a determi-
nadas enfermedades -o, como hemos dicho antes, a grupos de personas
en situacibdn de riesgo-, condicionada, en todo caso, a circunstan-
cias personales,o a la simultaneidad de otras medidas, o a la sen-
cillez y escaso coste de las técnicas que se utilicen. Naturalmente
hay una condicidn inexcusable, previa a las enumeradas: que exista
una terapéutica eficaz para aquellas enfermedades cuya deteccidn se
emprenda. De un modo general, el informe de L'Haute Comité (conoci-
do como el "Rapport Bardeau") anade: "Es utbpico y peligroso (falsa
seguridad, ansiedad) orientarse hacia la generalizacidn de los exé
menes de salud enfocados desde todos los vértices que afecten al
conjunto de la poblacidén" (28).

Hubiera sido, pues, necesario que en el Informe de la Comisién Inter
ministerial se indicasen aquellas circunstancias sin descender,por
supuesto, a especificar enfermedades y detalles de las mismas —-aun
cuando el hacerlo no seria del todo ocioso-, en las que los exame-

(27) Le Monde, 4 de diciembre, 1974, pag. 17.

(28) 1Ibid.



nes de salud orientados a la deteccidn precoz sean razonables y pue-
dan resultar ftiles.

En otro orden de cosas, y en el mismo epigrafe que estamos analizan-
do, la Comisién formula una propuesta que, verdaderamente, atenta a
diversos derechos humanos: crear, con caricter obligatorio, el "do
cumento nacional de salud",individual y vitalicio, que recogerfa
una "serie de datos biolbdgicos y patoldgicos de la historia del in
dividuo" ¢Cémo es posible que se pretenda que el acontecer m&s in-
timo, el desvalimiento de cada hombre en la menesterosa forzosidad
de la quiebra de la salud, se consigne obligatoriamente en un docu
mento imprescriptible, individual y vitalicio? Nada, ni afin la efi
cacia indiscutible y absoluta (que no se da siquiera en la medici=
na preventiva primaria, puesto que no son raros los casos de inmu-
nidad precaria tras una correcta vacunacidn), podria justificar el
inmenso aumento del riesgo de vulnerar la dignidad y la libertad
del hombre que tal "documento" supone, aunque fuese involuntaria-
mente (29).

Si con la implantacién del "documento" se busca evitar una "dupli-
cidad de utilizacién" de los recursos médicos (repeticidn de las
indagaciones, pruebas diagnbsticas, etc.), cabria intentar en al-
gunos casos -aungue se trate de un fin deseable en si, pero casi
imposible de alcanzar en la pré&ctica-, y por lo menos con mayores
probabilidades de éxito, una racionalizacidn y coordinacidén de la
estructura asistencial, respetando siempre la intimidad y la li-
bertad del paciente; es decir, contando con su previa "autoriza-
cibén" y, si no le fuera posible, con la de sus allegados.

La alarma que produce el "documento nacional de salud" se agudiza
cuando en el mismo epigrafe se relaciona dicho documento con la
recogida de datos de morbilidad y mortalidad y la puesta en marcha
de un Servicio Nacional de Inform&tica Sanitaria, sin que el Infor
me prevea solicitar las debidas cautelas legales (ley, votada, na-
turalmente, en las Cortes para proteger valores y derechos funda-
mentales de la persona). '

21. Sanidad maternal e infantil

Tanto la madre como el nifio representan grupos de voblacidn vulnera-
bles por su exposicidn a riesgos peculiares, determinados, de una parte,
nor la propia funcibén fisioldgica de la maternidad, y, de otra, por la ma
vor fragilidad somitica y psiquica del nifio y del adolescente. Ya que ta-
les riesgos son esvecificos de la maternidad y de la infancia, requieren
también acciones especificas la vprevencidn y asistencia sanitarias, 1lo
que redundaria, en el caso del nifio, en la proteccidn de su salud de adul-
to.

Dichas acciones deben extenderse en todo el camino biolbdgico que va des
de la etapa previa a la maternidad, que supone la llegada a la misma de -
los cdnyuges en las mejores condiciones de salud, pasando wor el consejo
prematrimonial, vigilancia durante el embarazo y asistencia correcta al
parto, hasta la debida atencidn durante el puerperio y lactancia. T[odo

(29) Ver lo ya expuesto relativo a la Cartilla Sanitaria del Ins-
tituto Nacional de Previsién, Organizacidn de los Servicios Médicos
de Empresa, en el epigrafe 16.



ello enlaza con la asistencia sanitaria prenatal y en el momento del naci
miento y la debida vigilancia médica durante toda la infancia.

En la actualidad puede considerarse pricticamente inexistente toda ac-
tividad orientada al consejo prematrimonial y asesoramiento en planifica-
cibdn familiar.

En cuanto a la vigilancia durante el embarazo, aunque insuficiente por
ser incompleta y realizada durante los Gltimos meses del mismo, puede de-
cirse que se ha incrementado merced a su exigencia precertiva para que
las aseguradas por la Seguridad Social perciban la ayuda econdmica al par
to.

Dicha vigilancia se lleva a cabo en los ambulatorios y centros de diag
ndstico y tratamiento de la Jeguridad 3ocial, en las consultas externas
de los hospitales y en los consultorios privados.

Los servicios de maternologia de la Sanidad Nacional, asi como los cen
tros maternales de urgencia dependientes de la misma, han visto mermada N
su actividad en este terreno en progresibn paralela al incremento de aten
ciones prestadas en el mismo por la Seguridad Social, derivando sus actua
ciones a otros campos de la medicina preventiva. B

Esta vigilancia del embarazo adolece de defectos achacables fundamen-
talmente a las siguientes causas:

- Falta de la suficiente educacidn sanitaria de la embarazada.
- Ausencia de las debidas conexiones entre los sanatorios que realizan
la vigilancia del embarazo y los que asisten al parto y puerperio.

Respecto a la asistencia al parto, ha mejorado considerablemente desde
el punto de vista técnico en los iltimos veinte afios, en que la atencidn
en el medio hospitalario se ha incrementado en forma incesante hasta al=-
canzar la gran mayoria de los mismos.

No obstante, la distribucidn geogrifica de las camas de maternidad no
obedece actualmente a criterios racionales (comunicaciones, tasas de nata
lidad, movimientos migratorios...).

En el post-parto, las atenciones prestadas en el centro hospitalario
se ven brusca y precozmente interrumpidas con el traslado de la puérpera
a su domicilio y la habitual desconexidn entre el centro maternal y el
médico de familia.

Premisa indispensable para la prevencidn y la asistencia en el embara-
2o es la consideracidn inseparable obstétrico-ginecoldgica del acto médico.

El deseable reconocimiento sistemitico de todo recién nacido por un
pediatra-puer cultor sbdlo se realiza en algunos centros hosritalarios del
pais, e, incluso en estos casos, al igual que ocurre con la madre, se ob-
serva una falta de conexidn entre los servicios del centro y el personal
sanitario extrahosvitalario, y entre los servicios obstétricos y los pe-
dibtricos.

Toda la patologia fetal y del recién nacido y los accidentes infanti-
les constituyen capitulos importantes en este grupo de edad  requieren,
por consiguiente, una atencidn especial.

E1l buen estado nutricional infantil es requisito indispensable para un
adecuado desarrollo fisico y mental y un necesario nivel inmunitario fren
te a infecciones. Los hdbitos nutricionales se adquieren frecuentemente
durante la infancia y con caricter permanente,

El cuadro de 1los recursos sanitarios para la primera ¥ segunda infancia
es:



- Preventivos y de promocidn de la salud: servicios de higiene infan-
til de la Sanidad Nacional, ambulatorios de la Seguridad Social y
actividades preventivas privadas.

- Asistenciales: servicios pedidtricos y hospitales infantiles de 1la
Seguridad Social, servicios y hospitales pediltricos de la Sanidad
Nacional y de las Corporaciones locales, clinicas y servicios pedii
tricos privados. -

- Sociales: se limitan a guarderias infantiles y casas cuna.

Los mencionados recursos resultan insuficientes cuantitativa y cualita
tivamente por su dispersidn y porque no abarcan aspectos tan importantes
como proteccibén especial a la madre soltera, planificacidn racional de
guarderias, indiscriminacidn de los hijos ilegitimos, etc.

En consecuencia, se sugieren las siguientes medidas de prevencién y
proteccidn materno-infantil:

1. Orientar la educacibn sanitaria de los padres mediante la promocibn
del consejo prematrimonial, asesoramiento en planificacidn familiar, pro-
gramas especificos de higiene personal, de prevencidn de accidentes infan
tiles, de nutricidn aplicada tanto de la madre como del nifio, etcétera.

2. Establecer las debidas conexiones entre el médico de familia, los
consultorios especializados y los servicios hospitalarios para que la vi-
gilancia sistemitica durante el embarazo, parto y puerperio cumpla los fi
nes de prevenir en lo posible los riesgos de dichos estados. -

3., Planificar la distribucidn de camas y servicios de maternidad y pe-
diatria de acuerdo con lo que se especifica al tratar el tema de centros
sanitarios asistenciales y establecer los necesarios controles de calidad
en cuanto a centros y personal.

L4, Adoptar las medidas necesarias para la atencibn prenatal y del re-
cién nacido, contando con el personal especializado que le preste las aten
ciones minimas exigibles, no debiendo omitirse en ningflin caso un reconoci
miento minucioso inmediatamente después del nacimiento. -

5. Ampliar los servicios preventivo-asistenciales pediAdtricos hasta la
adolescencia, siempre que sea posible, y en todo caso impulsar los progra
mas preventivos en la adolescencia.

6. Establecer la formacidn continuada de los médicos de familia y otros
sanitarios, utilizando para ello los centros y servicios especializados,
con objeto de que mantengan actualizados sus conocimientos en pediatria y
maternologia, a fin de posibilitar una asistencia primaria de nivel adecua
do en ambos campos de la medicina. -

7. Integrar los servicios preventivos y asistenciales maternales e in-
fantiles en el conjunto del sistema asistencial, en la medida en que dicha
integracidn sca posible, sin menoscabo de ninguna de las dos vertientes
sefialadas, con objeto de evitar la multiplicidad actualmente existente de
centros dependientes de la Sanidad Nacional, de la Seguridad Social y de
otros organismos.

8. Estudiar y, en su caso, refundir, en la medica que dicho estudio 1o
aconseje, las normas de proteccidn sanitaria y social de la madre y del ni
fio y, mAs ampliamente, de la familia. -

La prevencidn de las complicaciones del parto para la madre y para
el hijo -desde hemorragias graves en aquélla, hasta minusvalias
permanentes en éste-~ ofrece dificultades notables, y la prudencia
obliga a que la asistencia tocolégica y neonatal se efectfie en
centros debidamente dotados. El Informe recoge este criterio y es-
tablece una ordenacidn a la que nada tenemos que objetar. Por el



contrario, expresamos nuestros deseos de que se haga pronto reali-
dad el contenido concreto de los propdsitos que sobre este tema
propugna el Informe. Quiz& sea el punto mejor tratado de todo el
documento.

Quisiéramos, sin embargo, y sin ninguna intencién critica en este
caso, decir de todos modos algo que consideramos necesario. Por-

que estas cautelas asistenciales que, hemos de repetir, tienen sa
nitariamente nuestro aplauso, presentan el peligro social de medi
calizar en exceso una circunstancia y un estado fisioldgicos -co

mo son el embarazo y el parto-, de modo que puedan llegar a iden-
tificarse en la mentalidad femenina con sistuaciones patolbgicas,

si es que esta identificacidn no se ha producido ya. Curiosamente,
no existen a nivel mundial estadisticas recientes sobre el nfimero
de mujeres que dan a luz en clinicas o en hospitales, el nGmero de

las que lo hacen en su propio domicilio y los Indices de mortali-
dad maternal y perinatal o accidentes de otro orden relacionados

con la mayor o menor vigilancia del embarazo y con el lugar donde

el parto se produce (30). Falta tambi&n el nlimero de partos que son
atendidos por especialistas, por médicos generales, por comadronas,
o simplemente por una partera, y los correspondientes indices de mor
talidad y de accidentalidad. Estos datos parecen importantes para,
en principio, determinar si es preferible disponer de un aparato mé
dico-asistencial asi como para investigar las causas concretas que
hoy dificultan o pr&cticamente imposibilitan detectar anticipadamen-
te los posibles casos de riesgo en el parto, tanto para la madre co-
mo para el recien nacido, obligando a una medicalizacibén generaliza-
da.

22. Sanidad escolar

En ma‘eria de sanidad escolar conviene distinpguir los sisuientes aspec
tos:

- Higiene y condiciones sanitarias de los localec de las escuelas y cen
tros de enseianza, tanto plblicos coiio privados.

- Control y vigilancia del régimen alimen'ario.

- Vigilancia sanitaria y reconocimiento médico ;eriddico de los ecco-
lares.

- Ex8menez de salud del personal de enseilanza.

- Asistencia sanitaria a la poblacibn euscolar, y

- Utilizacidn de la estructura educativa nara acciones de promocin de

la salud.

En lo a-tuslidad, ectas funciones vienen encomendadas 2 una amplia ai
versidad de servicios: "

(30) La OMS no tiene estadisticas al respecto. Las mads recientes
que hemos podido encontrar corresponden a 1961 y estdn publicadas
en Matenrnity cane 4in the wonld: International Survey of Midwifery
Practice and Training, Informe de un Grupo de Estudio de la Federa-
cidén Internacional de Ginecolngia y Obstetricia y de la Confedera-
cidn Internacional de Matronas. Pergamon Press, Londres.



La Inspeccidn iiédico-Escolar del Estado, que cuenta con una reducida
plantilla de 81 médicos y 50 ayudantes técnico-sanitarios, y se en-
cuentra adscrita al Servicio de Inspeccidn Técnica de Educacidn, ba-
jo la dependencia del subsecretario,

La Inspeccidn de Enseflanza Media del Estado, con un "inspector de
Servicios Médicos de Ensefianza Media', al que corresponde, entre otras
cosas, "inspeccionar los servicios médicos y cuanto se relacione con
la sanidad y la higiene en los institutos nacionales y los demis cen
tros de Ensefianza Media, tanto oficiales como no oficiales'.

Existen en la misma 15 médicos adjuntos en cada una de las sedes
de los distritos universitarios y 753 médicos contratados para una
permanencia tebrica de dos horas diarias en los 747 centros docentes
estatales de Ensefianza Media.

En la actualidad se encuentran adscritos al Servicio de Inspeccidn
Técnica de Educacidn, bajo la dependencia del subsecretario.

Los dispensarios universitarios, dependientes del Ministerio de Edu-
cacidn y Ciencia, dedicados "a la exploracibn médica y deportiva y a
la orientacidn y consejo de los escolares en cuanto se relacione con
posibles estados patolbgicos'.

Los servicios sanitarios locales.

Corresponde a los médicos titulares (en la actualidad, funciona-
rios técnicos del Estado al servicio de la Sanidad Local), entre otras
funciones, ''llevar a cabo los servicios de inspeccidn médico-escolar
donde no exista personal organizado en Cuerpo especial para la presta
cidn de los mismos" (articulo 32.8 del reglamento de 27 de noviembre
de 1953). Asimismo, las que corresponden a los demids profesionales
sanitarios locales, con arreglo al citado reglamento. .

Igual funcidn incumbe a los servicios sanitarios de los denomina-
dos '"municipios exceptuadeos'.

Los servicios sanitarios de la Seguridad Social.

E1 Seguro Escolar, establecido inicialmente para los estudiantes
de Ensefianza Universitaria y de escuelas técnicas superiores y exten
dido posteriormente a otros grupos y niveles de ensefianza:

Ademis, debe tenerse en cuenta que una proporcidn ampliamente mayo
ritaria de toda la poblacidn escolar es, por razbdn de su dependencia
familiar, beneficiaria del sistema de Seguridad Social.

Los servicios de la Sanidad Nacional, qgue se limitan a programas y
campafias sanitarias y a la efectiva, directa e inmediata actuacibn
en los supuestos de brotes o emergencias sanitarias.

La denominada sanidad escolar consiste preferentemente en la apli
cacidén de un conjunto de acciones y prestaciones sanitarias a un gru
po de poblacibn importante por su nfimero y por la trascendencia que
para el futuro representa.

No es una especialidad médica separable, y crece su complejidad
al extenderse la ensefianza a los adultos y ser adulto el personal do
cente. o

Sus servicios no cubren todas las necesidades preventivas de la
poblacidn docente, sino sdlo durante los periodos de tiemno en que la
ensenanza tiene lugar.

Por ello, tanto en los aspectos preventivos como en los asistencia
les, ha de ser la organizacidn sanitaria basica la que facilite los -
medios para alcanzar el objetivo de mejorar y defender la salud de la
poblacidn escolar.



A esta misma conclusidn se llesa si se consideran las limitaciones
de los medios técnicos y personales, gue hacen inviable cualguier vro
pbsito de establecer una estructura autdnoma que siempre serd insufi
ciente, duplicarid innecesar:amente los servicios vy fomentari el pld:
riempleo.

Por filtimo, debe sefialarse la conveniencia de que la valiosa infor
macibén epidemioldgica y estadistica aue se recoze al llenar las fi-
chas médicas y realizar reconocimientos de escolarcs pueda ser utili
zada para las funciones generales de estudio, planificacidn y progrg
macidn de acciones y servicios sanitarios. -

Por todo ello, se sugiere:

a) Que la inspeccidn y vigilancia sanitaria de los locales e instalacio
nes y régimen alimentario de las escuelas y centros de ensefianza, tanto -
plblicos como privados, se lleve a cabo por los servicios de la sanidad
plblica, coordinando su actuacidn, en cuanto sea necesario, con la insnec
cibén técnica (no médica) del Ministerio de Educacidn y Ciencia. -

b) Que se lleve a cabo la vigilancia sanitaria y reconocimiento médico
peribddico de los escolares y del personal de enseflanza.

¢) Que la estructura educativa, principalmente al nivel de la ilducacidn
General i4sica, colatore en facilitar el éxito de los programas de medici
na preventiva y educacidn sanitaria, incluidos la divulgacidn de los cono
cimientos sobre organizacidn y funcionamiento de los servicios sanitarios
v la reforma correcta, racional y responsable para su utilizacidn,

Tal como afirma el Informe, "la sanidad escolar no es una especiali-
dad médica separable". La escuela no genera una patologia especifica
que requiera atencibén médica especializada, aunque como lugar pfiblico
favorezca el contagio de determinadas enfermedades y,en cuanto centro
de actividad, puede revelar trastornos somdticos o psiquicos en al-
gunos ninos. Pero, sanitariamente, el hecho de que hoy la inmensa ma
yoria -por desgracia no podemos decir que todos- de los ninos sean
escolares transforma la escuela en una valiosa oportunidad de preven
cién e informacién, comenzando por adecuar el local y el material es
colar a fin de que sean higiénica y fisiol6gicamente correctos, y si
guiendo por reconocimientos médicos auténticos del nino, educacibn
sanitaria, etc. No es para ello necesario que exista un personal fa-
cultativo especifico. En Europa son escasos los paises que cuentan
con un cuerpo dedicado exclusivamente a la medicina escolar. Los ser
vicios médicos generales -debidamente controlados- pueden ejercer
esas funciones. Y entre ellas hay una en la que, a nuestro juicio,
deberia ponerse mayor énfasis del que pone el Informe, a saber: la
educacibn sanitaria. La escuela es el lugar idéneo para recibir una
adecuada informacibén tanto sobre la fisiologia humana como sobre el
comportamiento sanitario. En la prevencibén del alcoholismo y de las
toxicomanias mayores (drogas) y menores (tabaco) la escuela debe ju
gar un papel principal.

23. Prevencibn sanitaria laboral

Puede definirse la prevencidn sanitaria laboral como el conjunto de ac
tividades orientadas a la :romocidn de la salud de la poblacidn ac iva v



proteccidn de la misma frente a los riesgos laborales, mediante las opor=-
tunas actuaciones sanitarias sobre las personas v sobre el medio ambiente.

Los riesgos especificos de este importante grupo de n»noblacidn vienen
determinados por su exposicibén al padecimiento de:

- Accidentes laborales.
- Enfermedades profesionales.

Si bien cabe sefialar que dicha exposicidn, asi como la gravedad de sus
consecuencias varian considerablemente con las diversas actividades labo
rales del hombre.

Por otro lado, la edad productiva, de los guince a los sesenta y cinco
afios, es aquella en que la mortalidad y la morbilidad general son menores
y el vigor fisico estd en su plenitud.

Las actividades especificas en este campo pueden concretarse en las si
guientes:

- Vigilancia y correccidn, en su caso, de los ambientes de trabajo (1o
cales, instalaciones, maquinaria y Gtiles de trabajo, etc.).

- Ex&menes periddicos de salud con vistas a la prevencidn de enfermeda
des y accidentes. -

- Asesoramiento a la empresa en cuanto se refiere a pautas, normas de
trabajo e implantacibdn de medidas de higiene y seguridad.

- Utilizacidn de los recursos de educacidn sanitaria con vistas a la
promocibén de la salud.

Son competentes en prevencidn sanitaria laboral, entre otros, los si-
guientes organismos:

- Inspeccidn de Trabajo.

~ Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo.

- Servicios médicos de empresa.

- Servicios y organismos del Plan Nacional de Higiene y Seguridad del
Trabajo.

- Comités de Higiene y Seguridad del Trabajo.

- Escuela Nacional de Medicina del Trabajo.

- Organizacidn de Trabajos Portuarios.

- Instituto Social de la Marina.

Todos ellos dependientes del Ministerio de Trabajo.

Son competentes ademis, organismos dependientes de otros ministerios,
tales como la Direccidn General de Sanidad, los servicios de sanidad ani-
mal del Ministerio de Agricultura, Comisiones provinciales de servicios
técnicos, etc.

Las normas actualmente en vigencia subordinan la obllgatorledad de exis
tencia y dotacidn de servicios médicos de empresa al nfimero de trabajado-
res de la misma, siendo los obreros de las pequefias empresas los que se
ven privados, precisamente, de los benefiscios de tales servicios.

La dispersidn administrativa apuntada se traduce en un continuo conflic
to de competencias y una duplicidad de instalaciones y de personal con la
ineficacia como secuela inevitable.

El nfimero de accidentes laborales sobrepasa el milldén anual, con una ci
fra de fallecidos por encima de los dos mil quinientos y unas doce mil le-
siones definitivas como consecuencia de los mismos.

En consecuencia, se estima necesario garantizar la igualdad de protec-
¢cidn ante los riesgos laborales y adoptar, entre otras, las siguientes me
didas:



a) La dotacidn de servicios propios (e medicina preventiva laboral se
hard ohbligatoria utilizando el criterio de riesgos especificos, sraves y
frecuentes, en lugar del criterio meranente cuantitativo del nlimero ce
puestos de trabajo de cada empresa o empresas mancomunadas.

b) Las empresas no obligadas a contar con tal servicio »ropio utiliza
rédn, en cuanto sea posible, el nersonal, instalaciones y servicios mbdviles
cde los cen®ros v servicios sanitarios existentes en la zona.

c) El Servicio Jocial de Higiene y Seguridad se resvonsabilizari en es
te campo de la medicina preventiva latoral a tres niveles d° “erentes

- Como Organo coordinador de la proteccidén de la salud de los trabaja-
dores, frente a los riesgos vwrofesionales.

- Como drgano ejecutor en el &mbito de la poblacidn laboral encuadrada
en las pequeias empresas, ofreciendo medios subsidiarios a los servi
cios médicos de emvresa.

- Y como drgano de investigacidn y docencia que oriente cientificamen-~
te las actuaciones nreventivo-laborales y garantice la formacidn de
técnicos y especialistas.

d) Estos servicios deben ser utilizados en lo posible para la valora-
cidn y control de los problemas de contaminacidn atmosférica del medio
ambiente general comunitario externo al de los locales de trabajo.

e, Dentro de los programas generales de educacidn sanitaria se dedica-
r4 la debida atencidn a este cammo de la »revencidn.

f) Estudio, modificacidn y refundiciédn de la normativa vigente en la
materia.

La prevencidbn y asistencia sanitaria laboral tiene unas caracteris-
ticas especificas que la definen como una tarea auténoma y, desde
luego, trascendente. Y en el Informe se echan de menos datos y esta
disticas que evidencien sus actuales deficiencias. Entre otras mu-
chas, la falta de cifras comprativas con otros paises e informacién
sobre la politica seguida en aquellas naciones gque han conseguido re
ducir, si no en términos absolutos al menos relativamente, los acci-
dentes de trabajo y sus inevitables secuelas de muertes, heridos, in
validos y notables perjuicios econdmicos. Cuando en Espana, como el
propio Informe sefiala, se sobrepasa el milldn anual de accidentes
"con una cifra de fallecimientos por encima de los 2.500 y unas

12.000 lesiones definitivas", no es admisible, aun en un informe re-
sumido, sustituir los guarismos que expresan la lamentable evolu-

cibén de este sector y los que podrian dibujar la posicidn de nues
tro pais en el mundo, por simples descripciones de la actual orga
nizacidn médica laboral.

El Informe deberia haber consignado que en nuestro pais, entre
1955 y 1965, el total de accidentes laborales controlados pasd de
522,350 a 1.005. 000, cifras a las que conviene afiadir un porcenta
je importante, quizéd el 25%, para tener una idea mis exacta de la
trigica verdad (31). Ante tales magnitudes, bien podria hablarse
de cifras b&licas. Tampoco el Informe deberia haber obviado que

(31) Tribuna Médica, nfimeros 465 y 467 del 22 de septiembre y 6
de octubre de 1972, Los datos mids recientes de los que tenemos no-
ticia al respecto empiezan por ser contradictorios: con fecha 21-3-7¢
publica ABC de Madrid la siguiente nota: "DISMINUYEN LOS ACCIDENTES
LABORALES.- A 1.102.191 se eleva el nimero de accidentes y enferme-



las valoraciones estimativas -no existen cifras oficiales- de los
costos totales de los accidentes de trabajo pasaron de 42.000 mi-
llones de pesetas en 1960 a 124.000 millones de pesetas en 1970 vy,
posiblemente, supongan en estos momentos una cifra aproximada del
orden del 25% del presupuesto total del Estado. Tampoco, como ya
hemos dicho, debid omitirse la comparacibn, conocidisima, de nues
tras estadisticas con la de otros paises que han obtenido eviden-
tes logros en la reduccibébn de los accidentes de trabajo. Por ejem
plo, en la Repfiblica Federal Alemana, con una poblacidn laboral
de 27.000.000 de trabajadores, la mortalidad anual por accidentes
de trabajo es de 4.200 personas, mientras que en Espana mueren
3.000 con una poblacidn laboral de algo mé&s de 13.000.000. Otros
datos alemanes importantes comparativamente son que, en 1951, con
19.000.000 de trabajadores, el nfimero de muertes por accidente vy
enfermedad laboral (no solo accidentes) era de 8.162, y en 1969,
con 27.000.000 de trabajadores, el nfimero de muertes por las mis-
mas causas habia descendido a 6.247. En la Repfiblica Federal Ale-
mana ninguna ley obliga a las empresas a tener un médico en su nd
mina y solamente existen 77 inspectores para todo el pais. Debe
destacarse que en Alemania la inspeccidn comporta: a) independen-
cia absoluta respecto de las empresas; b) capacitacidén rigurosa;
c) ré8pida y automitica sancibn a las empresas que no cumplan con
la ley, y d) dedicacidn exclusiva a la tarea de los inspectores.

El Informeraéberia haber expuesto también las elevadisimas inver-
siones que hasta ahora se han dedicado al Plan de Higiene y Segu-
ridad en el Trabajo, el nlmero de personas empleadas y los diver-
sos servicios y centros (el Instituto Nacional de Medicina y Segu
ridad en el Trabajo, el Servicic Social de Higiene y Seguridad en
el Trabajo, con sus Gabinetes Provinciales, el Instituto Nacional
de Silicosis, las Comisiones Técnicas Calificadoras, etc.; la re-
lacién, en suma, de organismos y entidades relativas a la medici-
na laboral casi seria interminable) que constituyen una superes-

tructura sanitaria de enormes costos que, triste es constatarlo,

no encuentra en los resultados que se obtienen ninguna justifica-
cibn (costos que hay que agregar, naturalmente, a los ya inmensos

dades profesionales durante el afio 1975, de los que 1.079.262 fueron
leves; 20,704 graves, y 2.225 mortales, seglin los datos facilitados
por el Servicio Social de Seguridad e Higiene del Trabajo. Los mor-
tales corresponden a 1.587 en el mismo centro de trabajo; 634 "in
itinere" y cuatro a enfermedades profesionales".Es de suponer que los
cuatro casos de muerte sefilalados como consecuencia de '"enfermedades
profesionales" se refieran a muertes instantaneas o tras un proceso
agudo subsecuente a causa accidental en el lugar de trabajo. Porque

es obvio, hasta para el mé&s profano, que el elevado niimero de enfer-
medades crdnicas de origen profesional produce un niimero anual de de
cesos muy superior. Con ocho dias de diferencia, la HOJA DEL LUNES

de Madrid (29-3-76), publica los siguientes datos: "Segn datos pro-
porcionados por Castilla, Mutua Patronal de Accidentes de Trabajo,
radicada en Madrid (Aravaca, 12), en el pasado afio de 1975 se produ-
jeron en Espafia 1.500.000 accidentes de trabajo, que ocasionaron 3.000
muertos". Sin pararnos a considerar cuidles de estas cifras se aproxi-
man mds a la realidad, si podemos conjeturar que, si efectivamente
hubiera habide una reduccidn de la cifra de accidentes con respecto

al afio anterior, puede en parte deberse al menor indice de actividad
laboral respecto al afioc anterior.



que se derivan de la propia accidentalidad y de la patologfa labo \
ral) . st

Las sugerencias que aqui formula el Informe de la Comisién Inter-
ministerial est&n, a nuestro juicio, muy lejos de las medidas pre
cisas para modificar la dramltica situacidén actual. Mantienen el
criterio, descalificado por los hechos, de que la empresa o las
empresas mancomunadas continuarén siendo a la vez patrono y clien
te de los mé&dicos que deben controlar y fomentar la higiene y se=
guridad en el trabajo. No contempla, en absoluto, la independencia
del médico laboral, condicibn primera e inexcusable para la efica-
cia de su labor. El médico tiene que ser pagado por una persona ju
ridica distinta de la propia empresa en que presta sus servicios
para que pueda senalarle a &sta con libertad los errores que cometa
y exigirle su inmediata correccién. El conocimiento y el progreso
cientifico deben ponerse siempre al servicio directo del bienestar
y de la salud del trabajador y nunca pueden ser utilizados en bene
ficio de la empresa o del patrono.

En suma, este epigrafe no pasa de ser en el texto del Informe una
barroca elaboracibn de normas infitiles perfectamente sustituibles
por una sola: crear el inspector (médico o no mé&dico) independien-
te de la empresa a la que asesord obligatoriamente, inspeccionar8
con competencia e integridad y sancionar8 con rigor y justicia, en
la seguridad de que sus decisiones ser&n respetadas por los orga-
nismos gubernamentales. En tan sencilla disposicién radica la efica
cia -quiz8 la Gnica posibilidad de eficacia- de la sanidad preventi
va laboral.

La medicina asistencial tampoco requiere, a nuestro juicio, ningfin
aparato propio y peculiar. Los casos de accidente y enfermedad pro
fesional deben ser tratados por los servicios médicos normales, es
pecializados o no, seglin corresponda.

Seria asimismo punto fundamental de una nueva estructura de la sa-
nidad laboral la implantacidén de una "licencia de seguridad", obli
gatoria para todas las empresas, previa a la apertura de las de
nueva creacibn y, tras un plazo prudencial de adaptacidn, exigible
también a las ya establecidas. Naturalmente, la licencia comprende
ria normas minimas de garantia y se concederia despu&s de una minu
ciosa comprobacién por el inspector.

Con independencia de lo dicho, y como aspecto complementario de in
dudable importancia, debe contemplarse la informacién para la edu-
cacién permanente de los trabajadores a fin de que comprendan, res
peten y cumplan las medidas de salvaguarda.

24. Prevencibn sanitaria militar

Debe comprender:

Vigilancia y control del régimen alimentario y del medio ambiente en
que se desarrolla la vida militar con vistas a proteger v mejorar la salud
de la poblacibdn castrense.

Exémenes de salud orientados al diagnbstico temprano y tratamiento de
los procesos patoldgicos en la poblacidn militar.



Utilizacibén de los medios de educacidn sanitaria con vistas a la pro-
mocidbn de la salud.

En el momento actual:

Los ex&menes de salud, orientados con exclusividad a la seleccidn de
personal til para el servicio militar, se limitan a la medida de talla,
peso vy perimetro toricico, salvo en aquellos casos en que se alega algu-
na afeccidn o anomalia de las incluidas en el cuadro de inutilidades ane-~
xo al reglamento de Reclutamiento y reemplazo, anrobado por decreto
3087/1969. El reconocimiento primeramente aludido se efectfia por los mé-
dicos titulares, siendo ésta una de las funciones sefialadas para los mis-
mos en el reglamento de Personal de Servicios sanitarios locales vigente,
ague al mismo tiempo sefiala la obligacidn por parte de aquéllos de asistir
con caricter subsidiario a las fuerzas destacadas del ejército.

Dichos eximenes médicos producen una muy escasa rentabilidad sanitaria,
aunque sus beneficiarios constituyen una masa de poblacibdn civil cuyo ac~
ceso a las fuerzas armadas es temporal y en un momento de su ciclo biolb~
gico tan importante como es el paso de la etapa juvenil a la adulta y de
la formativa a la productiva.

El resto de las funciones sanitarias castrenses se lleva normalmente a
cabo con la utilizacibdn de sus propios recursos.

Por el nuevo reglamento de Estadistica sanitaria (comfin a los tres ejér
citos), aprobado por orden ministerial de 9 de febrero de 1971 se dan nor
mas para la recogida de datos de morbilidad y mortalidad, asi como de movi
miento hospitalario y por decreto de 29 de marzo de 1973 se regula la de~
claracidn obligatoria de enfermedades transmisibles.

Es preciso considerar la conveniencia de que los reconocimientos que sis
temidticamente se llevan a cato con fines selectivos, se programen para ob-
tener el midximo rendimiento en cuanto a la deteccidn de enfermedades, uti-
lizando para ello todos los recursos que sean necesarios.

Teniendo en cuenta que la salud de la poblacidn militar y civil pueden
influirse mutuamente, cabe también destacar la conveniencia de que las au-
toridades sanitarias, militar y civil, incrementen las comunicaciones sufi
cientes para la mutua y permanente informacidn epidemiolbgica.

Los servicios de sanidad de las fuerzas armadas valoran los esfuerzos
de la reforma sanitaria, de la cual deben derivarse beneficios directos e
indirectos para el conjunto de la nacibdn y, por tanto, también para la po
blacibn militar. Asimismo, comprenden la imposibilidad de que en materia
de salud pfitlica existan compartimentos estancos y abogan por una mayor
coordinacibén funcional con el organismo rector de la sanidad pfiblica, sin
perjuicio de las peculiaridades de aplicacidn derivadas de su empleo en el
nedio militar.

No encontramos ningun rasgo distintivo que permita diferenciar la
prevencidn sanitaria militar de la prevencidn general. Ser militar,
como ser abogado o médico o sacerdote, no determina caracteristicas
fisiol6gicas ni, en tiempo de paz, una enfermerfa distinta. El1 he-
cho de que todos los varones se sometan al reconocimiento médico mi
litar es -al igual que el caso de los ninos y la escuela- una opor-
tunidad de aplicar la medicina preventiva, pero no justifica la



creacibén de una "prevencidn sanitaria militar". Si las fuerzas arma
das disponen de su propia asistencia sanitaria es debido a la pato-
logfa especifica de la guerra. En tiempo de paz, los militares se
integran en la Seguridad Social. No se comprende, pues, por qué la
Reforma Sanitaria dedica un capitulo a esta cuestidn.

25. Medicina preventiva y promocifn de la salud del adulto

La importancia sanitaria de la poblacidn adulta viene determinada cuan-
titativamente por representar el 53 por 100 de la poblacibn total, y cua-
litativamente, por tratarse de un grupo esencialmente productivo y respon
sable de sus propias acciones. -

Entre las actuaciones de medicina preventiva y promocibn de la salud de
dicha edad, se consideran fundamentales las siguientes:

- Exfmenes de salud orientados a la deteccibn de enfermedades y su opor
tuno tratamiento. B

- Programas de educacibdn sanitaria dirigidos a la promocibén de la salud
del adulto y preparacidén del mismo para afrontar los riesgos de la
tercera edad.

- Control sanitario de movimientos migratorios internos e internaciona
les. .

Los exAmenes de salud, relativamente frecuentes en este grupo de po-
blacidn activa y no sistematizados, obedecen en general a razones de ap-
titud o seleccidn nara puestos de trabajo, siendo deseable cierta normali
zacibn para obtener de los mismos mayores ventajas sanitarias, pues la p;
tologia dominante en estas edades esti principalmente constituida por en-
fermedades degenerativas y de evolucidn crbdnica, suscep:ibles de preven-
cibn o de tratamiento cuando se establece un diagndstico precoz.

Los datos a obtener de los examenes de salud tienen especial significa
do para las actividades de sanidad pfblica.

Los programas de educacidn sanitaria deben ir orientados no sdlo a me-
jorar la salud del adulto sino también a prevenir los riesgos dc la terce
ra edad.

En consecuencia, 'se sugiere lo siguiente:

- Unificar las normas relativas a la prictica de eximenes de salud con
vistas a obtener de los mismos la méxima rentabilidad sanitaria.

~ Para la realizacidn de dichos exémenes se utilizardn los recursos ne
cesarios del conjunto del sistema sanitario-asistencial,

- Los datos recogidos de los eximenes de salud referentec situaciones
patdldgicas, factores de riesgo, cousas de enfermedad y otros, por po
seer valiosisimo interés epidemiolbgico, deberin ser facilitados a
la Administracidn sanitaria pOblica para ordenar futuros programas de
accibn preventiva o asistencial de enfermedades crdnicas o degenera-
tivas.

- La educacibdn sanitaria deberi ser programada prestando especial aten
cibn a los aspectos relacionados con los riesgos laborales, utiliza-
cidén del ocio, fomento de la actividad fisica y deporte, hAbitos no-
civos para la salud y otros.



El primer pirrafo es desafortunado y algunas de sus frases ("... por
tratarse de un grupo esencialmente productivo...") podrfan justifi-
car la concepcibén que Laura Conti tiene de la funcién de la medici-
na y del médico en la sociedad capitalista: preservar e incluso fo-
mentar la competencia industrial, asegurando a los trabajadores las
"reparaciones" de su salud para que puedan mantenerse activos en su
papel de "m&quinas productivas".

Aparte del desacierto del primer parrafo, nos remitimos, en relacién
con el tema de los ex&menes de salud o chequeos, a lo expuesto en
nuestros comentarios al epigrafe 20 y, respecto al fichero, al an&-
lisis critico del punto 16.

26. Geriatrfa y tercera edad

El especial interés sanitario por las personas de sesenta y cinco y mis
afios de edad viene determinado por su significacibdn cuantitativa (10,3 por
100 de la poblacidn total), por su vulnerabilidad fisica, psiquica y so-
cial, por la enorme influencia de los factores sociales en dicha edad y
por la repercusibn de la misma sobre el colectivo general, maxime si se
tiene en cuenta la tendencia al envejecimiento progresivo de la poblacidn,

El momento especialmente critico de la jubilacidn supone tanto un po-
sible trauma para el jubilado como después una sobrecarga econdmica cada
vez mavor para la poblacidn activa.

Las actuaciones preventivas en este terreno requieren:

- Garantizar al anciano una asistencia sanitaria que, en éste mis que
en ninglin otro caso, debe ser totalmente integradora de las vertientes
preventiva, terapéutica y rehabilitadora, y cuyas atenciones lleguen,
siempre que sea necesario, a su propio domicilio.

- Garantizar al anciano la asistencia social necesaria para evitar la
soledad y el abandono, con sus inevitables consecuencias patolbgicas,
aumento de hospitalizacibn, etc.

- Procurar que el entorno fisico en que se desenvuelve la vida del an-
ciano esté desprovisto al midximo de factores nocivos y, por el contra
rio, facilite y aumente su bienestar.

En nuestro pais, actualmente, los tres millones y medio de personas de
mds de sesenta y cinco afios suponen:

- la ocupacidn del 35 por 100 de las camas hospitalarias y el 30 por
100 de las psiquildtricas.

- Cuatro veces mis asistencia médica a domicilio que la poblacidn adul
ta.

La ocupacidn de 62.000 plazas en residencias de ancianos, la mitad
de los cuales, aproximadamente, sufren procesos crdnicos y el 16 por
100 procesos mentales.

Existe multiplicidad y dispersidn de servicios e instituciones dedica-
dos a la asistencia médica y social de los ancianos.

Se estiman insuficientes en cantidad y calidad las 62,000 plazas en re
sidencias geridtricas. -

Existe un Plan Gerontoldgico Nacional de la Seguridad Social, aproba-
do por Orden de 26 de febrero de 1971, orientado fundamentalmente a la
creacidon de hogares, residencias, centros geriltricos, ayuda a domicilio
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y turnos de vacaciones; todo ello mediante una accidn directa o concertada
con otras entidades pfiblicas o privadas.

En consecuencia, se sugiere:

- Que la asistencia sanitaria integrada al anciano se asegure a través
de la Red Nacional de Centros y Servicios Asistenciales, que deberé
adecuar sus recursos para facilitar al ¢ue los necesite el acceso y
utilizacibén de los mismos, que, cuando sea necesario, lleraradn al
propio domicilio.

- Que, como la mayor parte de la poblacidn de mAs de sesenta aiios son
ya beneficiarios del sistema de Seguridad ..ocial, razones de justicia
social y, al mismo tiempo, de facilidad préctica, aconsejan que se
considere para el futuro la inclusibn de la poblacibn de los mayores
de setenta allos en la prestacidn sanitaria del sistema de Seguridad
Social.

Se considera importante el funcionamiento de unidades reridtricas en
los hospitales generales.

Asimismo, los servicios de geriatria y de rehabilitacibn especializa-
dos en la tercera edad deben tener un caracter especialiente abierto para
facilitar su utilizacidn por los pacientes ancianos.

- Aunar todos los actuales esfuerzos nacionales, plblicos y privados,

e incrementarlos en la medida necesaria para que la asistencia social
en esta edad obedezca a una planificacidn racional.

- Estudio y construccidn o habilitacibn de residencias y de centros
ahiertos para estancias de dia o de temnorada, en 'los que el anciano
pueda beneficiarse de la debida asistencia sanitaria y social sin ver
se desinsertado del hogar familiar, -

- Dictar las oportunas normas para que el medio ambiente sea adecuado
a las necesidades vitales del anciano, en lo referente a comnstruccibn
de viviendas, transportes, espacios verdes, etc.

- Utilizar los recursos de educacién sanitaria y de asistencia social
para procurar que al anciano, o personas que le atiendan, llegue la
informacibdn suficiente sobre sus posibilidades de acceso a los instru
mentos asistenciales, preventivos y sociales

- Estudiar la posibilidad de paliar el vroblema individual y colectivo
de la jubilacidn mediante técnicas tales como la cesidn gradual de
responsabilidades, talleres especiales, etc,

- Fomentar la permanencia del anciano en el hogar familiar mediante des
gravaciones fiscales u otras ventajas de indole econdmica o social.

La importancia cuantitativa de los recursos necesarios para la adercuada
atencidn sanitaria en la tercera edad y su intima vinculacibdn con la asin-
tencia social aconsejan una planificacibn conjunta de 4mbito nacional.

Las consideraciones que hace el Informe aqui est&n fundadas en algu
nos datos y, atinadamente, no se limitan a los aspectos sanitarios,
sino que tienen en cuenta también los sociales, tan decisivos en
este sector. Sin embargo, entre las cifras informativas no se inclu
yen algunas fundamentales como son: la renta per cipita de esos

tres millones y medio de personas de mds de sesenta y cinco afios de
nuestro censo; el porcentaje de esa poblacidn que puede considerarse
desprovista de recursos; la estimacién de la cantidad minima que men
sualmente deberfa recibir cada anciano para que sus ingresos esten
de acuerdo con el nivel de vida general o con el salario minimo de
un trabajador, etc. Y respecto a las cuestiones sociales, solo se
formulan declaraciones de principios y algunas de las conclusiones



sugeridas se hallan entre la generalidad y la utopia. Por ejemplo,
"dictar las oportunas normas para adecuar a los ancianos en lo refe
rente a la construccién de viviendas, transportes, espacios verdes,
etc.", o "estudiar la posibilidad de paliar los problemas individua
les y colectivos de la jubilacién mediante técnicas tales como la
cesidn gradual de responsabilidades, talleres especiales, etc.".
Serian necesarias medidas mas realistas, precisas e incisivas para
conseguir que la sociedad de hoy perctiba el hecho socio-cultural de
gue los ancianos enriquecen su entorno y que la experiencia que
ellos poseen es, en verdad, de un valor inmenso para la comunidad
-que se despilfarra- y que, primero por ellos y después por la comu

nidad,deben integrarse -y hay modos de hacerlo- en la dindmica so-
cial.

V. ORGANIZACION GENERAL DE LA ASISTENCIA SANITARIA

27. Condiciones b&sicas de la organizacidn de la asistencia sanita-
ria

Una organizacidén de la asistencia sanitaria exige la disposicibn y
puesta a punto de una estructura estdtica y dinfmica capaz de cumplir loc
comeromisos asistenciales contraidos por el Estado o los organismos inter
medios respecto de un determinado colectivo. -

Ello supone:

a) Una red institucional sanitaria de centros y servicios convenien‘e-
mente distribuidos geogrificamente y debidamente conectados entre si.

b) La disponibilidad del personal sanitario en cantidad y calidad ade-
cuada para la demanda asistencial de la comunidad, y

c¢) Unos criterios de orzanizacibn cavaces de hacer funcionar la estruc
tura asistencial, -

Consecuentemente, los tres puntos seflalados exigen:

a) Una doctrina hospitalaria y de las instituciones correspondientes.

b) Una politica de formacidn, seleccidn, vinculacibdn, perfeccionamien-
to y. promocidn del ~ersonal sanitario, ¥y

c) Unos principios de funcionamiento que haran posible una asistencia
sanitaria correcta en el lugar adecuado, con los medios necesarios y el
personal competente para ello.

Tal como ha sido tratado, este epigrafe no tiene razén de ser. Se
expresan en &l principios y exigencias genéricas desconectadas de
la realidad de nuestro pais. Lo que el Informe dice puede referir-
se tanto a Espafa como a cualquier otra comunidad nacional. Y 1o
que de verdad importa es precisar, hic et nunc, las condiciones de
la organizacién de la asistencia sanitaria espanola. Al no hacerlo
asi, este punto deviene en una pura abstraccidn.

28. Medicina de familia

Por razones de orden histdrico y social la Medicina de familia atravie
sa una auténtica crisis, que contrasta, sin embargo, con el criterio gene



ralmente admitido de gue constituye algo fundamental e insustituible para
un adecuado funcionamiento de toda organizacibdn asistencial.

El médico de familia -especialmente en el medio rural- practica un ejer
cicio profesional amplio, polidimensional, no espe01allzado -en el sentido
estricto de la especializacibdn técnica, aunque si en cuanto a su vocacibn
especializada-, que presta asistencia completa al individuo y a la familia
y orienta a los enfermos hacia los servicios especializados e institucio-
nales, Tiene, ademds, una accidn sobre la colectividad en el orden de la
prevencidn, de la educacibdn sanitaria y de la promocidn de salud. E1l ejer
cicio médico de familia dedica una importante actividad en orden a la sa-
lud mental ce la poblacidn y cumple obligacidn de orden médico legal en lo
tocante al Registro Civil y a la Medicina forense. Por iltimo, ejerce su
accidn asistencial a las fuerzas militares locales y a los destacamentos
militares desplazados ocasionalmente en el medio rural.

El ejercicio médico de familia exige, por consiguiente, una dedicacibn
completa y permanente y una vocacidn decidida y altamente motivada.

El médico de familia en el medio urbano es, por supuesto, un médico ge
neral, pero es mucho mlis que eso. Es decir, no puede definirse, en modo
alguno, por caracteres negativos de especializacidn, ni por condicionamien
tos residuales de tipo extravocacional, sino que constituye una modalidad
de ejercicio suficiente en si mismo para decidirse positivamente por é&1l.
Porque su concepto fundamental deriva de la necesidad de integracibn de
todas las actividades médicas especializadas, conservando la unidad en 1la
consideracidn conjunta del proceso de enfermedad. Se trata de seguir consi
derando individualmente al enfermo, personalizando su situacibn y recons-
truyendo todos los elementos de su vida personal desde el punto de vista
de su condicibén de enfermo, Es muy posible que el médico de familia no asu
ma la responsabilidad directa de demasiados problemas patolbgicos excepc1o
nales, pero acumula la mids alta experiencia en el estudio de enfermos.

El tipo de formacidn que hoy se facilita en las Facultades de Medicina
predispone para un ejercicio profesional rigurosamente tecnificado, exage
radamente especializado y limitativamente hospitalario. Es decir, no se
prepara al futuro médico de familia, y mucho menos para ir a zonas rurales
o semiurbanas.

El sistema de seleccibdn de médicos de familia se hace mediante oposi-
cidn para el ingreso en el.Cuerpc de Médicos Titulares, que ejercen predo
minantemente en las zonas rurales, o mediante concurso-oposicidn para mé-
dico de zona de la Seguridad Social, en las ciudades. Contrastan ambos
sistemas, rigidos y lentos, con la facilidad del concurso de méritos, que
se adapta mejor a las caracteristicas de la profesidén médica y que, de he
cho, se utiliza para cubrir puestos de trabajo médicos en los servicios
hospitalarios.

la tajante divisibn entre el &4mbito rural (médicos titulares) y el ur-
bano (médicos de zona), con un régimen juridico y una dependencia adminis
trativa distinta, responde a razones que han perdido su vigencia.

La responsabilidad profesional y, sobre todo, social y humana del médi
co de familia es mids directa y personal, y no s¢ ampara fidcilmente en el
trabajo en equino o en el uso de técnicas o instalaciones sofisticadas.

El médico de familia en zona rural tiene muy limitadas sus perspecti=-
vas de promocidn profesional, Nada justifica esa innecesaria "adscripcidn
a la tierra'", que, en definitiva, resulta inefectiva.

En las zonas urbanas, las visitas domiciliarias han quedado reducidas
al grado minimo, y en muchos casos se realizan por terceras personas. Toda



la esencia del concepto '"médico familiar" desaparece. El médico de zona,
el médico general, se reduce a '"pasar" la consulta en las instituciones
ambulatorias de la Seguridad Social, en forma generalmente masificada,
apresurada e insatisfactoria.

Es, ciertamente, frustrante la imagen de ser un mero trlmite para la
gratuidad de la especialidad farmacéutica o para el acceso al servicio mé
dico especializado.

No es, ciertamente, f4cil sugerir medidas en una materia tan delicada
v llena de matices como es la Medicina de familia, donde los aspectos vo-
cacionales, de entrega profesional y de espiritu de servicio son fundamen
tales. Es a la misma profesidn médica, individual y corporativamente, a
cuien incumbe, en forma insustituible, su mantenimiento.

Hecha esta importante salvedad, se sugieren las siguientes medidas:

12 Debe fomentarse y prestigiarse el ejercicio profesional de la '"Medi
cina de familia', a tiempo completo.

la denominacibn de "médico de familia'", la categoria, la antigliedad y
la plenitud de derechos econbmicos y profesionales debe corresponder al
facultativo que haga de la '"Medicina de familia'" su carrera profesional,

En todo caso debe distinguirse claramente de la dedicacidn marginal,
fragmentaria, "por horas', que, en muchos casos deteriora gravemente la
asistencia, carece de raiz comunitaria, degrada la imagen de la profesibn
médica y, en cierto modo, puede suponer un régimen competitivo desigual o
injustamente privilegiado.

22 La ensefianza impartida en las Facultades de lMedicina debe estructu-
rarse no solamente en orden a la futura formacidn especializada, sino tam
bién con vistas al ejercicio de la Medicina de familia.

22 La formacidn posterior a la licenciatura, de carfcter eminentemente
prdctico, incluird la préctica, durante un afio, en centros y servicios de
maternologia, pediatria, urgencias médicas y quirQrgicas y el ejercicio
profesional durante un plazo minimo de seis meses, como ayudante o colabo
rador de un médico de familia en zona rural o semiurbana.

Acreditada la suficiencia de esta etapa de formacidn, el interesado po
dr4 tomar parte en todos los concursos de méritos para la provisibn de
rlazas de "Medicina de familia', tanto en zonas rurales como urbanas,

4a E1 actual Cuerpo de ilédicos Titulares y las plazas de médicos de zo
na de los servicios sanitarios de la Seguridad S5Social deben ser objeto de
una comfin reestructuracibdn,

En principio, se sugieren las siguientes directrices:

a) Delimitacibdn del nfimero de plazas que han de quedar adscritas a los
servicios de la sanidad pfiblica, sin cometido asistencial, para el ejerci
cio de funciones inspectoras, de control epidemiolbgico y de defensa de 1la
salud colectiva. Dichas plazas pasardn a integrarse en las correspondien-
tes escalas de funcionarios de la sanidad pfiblica.

b) Integracibdn de la mayor parte de las plazas de médicos titulares y
de médicos de zona de la 3eguridad Social en la nueva estructura asisten-
cial correspondiente a los '"médicos de familia''.

No hay inconveniente en conservar la tradicional denominacibn de '"médi
cos titulares'",

Sus funciones serfn: las correspondientes a la asistencia médica gene
ral, en sus propias consultas, en visita domiciliaria, en los centros co
marcales y en los ambulatorios, y centros de diagnostico; las de medicina



preventiva, promocidn de la salud individual y educacidn sanitaria de la
potblacidn, inseparables a su funcidn asistencial, y las de colaboracidn
con las autoridades sanitarias y, en su caso, con las Judiciales, cuando
sean expresamente requeridos con arreglo a las disrosiclones vigentes,

El régimen retributivo parece gque deberi contemplar:

- Una retribucidn bisica.

- Una retribucidn complementaria por aislamiento, obligaciones adicio=
nales o circunstancias singulares.

- Premios de antigliedad y continuidad, y

- Una retribucibdn por poblacibdn asistida.

Se considera imvortante que los incrementos retributivos, la promocibn
a puestos m&s cualificados y las distinciones honorificas guarden relacibn
con la permanencia e integra dedicacidn al servicio, los esfuerzos de per
feccionamiento profesional y, no obstante su difficil evaluacidn, con la
calidad profesional y humana de la asistencia. &1 funcionamiento de comi-
siones mixtas del organismo gestor y de la Organizacidn Médica Colegial,
con representacidén de los usuarios y de los interesados, puede ser Gtil
a este respecto.

58 Finalmente, deben considerarse fbdérmulas adicionales de promocibn del
"médico de familia': acceso a puestos hospitalarios de medicina interna y
pediatria general, especializacidn en estas materias, reserva de plazas de
médico general en hospitales para crbdnicos, residencias de ancianos, balnea
rios, médicos de higiene y seguridad en el trabajo, médicos de empresa, -
médicos de los servicios generales de la administracidn sanitaria v de la
sanidad pGhlica.

Cuanto antecede es asimismo de aplicacidn a las profesiones auxilia-
res sanitarias, de acuerdo con la naturaleza de sus diferentes actividades
asistenciales,

Situada en primera linea, la medicina de familia es, como dice el
propio informe, "fundamental e insustituible para un adecuado fun-
cionamiento de toda la organizacidn asistencial". Y, desde luego,
"no es facil sugerir medidas" sobre un tema de tanta trascendencia.
Queremos reconocer tales dificultades antes de comentar criticamen
te las disposiciones y directrices que el Informe propone.

En primer lugar, entendemos, contrariamente al Informe, que no es
"a la misma profesién médica,individual y corporativamente, a quien
incumbe, de forma insustituible, el mantenimiento del médico de fa-
milia". Justamente porque tiene un caracter fundamental y su ordena
cibn es requisito b&sico para la asistencia sanitaria en general,
la medicina familiar compete de modo particular a los 6rganos recto
res de la sanidad. Que éstos escuchen a la organizacidn médica cole
gial es conveniente y sin duda necesario, como lo es también gque se
arbitren los cauces para gque el ciudadano espaflol pueda participar
activamente en una cuestidén que tanto le afecta. Pero la responsabi
lidad de regular y regir eficazmente la medicina de familia recae
en los drganos oficiales de la sanidad espahiola.

De otra parte, las medidas que el Informe propone a fin de fomentar
Yy prestigiar el "ejercicio de la medicina de familia a tiempo com-
pleto" no son en su mayoria, a nuestro juicio, acertadas y algunas,
incluso, nos parecen contraproducentes. Los estimulos principales
que se ofrecen -régimen retributivo generoso y un nuevo escalafén-
presentan un claro caracter extraprofesional y son insuficientes pa
ra atraer a jbévenes médicos a la vanguardia asistencial. Y los in-



centivos adicionales -facilidades para acceder a puestos hospitala-
rios y reserva de plazas en residencias, balnearios u otros cuerpos
determinados- no son motivos de &nimo, sino m&s bien de des&nimo.
Conforman una imagen del médico de familia como profesional de cate
goria inferior o en situacidn de ejercicio secundario y transitorio,
que se cumple con el fin de obtener ventajas que simplifiquen el ac
ceso a una medicina m&s alta o a puestos m&s calificados. Dicho de
otro modo: el ejercicio de la medicina de familia se prevé en el In
forme, en cierto grado, como un trabajo de menor categoria, provi-
sional y poco exigente en calidad. Mientras que para ejercer como
médico especialista, en las residencias de la Seguridad Social y en
otros centros, se requiere en la pr&ctica -aunque no en la ley- un
ano de internado y tres de residencia en un hospital, el Informe
propone para el médico de familia una formacidn postgraduada simpli
sima, "de caracter eminentemente pré&ctico, incluird la préctica, du
rante un afio, en centros y servicios de maternologia, urgencias mé-
dicas y quirfrgicas, y el ejercicio profesional durante un plazo
minimo de seis meses como ayudante o colaborador de un médico de fa
milia en zona rural o semiurbana" (*). Asf se califica, desde un
principio, al médico de familia como "médico de segunda" cuyo pres-
tigio, naturalmente, es igualmente de segunda. ¢Qué atractivo puede
tener tal figura y tal ejercicio profesional para los graduados en
medicinaque contemplen la posibilidad de ingresar como internos y
residentes para hacerse "prestigiosos" especialistas? ¢Se nutrir§
el cuerpo de médicos de familia de aquéllos que, por limitaciones
personales de distinta indole o por limitaciones de medios formati-
vos, vean reducidas sus opciones profesionales?,.

A nuestro juicio, la revalorizacidén de la medicina de familia y de
su ejercicio solo puede alcanzarse atendiendo a:

a) Cambiar profundamente la forma del ejercicio. Nada dice el In
forme sobre este aspecto, verdaderamente inexcusable. El médi
co de familia debe sentirse plenamente médico; ejercer sin
premuras, servir a los enfermos, integrarse en la comunidad,
merecer su consideracidn. La organizacibén sanitaria tiene que
establecer un sistema de interrelacidn del médico de familia
con las asociaciones vecinales o instancias similares. En
otros palses se han establecido ya los llamados "Centros de
Salud Integrados". Su estudio, con vistas a su posible instau
racidén en Espafia, nos parece del méximo interés.

b) Incardinar al mé&dico de familia en la red hospitalaria y -
asistencial. El médico de familia no puede ser un extranho en
el hospital m&s cercano, sino un médico anejo, es decir, un
médico que "pertenece" sanitariamente, aunque no administra-
tivamente, al hospital y cuyo lugar de trabajo est& fuera del
centro al que debe siempre mantenerse unido.

c) Prestigiar la especialidad. El tiempo y las exigencias de for
macidén del médico de familia deben ser, cualitativa y cuanti-
tativamente, similares a los de otros especialistas. Si no
conviene profesiocnalmente que se especialice en un hospital
de modo permanente, podria hacerlo, tal como el Informe propo
ne, en el hospital y fuera de &l, pero sin que ello suponga
disminucién de los requerimientos formativos en ningn orden.

(*) Los subrayados son nuestros.



d) Prestigiar el ejercicio. El mayor prestigio de la préctica mé
dica familiar vendr& dado por el cumplimiento de los puntos
anteriores, asi como también por un régimen retributivo gene-
roso, que ya se contempla en el Informe.

29. Asistencia médica especializada

El concepto vulgar de '"especialista' era, y en muchos casos sigue sién
dolo, el de aquel médico que habia alcanzado un nivel superior de conoci-
miento.

En la actualidad, el ritmo creciente y acelerado de la especializacibn,

la divisidén y subdivisidén de anteriores especialidades médicas en campos
méas concretos de estudio, viene, en cierto modo, a avalar esa creencia vul
gar, afiadiendose, en muchos casos, la espectacular utilizacidn de instru-
mentos y técnicas complicados de reciente creacidn y de difficil manejo.

El mismo éxito de la medicina especializada pone en peligro no sbdlo la
medicina de familia, sino también la adecuada integracidn de la asistencia
médica especializada en el conjunto de la organizacidn sanitaria. En lineas
generales, se produce un innecesario desplazamiento de la asistencia des-
de la medicina de familia a la especializada y desde la medicina extrahos
pitalaria hacia la hospitalaria. Las consecuencias son un abandono de la
medicina de familia, un empobrecimiento de la misidn especializada y un
encarecimiento y eventual bloqueo de la asistencia hospitalaria.

La asistencia médica especializada estd concentrada, pricticamente en
su totalidad, en el medio urbano.

Por razones obvias de formacibén y de posibilidad de utilizacibn de equi
pos asistenciales, el desarrollo de las especialidades médicas ha estado
siempre muy vinculado al sector pfblico: facultades de medicina, hospita-
les clinicos, hospitales de la Sanidad Nacional y de las Corporaciones lo
cales, asi como a algunas clinicas privadas de alto nivel asistencial.

Todavia mis destacadamente, la asistencia sanitaria de la Seguridad So
cial, por la coincidencia en el tiempo entre su establecimiento y expan-
sidn con la creciente especializacidén de la medicina, por las caracteris-
ticas predominantemente urbanas de su estructura asistencial y por el he-
cho de incluir en sus cuadros a la inmensa mayoria de los facultativos es
pecialistas, influye decisivamente en esta materia, en la que, ademis, ca
si no existe otra normativa de organizacibdn. .

En lineas generales, puede sintetizarse la estructura de la asistencia
médica especializada en los siguientes apartados:

a) Comsultorios y hospitales privados.

b) Dispensarios de sanidad p@iblica.

c) Consultas de especialidades en los ambulatorios.
d) Centros de diagnbstico y tratamiento.

e) Servicios de especialidades de los hospitales.

Los dispensarios de sanidad pfblica realizan funciones preventivas y
asistenciales especializadas en sectores muy concretos. Dichas funciones
y cometidos pueden quedar integrados en una estructura asistencial que
lleven a cabo funciones de medicina preventiva, de acuerdo con las direc-
trices y programas establecidos por las autoridades sanitarias.



Las consultas de especialidades de los ambulatorios responden al pr0p§
sito de incorporar los "especialistas'" al esquéma de asistencia extrahospi
talaria de la Seguridad Social, creando las plazas en proporcibn al nfime~
ro de beneficiarios y segln coeficientes estimados para cada especialidad.

El sistema de provisibn de las plazas y su régimen retributivo son con
secuentes con el caricter meramente acumulativo de su creacidn. Su funci®n
asistencial queda tan desconectada del resto de la organizacibn sanitaria
como el consultorio privado, A todo ello, ha de afladirse la falta de pro-
gramacidn de las visitas, los horarios reducidos y, en muchos casos, una
demanda masiva, a veces innecesaria,en lz que se reflejan los mismos defec
tos de la asistencia general o pediitrica. -

Fue para remediar estos defectos por los que se cred el nuevo sistema
de centros de diagnbstico y tratamiento, racionalmente estructurados, con
dotaciones equilibradas de personal especializado, con jornada de seis ho
ras diarias y retribucidén fija y funcionalmente vinculadas a las institucio
nes hospitalarias. -

El nuevo sistema ha tropezado, sin embargo, con dificultades graves pa
ra su desarrollo al respetarse integramente la situacibn anterior y operar

sobre la misma poblacidn proterida.

Finalmente, la asistencia especializada en los hospitales, précticamgg
te desconectada de la ambulatoria, presenta una problemidtica distinta y
com@in a todo el sistema hospitalario.

A la vista de cuanto antecede, se sugieren las siguientes directrices
o consideraciones:

a) Deben llevarse a cabo estudios mis completos y exhaustivos en rela-
cibén con cada especialidad médica, toda vez que son muy distintas las cir
cunstancias que concurren en cada una de ellas. -

b) La ensefianza y la formacibdn médica especializada es una funcibn in-
corporada a los hospitales y centros sanitarios, de acuerdo con la natura
leza y caracteristicas de cada uno de ellos, previa acreditacibdn. -

¢) La asistencia médica especializada debe centrarse preferentemente en
los hospitales y en los centros de diagndstico y tratamiento, evitando los
obstaculos que impidan su desarrollo.

d) Integracibdn progresiva de la funcidn dispensarial especializada de
sanidad pfiblica en los hospitales y centros de diagnbéstico y tratamiento,

e) Y ordenacibén unitaria de la carrera, promocidn profesional y régi-
men retributivo de los especialistas.

Las premisas fundamentales que el Informe establece y el diagndstico
de los problemas creados por el "éxito de la medicina especializada”
(concepcibn vulgar del especialista como médico de superior nivel de
conocimientos y prestigio, y desplazamiento innecesario de la asis-
tencia sanitaria desde la medicina de familia hacia la especializada
y desde la medicina extrahospitalaria hacia la hospitalaria, por
ejemplo ) son, a nuestro juicio, acertados, pero no se corresponden
con las directrices que el Informe sugiere como medidas de solucién
de esos problemas.

A nuestro entender, basta una actitud més resumida y directa: desmi-
tificar la actual medicina especializada reduciéndola en el conjunto
de la asistencia médica integrada a sus limites naturales, ahora re-
basados. Cierto que el avance de los conocimientos médicos y su cons
tante expansibn suponen una auténtica e inevitable dinfmica especia-



lizadora. Pero ello no impide que, en la estructura sanitaria, la
hoy llamada medicina especializada deba ceder sitio a la medicina ge
neral o medicina de familia, en el caso de que llegara a ser &sta
una especialidad de igual rango que las demis. La solucibén al exceso
de especializacibén reside, paradfjicamente, en aumentar ésta todavia
mis, de tal modo que toda la medicina sea especializada. Una adecua-
da representacidbn plistica de la figura del médico de familia espe-
cialista seria la de un eje. Las cuatro propuestas que formulamos en
el epigrafe anterior, mds las acciones convenientes para la difusién
del prestigio y valor social de la medicina general (32), podrian
constituir un remedio eficaz para reducir la hipertrofia de la deman
da del consumo médico especializado.

Las medidas que el Informe sugiere (llevar a cabo estudios mis com-
pletos en relacibdn con cada una de las especialidades mé&dicas; con-
vertir el hospital en el centro de ensenanza, formacibén y ejercicio
de la medicina especializada -cosa que ya es en la pré&ctica-; orde-
nar de un modo unitario la carrera, promocién y retribucibén de los
especialistas, etc.) son, sin embargo, como hemos dicho, poco cohe-
rentes con la situacidn actual. En realidad, no son otra cosa que
expresiones de una actitud ambigua y dilatoria que no conduce a nin-
guna parte.

En el Informe se echa de menos, una vez mds, la ausencia de datos -
estadfsticos fundamentales como punto de apoyo de los propSsitos re
formadores. Se ignora asi el nfimero de actos médicos de medicina ge
neral y el nlimero de actos médicos de medicina especializada; el nﬁ
mero de ejercientes en cada especialidad (decimos ejercientes por-
que, de hecho, hay médicos que ejercen dos o mis especialidades simul
t&neamente), etc.

A todo lo dicho habria que anadir dos aspectos esenciales también
omitidos en el Informe: cuantificar las necesidades y normalizar la
formacién. Conocer el nfimero de especialistas de cada rama que son
necesarios -y que pueden serlo en la "sanidad reformada"- y regular
su formacién de tal modo gque la calidad y la eficacia de la pr&cti-
ca de la medicina especializada queden garantizadas. A este respec-
to, es ineludible y urgente el desarrollo -redaccibn del reglamento-
de la ya antigua pero fitil Ley de Especialidades, sobre la gue habré§
que volver mis adelante. (Naturalmente nos referimos a un desarrollo
actualizado).

30. Asistencia psiquiftrica

La asistencia psiquidtrica es, sin duda, el seclor mids rezagado, depri
mido v marginado de la sanidad espanola.

Espafia cuenta con 43, 786 camas de asistencia vsiquidtrica hospitalaria,
lo nue representa un indice de 1,38 por 1.000 habitantes.

(32) Recuérdese que la serie televisiva ''Marcus Welbey, M.D.
fue producida por la American Medical Association para prestigiar
la imagen del médico de familia.



M&s importante que la limitacibn de esta cifra es la baja calidad asis
tencial, determinada por la antiglledad y tamafio de los edificios e insta-
laciones, alto f{ndice de ocupacibén y escasa rotacibdn o movilidad. En su
mavor parte sigue siendo el tipo asilar, con escasa dotacidn de personal
sanitario cualificado,

La asistencia psiquidtrica extrahospitalaria es todavia mis insuficien
te en su cuantia. Ademéds estd fragmentada, carente de coordinacibn entre
s1 y desconectada de la red hospitalaria, tanto general como psiquiidtrica.

En su conjunto, puede afirmarse gue la asistencia psiquiltrica sigue
siendo, en su inmensa mayoria, benéfica, gratuita, graciable, asilar y sa
ritaria y socialmente marginada.

La deficiencia del sistema asistencial psiquiftrico infunde poca con-
fianza en otros dmbitos de la medicina y de la sociedad.

La Seguridad Social no incluye comolprestacién obligatoria la hospita-
lizacidn psiquidtrica, si bien '"las Mutualidades laborales podran conceder
auxilios econbmicos" (ordenes de 21 de abril de 1967 y 24 de septiembre de

1968).

Las Diputaciones Provinciales han iniciado o llevado a cabo la construc
cibébn de nuevos hospitales psiquiftricos, con créditos o subvenciones pre=-
vistos en el II y III Plan. Pero esta mejora no viene completada con una
adecuada red extrahospitalaria, ni respaldada por una financiacibdn sufi-
ciente de los gastos de sostenimiento.

A la vista de todo ello, se estima que la asistencia psiquidtrica debve
constituir un objetivo prioritario en el cuatrienio 1976/1979,

Los programas deben ir orientados no tanto al incremento del nfimero de
camas de hospitalizacidn psiquidtrica, como a la mejora sustancial de sus
niveles asistenciales y al desarrollo de programas comunitarios de salud
mental,

E1l problema del personal auxiliar y no titulado de asistencia psiquiatri-
ca es particularmente importante. Su escasez condiciona las posibilidades
de un desarrollo asistencial. Su preparacibdn y formacidn es, por tanto,
prioritaria. Asimismo debe considerarse la distribucibn territorial y de-
dicacibn del personal facultativo,

la estructura de la asistencia psiquiltrica debe configurarse teniendo
en cuenta:

12 La psiquiatria debe dejar de ser una atencibdn sanitaria marginada.
22 La prevencidn de las enfermedades psiquidtricas y la promocibdn de

la salud mental no son separables de la funcibn asistencial.

30 Es importante la participacidn y colaboracibdn de los médicos de fa-
milia y de los hospitales generales.

Lo Debe continuarse la transformacién de los hospitales psiquidtricos,
de caracter custodial y asilar, en hospitales dindmicos, integrados en el
conjunto del equipo asistencial, proyectados hacia la comunidad social y
apoyados por una diversificada red extrahospitalaria: centros y servicios
de salud mental, hospital de dia, talleres protegidos y residencias de
postcura.

52 La reinsercidn de los enfermos tratados en la sociedad requiere un
apoyo sanitario y una proteccibdbn social.

La asistencia y hospitalizacibdn psiquiltrica debe quedar incluida como
prestacidn sanitaria del sistema de Seguridad Social.



Se trata, sin duda, como dice el Informe, del sector mé&s marginado
de la sanidad espanola. Nosotros anadiriamos que tambié&n del m&s me
nospreciado por nuestra sociedad. Faltan sin embargo, una vez m&s,
datos fundamentales en los que apoyar la accidn reformadora (por
ejemplo, el nmero de médicos de esta especialidad, el del personal
lauxiliar y personal no titulado y, sobre todo, el nlimero de enfermos
a los que ha de atender), datos imprescindibles a todas luces para
calificar de prioritario este sector asistencial (33).

Se aprecian, por otra parte, ideas contradictorias. Asi, mientras
el Informe formula recomendaciones (prolongar lo menos posible las
estancias, reinsercidn social, etc.) que pretenden, seglin parece,
que en lo sucesivo deje de concebirse el manicomio en Espana como
un instrumento de defensa al servicio de la sociedad m&s que como
un lugar de cuidado y atencibén al enfermo, no hay referencia algu-
na a los derechos humanos y civicos del enfermo mental, ni a un pro
grama de reformas legales y administrativas, sin las cuales todo se
reduce a consejos tan buenos como infitiles.

En otro orden de cosas, se propugna la inclusibén de la asistencia y
hospitalizacidn psiquidtricas entre las prestaciones sanitarias de
la Seguridad Social, pero no se precisan los criterios médicos, al
menos los fundamentales, que deben regir la asistencia psiquiftrica
a cargo de la Seguridad Social. Esta se contempla s6lo como provee-
dora de recursos econdmicos, sin tener en cuenta que de no subsanar
se las deficiencias actuales de su asistencia, el hecho de que se
incluya la psiquiatria hospitalaria en la Seguridad Social no signi
fica sin mas que é&sta mejore. Quiz&d al contrario. A la vista de la
experiencia de la actual experiencia psiquidtrica ambulatoria en 1la
Seguridad Social, fundada en una masiva prescripcidn de tranquili-
zantes, bien puede decirse que los problemas de la atencién psiqui&
trica no se resolver&n inicamente con los recursos de la Seguridad
Social.

Hay, ademés, otro aspecto importante que omite el Informe, a saber:
la extensidn de la psiquiatria privada, sea o no de lujo, considera
da por algunos como el principal obstédculo para la mejora de la
psiquiatria pGiblica. Asi como en otras actividades sanitarias el
trabajo privado puede ser o no complementario, peroc no requiere una
revisidn a fondo de su incidencia en la asistencia pfiblica, en
psiquiatria es absolutamente imprescindible definir este punto.

Falta también en el Informe el concepto de equipo, fundamental en
la psiquiatria actual, y otro tanto ocurre con la psiquiatria "ex-
tramuros", esto es, con la participacibén del psiquiatra =-cada vez

més extendida fuera de Espaha- en instituciones que no son el hos

(33) La Comisidn Interministerial disponia de estos datos, como
puede deducirse de un editorial publicado en Talbuna Médica(nim.
623, del 29 de agosto de 1975),en el que se dice: "segilin estadisti-
ca estimativa de la Comisidén Interministerial para la Reforma Sani-
taria, existen en Espafia 40.000 enfermos mentales hospitalizados,
350.000 enfermos mentales graves, 350.000 epilépticos y 800.000 al-
cohdlicos, ademds de otros grupos no cifrados con alteraciones men-

"tales de menor entidad" (El subrayado es nuestro).



pital ni la consulta psiquiétrica, tales como los servicios de aco
gida diurna y nocturna de drogados, centros de orientacién conyu-
gal, dispensarios antialcohflicos, centros de prevencibén de la de-
lincuencia juvenil, etc.

Por filtimo, el Informe concibe, a nuestro juicio, con desmesurada
amplitud, la asistencia psiquidtrica al considerarla inseparable
de la prevencidn, como si ésta estuviera inclufda en aquélla. Cier
to que la asistencia y la prevencibén son tareas que con frecuencia
se realizan (en este sector, como en otros) simult&neamente. Pero
entendemos que la profilaxis y la promocibén de la salud mental es
fundamentalmente una cuestidn social tanto como médica. Por supues
to que deben intervenir las instancias sanitarias, pero la solucidn
reside b&sicamente en una m&s adecuada justicia y armonia de las
estructuras sociales. Nos damos cuenta de que es éste un objetivo
lejano y hasta de matiz ut6pico en el presente. Ello no es obstécu
lo para gue se distinga con exactitud la labor asistencial de la
preventiva. El1 Informe tendria que haber consignado las debidas re
ferencias a la sociedad pat6gena actual y al poder alienante de
sus estructuras competitivas y explotadoras, asi como a la necesi-
dad de una educacibén sanitaria respecto a la higiene mental. Con
cuidado -que en este campo debe se exquisito- de no medicalizar
m&s de lo justo.

31. Dinfmica de la asistencia sanitaria

Toda la organizacibn sanitaria debe vincularse a una red institucional
configurada en distintos niveles desde el centro subcomarcal hasta el hos
pital regional, pasando por el comarcal y el provincial. B

El hospital regional es el bOrgano asistencial y de direccibn de la asis
tencia en su regidn correspondiente. La utilizacibn de las instituciones
de los distintos niveles debe realizarse de modo dirigido desde los nive-
les inferiores a los superiores, de tal forma que sea responsable y razo-
nado, con el debido atenimiento a un principio elemental de subsidiarie-
dad y jerarquizacibn.

Los distintos niveles asistenciales se corresponden con su ecuivalente
en cuanto a la contribucibn, a la formacidn de personal y a la investiga-
cidn epidemioldgica, clinica y bAsica.

Dibuja este punto una dinfmica nacional e inconcreta. Todo gueda
vinculado a algo tan centralizador y vago como es "una red institu
cional configurada en distintos niveles". Se dice, es cierto, que
"el hospital regional es el 6rgano de asistencia y de direccibn de
la asistencia en su regién correspondiente"; pero es obvio que Ila
facultad de direccifén es una facultad escalafonal, derivada de su
jerarquia y volumen sanitarios y no de su caracter regional. Se es
tablecen modelos sin considerar que cada regién, de acuerdo con
las caracteristicas fisicas, patolfgicas y humanas que le son pro-
pias, puede y debe construir el suyo propio.

La din8mica de la asistencia sanitaria en Espafa jam8s pudo unifor
marse para todo el territorio, sino construirse por la suma de di-



nédmicas regionales distintas. Lo cual, por supuesto, no quiere de-
cir que la politica nacional de salud, elaborada con la participa-
cibén de las sociedades regionales y aprobada por los 6rganos parla
mentarios, pudiera ser rechazada por las asistencias regionales,
sino, simplemente, que la politica nacional de salud se aplicaria
en cada regibn del modo m&s adecuado a las caracteristicas de todo
orden de esa regifbn.

32. Servicios de urgencias

1a asistencia de urgencia es una modalidad asistencial que ha de estruc
turarse integrada en la ordenacidn sanitaria general, en su planificaciodn
y programacibén geografica.

En el medio rural y subcomarcal, carente de centros hospitalarios, la
asistencia de urgencia la asumirin los médicos de familia. Cada zona geo-
grifica tendréd establecido un programa adecuado de evacuacidén de enfermos

a distintos niveles hospitalarios.

En los medios urbanos dotados de instituciones hospitalarias, &stas que
dardn responsabilizadas de la asistencia de urgencia tanto hospitalaria
como extrahospitalaria que realizaran a través del personal de la propia
institucidn.

Estamos ante una de las deficiencias mé&s graves de la sanidad espa
nola que el Informe, como en otros puntos, resume y simplifica en
exceso, cuando la asistencia urgente —-aun siendo buena- entrana -
siempre gran complejidad. En primer lugar porque, indudablemente,
quien define en principio la urgencia y provoca la llamada es por
lo general un profano en medicina: la persona que se siente enfer-
ma o sus familiares. Y es obvio que un profano puede confundir Ilo
aparatoso con lo urgente o, por el contrario, minimizar sintomas
serios. Nada dice el Informe sobre la definici6n de la urgencia,
aspecto vital que en varios paises es objeto de estudio y hasta de
experimentacifn (por ejemplo, en Francia, las llamadas en demanda
de asistencia urgente son recibidas por un médico que inquiere sin
tomas o aclaraciones y decide si pone en marcha o no el Servicio
de Urgencia, cuyo telé&fono desconoce el piblico. Es decir: hay un
centro médico que "filtra" las llamadas.

Tampoco comenta el Informe otro aspecto principal: el acceso al en
fermo del médico acompanado de los elementos terapéuticos precisos
Yy, posteriormente, si se hace necesaria, la evacuacién del enfermo
a un centro hospitalario debidamente dotado; acceso y evacuacidn
gque suponen contar con medios de transporte suficientes, incluso
extraordinarios -valorados por su utilidad-, tanto en zonas rurales
como en capitales importantes (en Paris, por ejemplo, se utiliza @l
timamente la motocicleta para acudir a las llamadas de urgencia).

El Informe se limita a decir gue las urgencias deben integrarse en
la organizacién sanitaria general y que en el medio rural y subco-
marcal ser&n asumidas por los médicos de familia. No define ni

explica nada. ¢Cu&ntos habitantes o gué extensi6n de zona se atri-
buiré&n por médicos de urgencia en zona urbana? ¢(Cuf&ntos en la zona
rural y subcomarcal? ¢Se tendrd en cuenta la orografia de cada re-



giun. ¢Con qué van a contar los médicos de familia para poder
afrontar una urgencia -acudir al enfermo, tratarlo o evacuarlo, si
es posible- en el medio rural y subcomarcal?...

Sin mas valor que el anecdbtico, aunque sea significativo, quisié-
ramos referirnos a las ambulancias que actualmente se utilizan en
Espafa. Suelen ser coches de turismo de linea aerodinimica, y por
lo tanto de escasa altura, en las que se hace absolutamente imposi
ble cualquier intervencién mé&dica. Las antiguas ambulancias de ti-
po furgbn, altas de techo, en las que el m&dico disponia de amplio
espacio para actuar, incluso de pie, pr&cticamente han desapareci-
do, salvo en la medicina militar. Y en consecuencia, una fase tan
importante de la medicina de urgencia como es la atencién al enfer
mo durante su transporte al hospital es hoy en Espafia punto menos
que imposible,si se exceptfian como hemos dicho muchas ambulancias
militares y algunas que recientemente ha puesto en servicio la
Cruz Roja espanola.

VI. ORDENACION FARMACEUTICA

Antes de iniciar el andlisis critico de cada uno de los epigrafes
de que consta el presente capitulo en el Informe de la Comisién In
terministerial, nos ha parecido necesario hacer dos consideraciones
de orden general. Una, relativa al alto n@mero de "puntos" (22 de
un total de 88) que el Informe dedica a la Ordenacidn Farmacéutica
vy que, aun cuando no se corresponde con el volumen del texto -cuya
proporcién es sensiblemente inferior-, obliga a preguntarse sobre
las razones de tal minuciosidad expositiva. ¢Es debida a la comple
ja y conflictiva situacién actual del sector farmacéutico? ¢Al lu-
gar, cilertamente importante, que la farmacologia ocupa en la sani-
dad de hoy? ¢A que el consumo farmac&utico absorbe un elevadisimo y
desmesurado porcentaje de los recursos de la economia sanitaria es-
panola? ¢Existen algunas otras razones?... El tratamiento del tema
por el Informe nos ha obligado también a nosotros a extendernos en
su comentario.

La segunda consideracifn se refiere a una grave carencia b&sica del
Informe que, en cierto grado, contradice la abundancia de epigrafes
del presente capitulo. No sblo falta en el documento la informacidén
que permita conocer los aspectos mas relevantes del sector farmacéu
tico nacional, sino también del mundial; conocimiento que, dado el”
caracter multinacional de las industrias farmacéuticas m&s poderosas,
la r&pida internacionalizacidén de los descubrimientos farmacoldgicos
y las numerosas interconexiones entre mercados nacionales, es indig
pensable para comprender adecuadamente el sector espanol. Ello nos
ha decidido a intentar cubrir, en la medida de nuestras posibilida-
des, el vacio del Informe, esbozando seguidamente las principales
circunstancias que concurren en el sector farmacéutico en el mundo
de hoy:

1. Produccibn. "La produccién mundial farmacéutica alcanz6 en 1971
una cifra aproximada de 21.000 millones de db6lares, sin incluir
China y los paises socialistas de Europa Oriental" (34).

(34) United Nations (UNCTAD): Majon <Lssues 4n transfer of techno-
Logy to developing countries: A case study of the pharmaceutLcal An-



2. Expansibn. "El crecimiento de la produccién farmacéutica duran-
te los anos 1960-~1970 ha sido impresionante. Si se mantiene el
actual Indice de crecimiento la produccién mundial farmacéutica
(sin incluir China y los paises socialistas de Europa Oriental)
se duplicard dentro de unos cinco anos" (35).

3. Concentracién. Es muy fuerte a todos los niveles y actividades.
En la produccibn, el 85,7% del total mundial (sin China y pai-
ses del Este), o sea, 17.900 millones de dblares, corresponde a
los paises desarrollados, y el 70% de dicha cantidad a tres na-
ciones solamente: Estados Unidos, Japdn y la RepGiblica Federal
Alemana. Los paises de Europa Meridional han producido el 4,3%
del total mundial y los paises en desarrollo, el 10%.

A nivel empresarial, las diez companias mas importantes totali-
zan cerca del 25% de la produccidn farmacéutica mundial. Y en
los submercados de grupos terapéuticos (el mercado farmacéutico
no es homogéneo, sino una suma de submercados diferenciados e
independientes entre si) la concentracibn es incluso superior:
en algunos paises uno o dos fabricantes acaparan todas o casi
todas las ventas de un submercado.

Pero el hecho m&s importante "no es la existencia de un alto
grado de concentracibn nacional, sino la naturaleza multinacio
nal de esta concentracibn" (36). De tal modo que, segfin la No-
yes Data Corporation (37), "para 1990, la investigacidbn, pro-
duccibn y comercializacibén farmac&uticas mundiales estar&n en
manos de una o dos docenas de compafifas. Aproximadamente la -
mitad de ellas serén de los Estados Unidos y la otra mitad de
Inglaterra, Suiza, Japbn y el resto de Europa (*).

4, Investigacibn. No hemos encontrado datos concretos de las in-
versiones totales a escala mundial en investigacibén de la in-
dustria farmacéutica. Bas&ndonos en datos de la Asociacibn Ca
nadiense de la Industria de los Medicamentos y de la Pharma-
ceutical Manufactures Association de los Estados Unidos, esti
mamos -de modo aproximado- que la industria farmacéutica in-
vierte en todo el mundo en la actualidad en investigacidn, en
tre 900 y 1.100 millones de dSlares. La Asociacibn Canadiense
de la Industria de los Medicamentos ., calcula que la inversibn
es de 700 millones de dblares; esta cifra se recoge en varias
publicaciones de 1974, pero no se hace constar claramente en
ellas el ano a que corresponde la inversidn. La Pharmaceutical
Manufacturers Association, en su "Fact Book 1973", indica que
elppresupuesto de investigacidén y desarrollo para 1972 en los
Estados Unidos era de 728 millones de ddlares; las inversiones

dustry, by Dr. Sanjaya Lall, Institute of Economics and Statistics,
Oxford University (The views expressed in the study do not necessar-
ily reflect those of the UNCTAD secretariat), 8 de octubre, 1975.
Aparte de las citas concretas, de este estudio tomamos los conceptos
fundamentales expresados en estos parrafos relativos a la situacidn
mundial,

(35) Ibid.
(36) 1pid.

(37) Ingorme del Mercado Farmacéutico europeo, 1971. Citado en el
estudio de United Nations.

(*) E1 subrayado es nuestro.
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norteamericanas en investigacibn y desarrollo farmacéutico si-
ponen no solo lgmayoria sino un porcentaje muy alto de las tota
les del mundo. No estd&n claros los conceptos que se comprenden
en las cifras de investigacifn y desarrollo. Por ejemplo, la
industria americana incluye,en algunos casos, en sus presupues
tos la investigacibn bésica, cosa que no hacen otras industria;
algunas veces se incluyen también en investigacién los gastos
ocasionados por estudios de mejoras de procedimientos de fabri
cacibn -ingenieria de métodos- y no sb6lo los realtivos a los
trabajos destinados a descubrimientos.

A nuestro juicio, la tendencia a la concentracidén de la inves
" tigacién se acentfia debido, por una parte, a que los paises

de aquellas comparniias que mé&s recursos destinan a la investi-

gacién farmacéutica son también los que desarrollan una mayor

investigacidn estatal (en algunos, la investigacibn estatal

es dos o tres veces superior a la de la industria privada),

de la cual se beneficia la industria privada; y, por otra par

te, el crecimiento de los costos y de la complejidad de la in-

vestigacidn limita progresivamente el nGmero de empresas con

capacidad suficiente para investigar.

La investigacién es considerada por la industria farmacéutica
como una actividad necesaria para afirmar su situacibén en el
mercado. Innovar -disponer de productos nuevos- es el instru-
mento m&s importante para competir (38).

5. Comercializacién. "Los gastos de comercializacidn en la in-
dustria farmac&utica son muy superiores a los de investiga-
cibn, incluso en aquellos paises donde mé&s se investiga. En
Estados Unidos, los gastos de comercializacidn fueron tres o
cuatro veces superiores a los de investigacidn y alcanzaron
1/3 del total de las ventas del sector" (39). "De hecho, los
gastos de comercializacidn de una gran sociedad representan
entre el 30 y el 70% de su cifra de negocios" (40). Asi, "los
costos de promocién de la industria farmacéutica en los paises
desarrollados superaron en 1970 la cifra de los 3.000 millo-
nes, es decir, fueron equivalentes al valor total de la produc
cibén farmacéutica en los paises subdesarrollados y en Europa
Meridional" (41).

6. Beneficios. "La industria farmacéutica es una de las m&s ren-
tables en todo el mundo. Desde 1950, los beneficios son sustan
cialmente superiores a la media de toda la industria. En los
Estados Unidos, en 1966, consiguid el 21% de beneficios sobre
el capital y, en Inglaterra, en 1969, el 26%" (42).

(38) "La competencia se realiza sobre todo por la innovacidn, no
por los precios; los costos de produccidn representan una débil pro
porcidn del precio de venta". Le transfent de technologdle pourn Les
produdlts pharmaceutiques, A. Clllnglroglu, OCDE, Paris, 1975.

(39) United Nations, ob. cit.
(40) OCDE, ob. cit.
(41) United Nations, ob. cit.

(42) Ibid.



7. Market Power. '"Las companias farmacéuticas mds importantes po
seen un alto grado de poder comercial que les permite actuar
de forma sustancialmente discriminatoria, entre diferentes com
pradores del mismo o de distinto pails, cargar mucho m&s que
las pequenas industrias farmacéuticas por productos préctica-
mente idénticos y conseguir beneficios que parecen traspasar
los limites de un "beneficio justo" de la inversidn. El1 grado
de poder comercial de las principales industrias farmacduticas
se deriva, esencialmente, de su capacidad de mantener un pro-
grama de investigacién y de desarrollo continuo y diverso, de
conseguir la proteccidén del sistema internacional de patentes
y el apoyo estatal para la investigacidn farmac&utica y, final
mente, de sus grandes esfuerzos de comercializacidn" (43).

8. Dominio tecnoldgico. La constatacidén de tal dominio como "fac
tum" y la consiguiente "colonizacién" se revelan en el gran
nGmero de patentes propiedad de las companias multinaciona-
les. Se estima que entre el 85 y el 90% de las patentes de pro
ductos farmacéuticos en los paises subdesarrollados pertene-
cen a empresas extranjeras, principalmente multinacionales.
El fenbmeno, por otra parte, va alcanzando también a paises
que propiamente no son subdesarrollados. La patente concede a
la empresa una exclusividad que le permite: a) establecer pre-
cios elevados; b) primacia en el lanzamiento con marca regis-
trada, y c) ingresos excepcionales y, por lo tanto, mi&s posibi
lidades para nuevas investigaciones. Las patentes y las marcas
registradas constituyen uno de los campos socialmente m&s con-
flictivos de la industria farmac&utica. Se estima gue sin pa-
tentes y marcas podria disminuir la investigacibén y el progre-
so tecnolbégico, pero, al mismo tiempo, se han llevado a cabo
estudios que muestran sus efectos adversos. Por ejemplo, la ma
yor venta de un producto de marca registrada tiene por efecto
disminuir los costes en lugar de bajar los precios. Lall ha
calculado que "el Servicio Nacional de la Salud brité&nico hu-
biera pagado 18,5 millones de dblares en vez de 71,3 millones
de ddlares -un ahorro del 75%- si los cuatro productos farmacéu
ticos m&s importantes del mercado inglés se hubieran vendido
bajo nombre genérico" (44).

Veamos otro ejemplo: las patentes permiten aumentar los precios
considerablemente en relacidn a los "antiguos fé&rmacos capaces
de proveer tratamiento alternativo, si no idéntico" (45).

9. Aumento de las diferencias entre grandes y peguenas empresas.
"El porcentaje de crecimiento gue una compania puede alcanzar

(43) United Nations, ob. cit.

(44) United Nations, ob. cit. En este punto importa percibir la
enorme diferencia entre el niimero de medicamentos existentes en el
mercado y el nimero de los verdaderamente necesarios. El1 "Hathi Com-
mittee" de la India ha calculado que en dicho pais bastaria con 116
productos esenciales, mientras que en el mercado se encuentran 15.000
medicamentos. En otros paises, como Espafia o Brasil, el nlimero de me-
dicamentos esenciales se estima entre el 1 y el 2% de la cifra de es-
pecialidades.

(45) A. N. P. Speight, Cost-effectiveness and drug therapy, Tropi-
cal Doctor, Abril, 1975.



10.

11.
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en unas circunstancias dadas es limitado y las grandes socie-
dades multinacionales tienden, en general, a crecer con més
rapidez en valor absoluto que las pequefias compafiias naciona-
les" (46).

Imposicibn de modelos farmacolbgicos. Ademds de limitarse a
unos cuantos paises y a unas cuantas empresas, la investiga-
cibn y el desarrollo en el sector farmacéutico se orientan
principalmente a las enfermedades existentes en los mds impor
tantes mercados de aquellas empresas. Los productos farmaceutl
cos reflejan las necesidades sanitarias de la poblacibén de las
naciones desarrolladas que, en muchos aspectos, son completa-

mente distintas a las de los paises subdesarrollados. A &stos

les viene asi impuesto un modelo farmacolbgico inapropiado que
no tienen mé&s remedio que aceptar. Sufren, por lo tanto, unos
costos econbdmicos y sociales indirectos,que abarcan la introduc
cibén y promocién de f&rmacos inadecuados en precio y en efectos
terapéuticos y la supresibén de competencia local y de investiga
cibn y desarrollo (47).

Contratos de licencia. - Su abundancia es caracteristica de la
industria farmacéutica y consecuencia de la "multiplicidad
actual de patentes, del hecho de que el cuerpo médico prescri
be, preferentemente, marcas determinadas y del control ejerci
do por algunas compafifas sobre ciertas sustancias activas"
(48).

Provisibn de sustancias activas. Existe en estos momentos
una transferencia oculta a favor de las firmas multinaciona-
les -y a la vez de las naciones donde éstas tienen su sede
central- a través del precio de venta a granel de las sustan-
cias activas cuya fabricacidn dichas firmas controlan median-
te patente. El precio de venta de esas sustancias no es, por
lo tanto, el precio normal de competencia, sino otro, muy su-
perior, aplicado por la sede central de la firma a su filial
nacional o a la empresa, también nacional, que adquirid la 1li
ciencia para elaborar y vender la especialidad farmacéutica
correspondiente a la sustancia activa. Tanto las filiales co-
mo las firmas adquirentes de la licencia, no estédn interesa-
das en comprar la sustancia activa a granel a precios bajos,
sino todo lo contrario, puesto que el precio de venta del me
dicamento, y en consecuencia el beneficio del fabricante, de-
pende, principalmente, del precio de las materias primas -sus
tancia activa- (49).

(46) OCDE, ob. cit.

(47) E1 Director General de la OMS viene clamando -en el desierto-

para que los laboratorios farmac@éuticos dediquen m&s personal y més
dinero a la investigacidn terapéutica en las parasitosis. Ha declara-
do que en cinco afios podria encontrarse una vacuna antipalfidica (exis
ten 800 millones de personas -pobres- amenazadas por el paludismo),
pero seguramente no se descubrird, porque tendria escasa salida comer
cial.

(48) OCDE, ob. cit.
(49) Ibid.



13. Regulacidn estatal. En los Gltimos tiempos se ha acentuado

la promulgacidn de normas gubernamentales sobre control de ca
lidad, seguridad y precio de los productos farmacéuticos. Al-
gunos piensan que estas medidas nacionales podrian convertirse
en el futuro en internacionales, por ejemplo, aplicadas por la
C.E.E. o, a mayor escala, por la OMS. En el aspecto econdmico,
las grandes companias disponen ya de tal poder que son capaces,
a nuestro juicio, de frustrar, o al menos eludir, los contro-
les de precios.

Podriamos citar otros rasgos igualmente importantes que defi-
nen el contexto mundial farmacé&utico. Bastan, sin embargo, los
expuestos para permitir un adecuado entendimiento de la situa-
cidn del sector espanol. Queda por anadir que todo lo gque ante
cede no pretende por descontado negar la importantisima funcidn
sanitaria gue la industria farmacéutica indudablemente cumple.

33. Generalidades

La remodelacidn de los sectores vrivados y la reestructuracibn del pfi-
blico debe proporcionar una asistencia farmacéutica que, a través de una
definida politica, alcanzarid el objetivo que se pretende. ks decir, que
el medicamento llegue al enfermo en las mejores condiciones de securidad
y eficacia, asi como las m&s justas y econbmicas, haciéndose del mismo el
consumo que las necesidades sanitarias exijan.

Por el titulo y por su caracter de pdrtico del capitulo es evidente
gue este punto no intenta ser mds que una resumida declaracién de
propdsitos. Pero ain asi su indeterminacidn nos parece excesiva. Al
gunos datos, breves, relativos al sector, que en Espana son abundan
tes y presentados periddica y detalladamente (Informe IMS, Informe
FARMORICERCA, etc.), hubieran sido precisos para mostrar las preten
didas generalidades; v.g.: grado de uso o de abuso de productos far
macéuticos; tendencias terapéuticas; gastos de investigacidn Yy pro-
mocidn de la industria del medicamento; relacién entre las formas
de ejercicio de la Seguridad Social y el consumo de especialidades
farmacéuticas,...

Por otra parte, el Informe debid establecer un prudente plazo de
tiempo para cumplir este objetivo, que formula con tanta amplitud,
de mejora de un campo tan conflictivo y que, desde hace afos, con-
templa tan sb6lo proyectos gue se desvanecen y afirmaciones que que
dan en palabras.

34, Laboratorios farmacéuticos

Es necesario definir el modelo vilido de laboratorio, dentro de un sec
tor en que las distintas dimensiones armonicen y se equilibren, de modo
cue su tecnologia y ecuipo humano permitan, a partir de unos requisitos
ninimos, conseguir una produccibén que cumpla las normas de calidad de fa-
bricacidén de la C.M.S. y espaiiolas. Fomentar la concentracidn y esveciali
zacidn hasta donde sea posible y, en condiciones excepcionales, la fabri-



cacidn por terceros, la produccidn de grandes series, estimular la expor-
tacidn y estudiar la posible variacidn del régimen actual de acciones no-
minativas. El1 personal técnico farmacéutico lo serid en proporcibdn a la di
mensidn. B

Es conveniente regularizar los condicionantes que se deben imponer a
los laboratorios con mayoria de capital extranjero, a fin de que se hagan
efectivas las exigencias de fabricar materias primas, exportar, investigar
o subvencionar la investigacibn espafiola y producir especialidades origina
les en cuantia mayoritaria.

No estamos en contra de que se presenten "perfiles de eficiencia"
de los medios productivos, pero no hallamos razones sanitarias pa
ra, como hace el Informe, calificar de necesidad la definicién de
un "modelo valido de laboratorio". Nos parece que la regulacidbn
del laboratorio -dimensiones armdnicas, dotacidn, tecnologia o
normas de fabricacibén- - son aspectos gque deben tener un valor in-
dustrial y econfmico secundario en una Reforma Sanitaria. Lo que
importa es ordenar y controlar aquello que se integra en la sani-
dad: la especialidad farmacéutica, sin dispersarse en especifica-
ciones del instrumento que la produce porque, ademis, si se cen-
tran las exigencias en la especialidad, el medio para obtenerla
se adecfia por si mismo como ineludible consecuencia. De ahi que,
en nuestra opinién, son dos las normas directa y elementalmente
relacionadas con la especialidad, que constituyen la base de una
ordenacibn eficaz de la produccién farmacéutica en Espana:

a) Para los futuros productos terap8uticos: condicién ineludible
para ser registrados en la Direccibn General de Sanidad seria
la de demostrar fehacientemente, con serios estudios cientifi
cos y clinicos (50), no s6lo su atoxicidad, sino tambiédn su
eficacia (del mismo modo que se hace en otros paises). Aparte
de esto, y también con caracter condicionante para la aproba-
cidén y registro, la Administracién evaluarfa la calidad y uti
lidad de las innovaciones terapéuticas que aportasen.

b) Para las especialidades actualmente existentes en el mercado
espanol: revisifn por la Administracién (u &rganos delegados
que podrian crearse de la eficacia de las especialidades exis
tentes y de todas y cada una de las indicaciones que los pro-
ductores les atribuyen para, de acuerdo con los resultados de
tal revisidn, confirmar unas especialidades, reducir el campo
e indicaciones de otras y suprimir, en un corto plazo de
tiempo, aquellas otras cuya eficacia no se haya evidenciado.
Asi lo hizo la FDA en los Estados Unidos y los resultados jus

(50) Admitiendo que cualquier estudio clinico no puede proporcio
nar una absoluta seguridad, sino una apreciacidn de probabilidades.
La condicidn cientifica del estudio reside en que cumpla -por supues
to, dentro de la ética médica y del respeto a los derechos humanos-
las exigencias de autenticidad, de cantidad y de comparacidn (grupos
testigos) para que la apreciacidn probable se acerque al maximo a la

seguridad.



tificaron los problemas de distintos 6rdenes -inclusive plei-
tos- que dicha entidad hubo de afrontar como consecuencia de
la revisidn.

Podria objetarse que, de no reglamentar las dimensiones del labora-
torio y la estructura de la industria, proliferarian m&s las espe-
cialidades similares y se acentuaria una competencia que ya hoy es
despilfarradora, perjudicdndose asi la economia sanitaria y la gene
ral del pals. Esta es una objecidn superficial. Las exigencias para
registrar una especialidad son ya en el presente suficientemente
altas, y medidas similares a las sugerencias que hemos hecho las
elevarian todavia méds. S6lo los laboratorios con una capacidad téc-
nica suficiente esté&n en condiciones de responder a ellas.

No comprendemos en base a qué justifica el Informe su deseo de "con-
centrar y especializar los laboratorios farmacéuticos", "reglamentar
la fabricacibn por terceros en condiciones excepcionales" o fomentar
"la produccidn de grandes series" de que se habla posteriormente.
cTiene esto Gltimo algo que ver con posibles compras directas de la
Seguridad Social? ¢Cu&l puede ser el beneficio sanitario que se ob-
tenga de una "posible variacifén del reglamento actual de acciones no
minativas"?. -

El p&rrafo final del epigrafe 34, que estamos comentando, nos parece
una declaracidn tan rotunda como inoperante. El contexto mundial de
la industria farmacéutica que, esbozado, expusimos al principio de
este capitulo, no deja lugar a dudas: tratar, como el Informe sugie-
re, de "imponer los laboratorios con mayoria de capital extranjero"
-dicho de otro modo, companias multinacionales- para la fabricacidén
de "materias primas en Espana, exportar, investigar o subvencionar
la investigacidn espafiola y producir especialidades originales en
cuantia mayoritaria" (*), est& fuera de toda 1lb6gica. La verdad es
que los laboratorios multinacionales, que son los que dominan la in-
vestigacién, tienden a dominarla cada vez mds y la realizan siempre
en su nacién de origen (51). Un laboratorio que logre una especiali-
dad nueva y Gtil, la fabricard donde le convenga, la exportar& desde
donde le convenga y su filial espanola recibir8 la materia prima al
precio que la central establezca, de modo unilateral. Aunque la Admi
nistracién Espanola llegase al extremo impensable de negar la 1mplan
tacifn en Espana a aquellos laboratorios multinacionales que no cum-
pliesen con los requsitos que el Informe cita, la negativa se evapora
ria forzosamente en el momento en que uno de esos laboratorios obtu-
viese por propia investigacién una especialidad original y exclusiva:
médicos espafnoles comenzarian a prescribirla o enfermos espanoles a
demandarla (incluso espectacularmente: llamadas por radio, aviones
fletados exprofeso, etc.) y la Administracidn no tendria m&s remedio
que importar la especialidad, a los precios que el laboratorio no im
plantado estableciera libre e inpumnemente, o aceptar la implanta-
cién en Espana del laboratorio y establecer asi un control, aungue
muy incompleto, del precio de venta al pfliblico.

(51) Ultimamente se advierte una cierta tendencia de las grandes
compafilas americanas a trasladar a Europa parte del trabajo de inves
tigacidn debido a los menores costos del personal investigador; la
tendencia es muy leve todavia. Ver. United Nations, Ob. cit.

(*) E1 subrayado es nuestro.



De ahi que insistamos: a nuestro juicio, es mucho menos importante
la reglamentacién de las caracteristicas industriales y empresaria-
les de los laboratorios que las exigencias referentes a los productos
y la vigilaneia para que dichas exigencias sean efectivamente cumpli
das. No se eludird asi, es cierto, el peligro de que el precio de me
dicamentos indispensables, protegidos por patentes y obtenidos por
laboratorios multinacionales, sea excesivo. Pero, al menos, no se
caer8 en la trampa de tranquilizar s6lo en apariencia las inquietu-
des sobre la eficacia y la calidad estableciendo un "modelo de labo
ratorio", que es siempre posible alcanzar disponiendo de capital y
que, por lo tanto, da lugar a una "seleccidn natural" capitalista.
Las instalaciones, equipo y dimensiones de un laboratorio tal po-
drian crear la falsa imagen de que los productos que fabrique tienen
gue ser, obligadamente, adecuados y eficaces. La FDA, en la revisién
que citamos lineas mds arriba, encontrd las principales dificultades
frente a los grandes laboratorios americanos que, evidentemente, res
ponden con exceso a cualquier "modelo" que aqui pueda establecerse.

A este respecto, se echan de menos en el Informe los datos relativos
a la llamada "colonizacidén farmacéutica": participacidn real de em-
presas for&neas en el capital de laboratorios espanholes; importacio-
nes de firmas filiales procedentes de la central principal, con las
consecuentes transferencias de beneficios generalmente abusivos, etc.
Entendemos, ademds, que el problema de las importaciones e implanta-
ciones extranjeras y sus consecuencias deberia ser contemplado por

el Informe no s6lo con un sentimiento de gravosa dependencia -que,
desde luego, existe y es de lamentar-, sino también y, principalmen-
te, como un hecho "natural" dentro de la organizacidn econfmica mul-
tinacional del mundo de hoy, empequenecido por la técnica y surcado
por las interacciones entre palises. Hace tiempo que las fronteras han
dejado de ser herméticas. Naciones avanzadas, como Alemania, Inglate-
rra y los propios Estados Unidos, tienen establecidos en sus territo-
rios laboratorios extranjeros, y los suyos se implantan, a su vez, en
otros palses. Es obvio gue lo gque importa es el grado de participa-
cién en la "interdependencia" farmacéutica. Por consiguiente, para co
nocer el nivel real de la "colonizacién farmacéutica" en Espafa,es
preciso situar nuestro pais en el contexto internacional comparativa-
mente con los restantes. Tendriamos asi, de una parte, los datos rela
tivos a importaciones e implantaciones en Espafia y en otras naciones,
que constituirfan el "debe",y de otra, las cifras de los mismos pai-
ses correspondientes a exportaciones e implantaciones en el extranjero,
que constituirfan el "haber". No se comprende cémo, de una forma sen-
cilla y resumida, no se ha consignado esta contabilidad en el Informe.

35. Materias primas

Existe una limitada produccidn de materias primas, con deficiente cono
cimiento de la situacidn existente, sin haberse llegado a la declaracidn
de interés preferente ni a la creacibn de una empresa nacional (articulos
10 y 11 del decreto 1418/1973).

La amplitud y variedad del sector de '"materias primas" y las peculiares
y muy distintas circunstancias que concurren en cada caso desaconsejan mne-
didas precipitadas y generalizadas de intervencibdn o nacionalizacibn. No
obstante, se estima prioritaria la actuacidn en este sector, incluido el
particular campo de la produccibn de estupefacientes.



Se estima inaplazable la declaracibn de interés preferente de los sec-
tores de produccidn gue se juzguen prioritarios por contar con el sustra-
to tecnoldbgico y los 'knowhow' o por la naturaleza estratégica de los unis
-o0s. La importacidn o produccidén de materias primas medicamentosas de-
be estar sometida a los controles tecnoldgicos y sanitarios pertinentes.
Ia politica crediticia, fiscal y arancelaria, asi como la aplicacibn de
los decretos de 10 de mayo de 1973 de los Ministerios de Tratajo y de In-
dustria son instrumentos muy valiosos para alcanzar ese otjetivo, en el
gue el Estado intervendrai.

Las materias primas farmacéuticas abarcan dos campos muy distintos:
el de los "raw materials" o productos b&sicos iniciales (como, por
ejemplo, el &cido sulffrico, la planta digital, la sosa cafistica) y
el de los "fine chemicals" o productos farmacéuticos a granel, en fa-
se de preterminacidn o ya terminados. Por consiguiente, el Informe de
biera haber precisado si, en principio, Espafa es deficitaria en "raw
materials", en "fine chemicals" o en ambas partidas, que es posible-
mente lo que ocurre.

Importa, adem&s, conocer el grado de escasez y los grupos terapéuticos
gue son afectados. Si hay "un deficiente conocimiento" de la situa-
cidn existente" debi6 superarse dicha precariedad antes de emitir el
informe. En este campo interesan mucho las precisiones porque, en rea
lidad, todos los paises del mundo podrian decir -como el Informe- que
tienen "una limitada produccidn de materias primas" farmacéuticas.
Los Estados Unidos o Suiza, que estédn, como es sabido, a la cabeza de
la farmacia mundial, importan sustancias elaboradas (ciertos "fine
chemicals" son fabricados s&6lo por unc o dos paises). Incluso determi
nada firma que es hoy el m&ximo productor mundial de vitaminas no fa-
brica todas las que incluye en sus especialidades farmacéuticas. Pre-
tender, pues, una produccidn completa de materias primas farmacéuti-
cas seria retrotraerse al superado concepto econdmico de la autarquia.

Estamos seguros de que no se pretende tal cosa, sino una industriali-
zacibn adecuada. Pero una minima claridad habria requerido exponer en
el Informe las lineas-eje de la politica espanola de materias primas
farmacéuticas, después de indicar, cuando menos, las carencias que
justifican la prioridad de accidn. Tal como est& redactado, el Infor-
me no dice nada.

Idénticos comentarios pueden hacerse respecto al segundo parrafo de
este punto del Informe: "Se estima inaplazable la declaracién de inte
rés preferente de los sectores de produccidn que se juzguen priorita-
rios por contar con el sustrato tecnoldgico y los "know-how" o por la
naturaleza estratégica de los mismos". ¢Cudles son esos "sectores de
produccién"? E1 Informe debid hacerlos constar para, desde el primer
momento, permitir el andlisis de esos sectores gue se propone sean de
clarados "inaplazablemente" de interés preferente.

Con todo, de este andlisis critico del punto 35 del Informe no debe
deducirse, en absoluto, gque propugnamos el abandono de la produccidn
de materias primas. Muy al contrario, creemos que reforzar la fabrica
cidén de productos guimicos fundamentales e ir alcanzando asi, gradual
mente, un mayor nivel tecnoldgico y fabril es fundamental, tanto para
el desarrollo de la industria farmacéutica como para el progreso del
pais. Precisamente porque concedemos importancia a esta cuestidén, la
mentamos tanto las imprecisiones del Informe. e



36. Investigacibn

La investigacidn es una exigencia ineludible para ciertos laboratorios.
La coordinacidn entre instituciones oficiales e industria farmacéutica es
imprescindible, Se debe acometer la potenciacidn de las estructuras plbli
cas de investigacidn relacionadas con esta materia. Las ventajas o estimﬁ

los a los laboratorios investigadores exigir&n la justificacibdn de la mis
ma por éstos y la acreditacibn consiguiente.

Los ensayos clinicos éticos deben reglamentarse y alcanzar niveles de
calidad, salvaguardando los intereses de los enfermos y efectuidndose en
centros acreditados por contar con equipos vrofesionales y medios idbnecs,
Ia Administracibn dispondrid de un equipo de consultores para evaluar es-
tas condicionantes y ofrecerd sus centros a la industria farmacéutica pa-
ra la realizacibdn de ensayos clinicos, cuidando de marcar normas a los »ro

ductos de investigacidn extranjera.

Promover la investigacidn cientifica en Espana es una tarea constante
mente reclamada desde &mbitos numerosos y cuya necesidad dfa a dfa
se agudiza. Y ello, a nuestro juicio, no s6lo por la bfisqueda y posi-
ble logro de descubrimientos o por el af&n, sin duda noble, de llegar
a alcanzar los primeros puestos en alglin sector cientifico; lo cual,
en la compleja y costosa tarea de la ciencia, es algo gque nos parece
dificilmente alcanzable para un pais que tanto se ha retrasado en es-
tos menesteres y que cuenta por otra parte con modestos recursos. NO
dudamos, sin embargo, que algo puede hacerse en este aspecto -y quizé
bastante, a largo plazo-, pero creemos que, hoy por hoy descubrir no
puede ser el objetivo principal ni, por lo tanto, la fnica razdn del
trabajo investigaddr. En nuestro criterio, la investigacibn es necesa
ria y urgente en primer lugar porque es el lenguaje internacional de
la ciencia y de la técnica, un lenguaje gue evoluciona y a cuyo enten
dimiento la cultura de nuestro pafis no puede renunciar, y en segundo
lugar porque es, asimismo, un elemento formativo imprescindible en
nuestras universidades: un médico, un fisico, un abogado o un econo-
mista que se forme investigando serd mejor profesional que otro forma
do sin la investigacidén (lo cual no significa, dicho sea de paso, gque
la centralizacidn y mantenimiento a ultranza de la investigacién en
el seno finico del C.S.I.C. no sea un error doble e importante, como
lo es también el gue dicho Centro haya burocratizado de tal manera su
labor que los investigadores se recluten por oposicidn y desarrollen
su tarea , tan altamente imaginativa y creadora, dentro de los corsés
de un escalafbn). En suma, entendemos la investigacidn espahola como
medio de actualizacibn de la cultura, engarzada en la difusidén de la
misma, con lo que ya de por si seria fecunda. Lo dem&s puede venir
por anadidura.

Expuesto nuestro criterio respecto a la investigacidén nacional, cinén
donos a la investigacidén en el sector farmacéutico,hay que decir que
la industria farmacéutica espanola no investiga. Existen excepciones,
muy pocas, € incluso se han obtenido algunos productos originales
(aunque vengan a anadir muy poco a la terapéutica). Pero la inquietud
producida por la ausencia de investigacifén es sentida y expresada por
la propia industria y por las autoridades sanitarias que, en cinco de
las conclusiones a que llegaron las "Jornadas de la Direccién General
de Sanidad y los laboratorios farmacéuticos" (junio 1972-enero 1973),



declararon solemnemente el valor insustituible de la investigacidn
(52). No parece, sin embargo, como hemos dicho, que esa inquietud mue
va a la actividad, sino que m&s bien se siente y se sufre pasivamen-
te. ¢Cufles pueden ser las causas de esta contradiccibén entre una fe
tan entusiasta como la que se confiesa y la ausencia de obras? ¢Exis-
te por parte de la industria el convencimiento soterrado, vergonzante
quiz& y mas fuerte que todas las proclamaciones, de que es ya imposi-
ble participar en la competicién que la investigacién empresarial sig
nifica? Naturalmente, nosotros no podemos responder a estos interro-
gantes. S{ nos atreveriamos a citar, de todos modos, algunas circuns-
tancias concretas =-sin af8n exhaustivo- como posibles causas de la
pardlisis de la investigacién en este sector industrial:

a) La investigacién industrial requiere, adem&s de recursos, unas
condiciones dadas en esa sociedad especifica que constituye la
propia industria. No es suficiente gque exista una mentalidad
de necesidad de la investigacidn ni el buen deseo de valorar
adecuadamente este trabajo. Ello es imprescindible. Pero es
preciso, ademés, que el sector industrial esté& ordenado en si
mismo de modo tal (productos serios, competencia basada en el
servicio, beneficios adecuados, eficiencia en la gestidén, sen-
tido empresarial del futuro, etc.) que empuje a incluir la fun
cibén investigadora entre las habituales de la empresa.

b) Poquisimas, por no decir ninguna, de las empresas farmacé&uticas
espanolas poseen el "tamano" industrial y econémico necesario

(52) Transcribimos las siguientes conclusiones de las Jornadas:

6. La investigacidn es imprescindible para la superviviencia del
laboratorio farmacéutico. Los logros ya obtenidos son estimu-
lo y garantia para recorrer este camino.

7. La Direcidn General de Sanidad deberia colaborar cada vez més
con las corrientes y los organismos que fomentan aquélla.

8. Por su parte, dicho centro directivo habria de llevar adelan-
te una serie de estimulos y de apoyos de todo tipo, eficaces,"
respecto a la investigacidn farmacéutica.

9. Los laboratorios farmacéuticos en su propio interés, asi como
en el general sanitario, deberlan, alcanzar una cifra de nego
cios superior a los 300 millones, y dedicar, como minimo un
4% de ésta a la investigacidn.

10. E1 tema de las patentes en la industria farmacéutica preocupa
hondamente. Se han manifestado sobre &l diferentes posturas.
Ante ellas, se concluye que es deseable encontrar una fdrmula
superadora.

La disminucién del tiempo de licencia de la propiedad exclusi
va de la patente, ajustada a la del resto de los paises y la
cesidn de la misma en condiciones razonables a otros laborato
rios, podrian ser fases positivas de un largo proceso a reco
rrer.

Es necesario que la Direccidn General de Sanidad y el Sindi-
cato Nacional de Industrias Quimicas sean oidos en la redac-
cidn de un nuevo proyecto de estatuto de la propiedad indus-
trial.



para instaurar una funcibén investigadora que en un plazo medio
-de ningGn modo préximo- adquiera el suficiente nivel para
ofrecer, dentro de la inevitable incertidumbre, algunas proba-
bilidades de éxito. Ciertas empresas, siempre muy pocas, poO-
drfian iniciar modestamente la "construccibén" de una estructura
para el futuro, lo que exige unas inversiones anuales -o sea,
continuas- no menguadas, y aceptar gque su posible rentabilidad
-posible, porque en este campo, repetimos, nada es seguro- se
sitle a largo plazo. Es obvio que acometer esta obra precisa
de una fe y una constancia tales que s6lo pueden ser fruto de
la voluntad de continuidad de la empresa y de una firme politi
ca tendente a "proyectarse en el porvenir". Pero esa vocacidén
es muy dificil, de hecho imposible en cualquier industria que,
como la farmac&utica espanola actual, tiene en buena parte una
estructura familiar, m&s o menos encubierta por la condicidn
juridica de sociedad andnima. Si una empresa no se concibe co-
mo una obra com@in, compartida, en marcha permanente y arriesga
da, sino como un patrimonio personal o familiar que rinde bené
ficios inmediatos y notables, a duras penas puede surgir en su
dmbito la vocacidn de continuidad. La familia o la persona pro
pietaria no conciben que para crear un futuro incierto haya .
que renunciar a una parte de sus beneficios. El propietario o
la familia propietaria pueden asegurar su futuro,personal o fa
miliar, de un modo mucho mé&s simple: guardarse el dinero que
podrian destinar a investigar y ampliar la funcién productora
o introducirse en el mercado, porque, si en (Gltimo término, se
ven obligados a ceder ante la competencia -principalmente la
extranjera- las fabricas o las marcas "siempre mantienen un
valor". No queremos acusar a nadie, sino analizar los hechos,
y nos parece evidente que en la industria farmacéutica no hay,
a causa de su estructura intima, mucha voluntad de arriesgar
dinero crean@p investigacidn.

Para las empresas farmacéuticas extranjeras, cuya propiedad es
t& generalmente muy distribuida, la continuidad es el primer y
vital cuidado que, en no pocos casos, los dirigentes atienden
a costa de reducir los beneficios en favor de la investigacidn.
Incluso,en algunos lugares, como en el Japdn, la investigacién
se desarrolld a base de créditos bancarios, concediéndole un
claro caracter de lo que econdmicamente es: una inversidn; muy
arriesgada, pero una inversifn que debe acometer el capital
(53).

c) Motivo implicito en los anteriores y bien conocido, pero que
hace falta consignar de modo expreso, es la debilidad de 1la
investigacibn b&sica espanola, que acentfia de modo notable
las dificultades para la innovacién industrial.

d) Finalmente, no queremos dejar de incluir en este conjunto de
causas un hecho que podria alegarse como disculpa de la pobre
za de la investigacién farmac&utica en Espana. Es é&ste: la in
vestigacibén industrial, por su coste y para la rentabilidad
adecuada de sus resultados, necesita estar sostenida por merca
dos internacionales, y para acceder a &stos hay que contar con

(53) Desde el punto de vista finaﬁciero, la investigacidn y el
perfeccionamiento de medicamentos modernos son inversiones a largo
plazo (OMS, ob. cit.).



una industria desarrollada, de la que hace tiempo disponen los
paises avanzados, que en Espaha es reciente y de proporciones
todavia limitadas. La verdad es que la industria espanola tie-
nes desde hace muchos anos el nivel de desarrollo suficiente
para haber comenzado a edificar una estructura investigadora,

y desde hace muchos m&s anos pudo haber comprendido y atendido,
dentro de sus posibilidades, la investigacibén. El sostén de

los mercados internacionales s6lo es requerido para los grandes
proyectos.

El hecho es que, por estas y otras causas, la industria farmacéutica
espanola, no ha investigado durante decenios, ni est& investigando en
la actualidad, y que se encuentra por tanto en una situacidn lamenta-
ble con respecto a la investigacibén farmacéutica mundial. En efecto,
la industria de otros paises no s6lo lleva a la espanola un adelanto
de anos en la bfisqueda del saber y cuenta con personal experimentado
y con recursos financieros abundantes, sino que, adem8s y sobre todo,
algunas empresas han logrado introducirse en el imparable y acelera-
do "movimiento concentrador" de la investigacién. La complejidad y

la carestia de la investigacién crecen contfnuamente, reduciendo el
nmero de empresas capaces de emprenderla, en razén de la enorme can
tidad de recursos que se precisan y a favor de las empresas que dis-
ponen sobradamente de esos recursos. Y estas filtimas, justamente por
gue pueden investigar, van absorbiendo cada vez m&s las posibilidades
innovadoras o, lo que es lo mismo, las posibilidades de aumentar sus
recursos, aumento que, como en una espiral de privilegios, les permi
tird el acceso a la investigacién, afin m&s compleja y m&s cara, de

manana. La investigacién se concentra asif en circulos cada vez més
reducidos (54).

Respecto a los recursos financieros, nos parece ilustrativo hacer
observar la relacibén que existe entre la cifra estimada que el sec-
tor farmac&utico mundial dedica a la investigacidén (de 900 a 1.100
millones de db6lares, o sea, entre 59.500 y 71.500 millones de pese
tas, concentrados en muy pocos paises, como hemos visto) y la can-
tidad que podrifa aportar la industria espanola si cumpliera la re-
comendacién que se hizo a sf misma en la conclusibén novena de las
Jornadas citadas: un laboratorio con una venta anual de 300 millo- ,
nes de pesetas "deberia" dedicar, como mfnimo, el 4% a investigar.
Las Jornadas finalizaron en enero de 1973, y el "valor" de los 300
millones de entonces corresponde,mé&s o menos,a 400 millones de hoy.
Asi pues, todo laboratorio cuya venta anual sea hoy de 400 millones
"deberia" dedicar el 4% a investigar. Los 53 primeros laboratorios
del "ranking" del mercado espanol alcanzan esa cifra. De ellos, 26
son extranjeros y desarrollan su investigacién en su propio pais.Se
ria ingenuo pensar que vayan a dedicar una peseta a este concepto en
Espana. Los 27 restantes son de capital espahol, aunque en algunos
casos no completamente espanol. La venta total de estos veintisie-
te laboratorios espanoles alcanza una cifra prdéxima a los 19.600
millones de pesetas. El 4% de esta cifra supone 784 millones de pe
setas. En consecuencia, en el caso de gue todos y cada uno de los
laboratorios que, segfin la industria, "deberian" investigar, lo hi

(54) Ver las previsiones de la Noyes Data Corporation, citadas
en las consideraciones generales gque hicimos al principio del pre
sente capitulo de "Ordenacidn farmacéutica'.



ciesen, podrian destinarse a la investigacidén farmacé&utica en Espa
na 784 millones de pesetas (unos 12 millones de dflares). Esta ci-
fra, aGn siendo irrelevante en relacidn con la que se estima para

la industria farmac&utica mundial -y ain cuando resultarfa impor-
tante para nuestro pais y constituirfa un primer peldano- es la
cuantificacién de una hipdtesis muy optimista (dificilmente realiza
ble, aunque la conclusibén de las Jornadas indica el 4% como "deber"
minimo) y presenta, ademis, la aportacibén investigadora de la indus
tria nacional como una inversién conjunta capaz de abordar un pro-
yecto de cierta envergadura, cuando en realidad serfia la suma de in
versiones empresariales fragmentarias y competidoras entre si (55).
Esta visidn de la cantidad hipotética de nuestros recursos dentro
del contexto mundial bosqueja para la investigacién farmacéutica en
Espana un futuro ciertamente muy oscuro. Y mds si tenemos presente
que el movimiento de "concentracidn" internacional, del que ya hemos
hablado, es muy vivo y se acelera progresivamente. Asi est&n las co-
sas, y es en verdad sorprendente e inadmisible que el Informe trate
en un parrafo finico, corto y superficial, una cuestién tan compleja y
profunda como es la investigacidn.

Un planteamiento racional del problema,basado en realidades,hace sur
gir interrogantes que, a nuestro juicio,no hay por qué tener miedo a
formular: ¢Es alin posible que la industria farmacéutica esnafola pue
da competir en investigacifén con la industria extranjera, que se be<
neficia de una investigacidn estatal bésica , posee una tradicidn
investigadora propia, recursos abundantes y un crecimiento anual ve-
getativo de todos estos factores mucho més elevado que el que podria
alcanzar, con esfuerzo, nuestra industria? (Hablamos de competir,
porque,contrariamente a la investigacidén "cultural"”, la industrial
tiene como Gnico fin la obtencién de productos nuevos y rentables,
es decir, susceptibles de ser explotados comercialmente en Espana y
fuera de Espana. En este tipo de investigacién los "resultados" tie
nen que ser, en principio, obligatoriamente "esperables", aun den-
tro de la incertidumbre). ¢No es casi seguro que, salvo hallazgos
casuales, la invencién de productos -de auténticos productos, no de
simples manipulaciones de moléculas conocidas- serd necesariamente
hecha por los grandes laboratorios multinacionales? ¢Cu8l puede ser
la misibén de una investigacidn farmacéutica espanola y, dentro de
esa misibén, qué politica seria la m&s acertada? Una valoracidn fi-
nanciera a fin de conocer la cifra que tendria que invertir el sec-
tor farmacéutico espaniol, y durante cudntos anos, para entrar en el
campo de las oportunidades a largo plazo -inciertas, como todas,
claro- de una investigacifn propia,y cuénto habria de pagar,en ro-
yvalties o transferencias "ocultas", por los resultados que pueda ir
obteniendo la investigacifn ajena, seria, en nuestro criterio, 1la
mejor forma de asir el tema y no rehuir su dureza; cosa que hasta
ahora no se ha hecho y que el Informe ni menciona. Esta valoracidn
econfmica no se pretende exacta. Basta elaborar -y hay datos para
ello- algunos cidlculos aproximados e indicativos.

(55) Recientemente se ha inaugurado en Barcelcona un centro des-
tinado a la investigacidn quimico-farmacé&utica, subvencionado por
cuatro laboratorios. El hecho es alentador porgque ensefia que la
investigacidén compartida es posible. Pero el nlmero de las que la
comparten es bajo, y tiene que serlo necesariamente, dado que el
origen y la finalidad de la investigacidén farmacéutica es la compe
tencia comercial. =



Esta es la Gnica forma realista de encarar el problema y de llegar
a establecer una base sdlida para adoptar la actitud que convenga
y que probablemente (nos limitamos a exponer posibilidades, porque
el tema requiere una reflexidn especifica y detenida que no cabe
en este andlisis critico de un texto) no pueda, a estas alturas,
ser otra que la de un prolongado esfuerzo por parte de la indus-
tria para ir creando poco a poco una estructura investigadora de
muy limitado valor como elemento competitivo —-puesto que los fru
tos innovadores habria gue esperarlos pacientemente-; pero, al
menos, el esfuerzo realizado permitiria a la industria un mejor
conocimiento de lo que en los paises mds avanzados se hace en el
sector farmacéutico y ofreceria al pais puestos de trabajo para
cientificos cuya capacidad y valor hoy se pierden. Es posible

gue esto exija a la industria espanola una aportacidn superior al
4% (no podr& eludir el pago de un "plus" de carestia gque su pro-
pia pasividad ha creado) y, por otra parte, como la propia indus-
tria solicita, habria de revisarse la legislacién de patentes y
marcas. La industria deberia cobrar conciencia de la urgencia de
todo ello. Es posible que transcurrido algin tiempo, quiz& no mu-
cho, ya no pueda subir ni siquiera a los trenes lentos e incémo-
dos. El adecuado desarrollo de la investigacidn bdsica es un com-
plemento primordial.

Quedan, ademds, por abordar dos puntos dificiles: uno, los temas
de la investigacidn, necesariamente muy especificos,para facilitar
la tarea; otro, las fuentes de financiacidn.:;Créditos, decisidn de
reducir la distribucidén de beneficios durante un cierto plazo,
etc.? Corresponde a la industria financiar esta labor, ya que ha
sido la industria la que ha ingresado durante anos beneficios que,
en parte, pudo y debid dedicar a la investigacidn.

Lo que seria 1ild8gico e injusto es que la imprevisién empresarial
-0 el deseo de no reducir las ganancias- sea ahora socorrida por
el Estado o por el consumidor como, seglin veremos, se pretende en
el punto 47 del Informe, relativo al precio de los medicamentos y
en el que se declara paladinamente que "es necesario alcanzar un
escandallo industrial... que recoja gastos de investigacién" (*).
Con lo cual, por una parte, seglin se deduce de lo dicho, la Admi-
nistracién acepta de antemano que todos los laboratorios harén in
vestigacidn, suposicidn que, cuando menos, es de un optimismo
excesivo (aun cuando se establecieran requisitos, la investiga-
cién tiene un grado tal de intangibilidad que escapa a cualquier
control) .Ademéds, establece que sea el enfermo quien pague previa
y directamente la investigacidn farmacéutica que beneficiari ante
todo al laboratorio, incluso aungque no obtenga ninglin producto,
porgue las instalaciones y los conocimientos que adquiera -pagado
todo por el consumidor- aumentaran su activo. Lo cual, supone una
transferencia a cargo del consumidor de una inversidén de la empre
sa que nunca puede considerarse coste directo de produccidn.

Se ha tratado de explicar el pago de la investigacibén por el pacien
te, diciendo que el enfermo es el primer favorecido. No estamos

de acuerdo. El enfermo ni es el primer beneficiado ni tiene por qué
pagar una investigacidn, siempre incierta en los resultados, cuyo
fin desconoce y en la que no tiene voz ni voto (se investiga sobre

(*) E1 subrayado es nuestro.



lo que interesa al laboratorio) (56). Y menos afin tiene por qué pa
gar previamente la investigacidén futura. No se trata de investiga-
cién b&sica, ni cultural, sino de la que hemos llamado "industrial",
cuyo motor es la concurrencia comercial y el afédn de lucro. La in-
vestigacién no es m&s, en primer lugar, que una inversién del labo
ratorio y para el laboratorio, puesto que la innovacidn representa
el elemento fundamental de é&xito en el mercado farmacéutico (57).
cPor qué, pues, tiene que ser pagado expresamente por el enfermo?
¢No es deber del propio laboratorio invertir y arriesgar capital
para su desarrollo y su progreso empresarial? ¢No es el laborato-
rio quien financia, por ejemplo, sus instalaciones industriales o
sus gastos de comercializacién? (58). Cierto que en cualquier in-
dustria los precios de coste estédn construidos por todos los gastos
y, en definitiva, el que paga es el consumidor, y cierto también
que el precio de venta al pGiblico de una especialidad farmacéutica
no es fijado libremente por el laboratorio productor, sino que de-
be establecerse con las partidas constituidas dentro de un escanda
llo oficial. Pero, por una parte, la constitucidn del precio de
coste implica siempre para cualquier empresa un ejercicio de alto

(56) La naturaleza de la investigacidn farmacéutica comercial,
dirigida a patentar y comercializar firmacos, conduce a un consi-
derable despilfarro de los gastos de investigacidn y desarrollo,
ya que una gran parte de los mismos se destinan a una labor de imi
tacidn y de manipulacidn de moléculas que obtienen productos sélo
ligeramente diferentes, en cuanto a eficacia, a los que ya existen,
y de un costo notablemente superior, El nimero de productos farma-
céuticos con marca y la proporcidn de patentes corroboran lo ante-
dicho. Probablemente la ligera modificacidén de los productos exis-
tentes determine alguna ventaja terapéutica, pero, al parecer, el
presente método de innovacidn constituye un inmenso despilfarro,
tanto en términos econdmicos como profesionales. (Schfrin cita una
publicacidn oficial de los Estados Unidos en la que se consigna
que el nlimero total de nuevos productos presentados en este pais
durante el periodo 1948-1963 (5.386), sdlo el 11% contenian nuevas
sustancias quimicas no conocidas anteriormente; muchas eran dupli-
cados o ligeras modificaciones de compuestos existentes. The Eco-
nomi{st, 16 de febrero de 1974, sefiala que de las 1.500 patentes
farmacéduticas registradas en 1972, sdlo 45 eran '"genuinos farmacos
nuevos" y 150 eran "modificaciones mayores'"; el resto de 1.305 (87%)
eran puramente imitaciones). United Nations, ob. cit.

(57) La calidad se asegura por los controles a los que estdn
sometidos todos los productos. El precio carece en estos productos
de valor competitivo. E1l factor que decide frente a los laboratorios
restantes, es la novedad del producto, sobre la que se basa la promo
cidn comercial. -

(58) Punto importante es la relacidn de las cantidades que se des
tinan a investigacidn con las que se dedican a la propaganda de pro-
ductos farmacéuticos; estas iltimas se estiman entre el 10-15% (Fede
rico Mayor) y el 15-20% (Leopoldo Arranz) del total del consumo far-
macéutico que en 1975 fue de mds de 100.000 millones de pesetas. Los
gastos de promocidn estarian, por tanto, entre diez mil y veinte mil
millones de pesetas. Hubiera sido necesario que el Informe indicase,
aunque sdlo fuera aproximadamente, las inversiones que la industria
farmacéutiza ha destinado a investigacidn en ese afio.



control y administracién que debe someterse a criterios fiscales
que, aun siendo laxos, no en todas las ocasiones coinciden con la
entidad fiscalizada en calificar una partida como gasto o como in-
versibén. El1 laboratorio debe, por consiguiente, por otra parte,
iniciar la investigacibén e invertir para ello, aceptando los ries
gos que esa inversién puede traer consigo en la reduccibn de los
beneficios y no (como seria el caso de incluirla en el escandallo)
recogiendo unas cantidades sustanciosas que evitan el riesgo empre
sarial y aseguran un beneficio.

Repitamos que toda esta dificil e intrincada situacidén de la inves
tigacibén farmac&utica -situacién que sdlo hemos bocetado- la sim-
plifica el informe en un solo parrafo lleno de declaraciones de
principios. ¢No seria ésta razdn suficiente para descalificar el
documento de la Comisibén para la Reforma?

El epigrafe 36 que venimos analizando se refiere también a la re-
glamentacidn de los ensayos clinicos que, en efecto, como dice el
Informe, "debe reglamentarse y alcanzar niveles de calidad salva-
guardando los intereses de los enfermos...". El problema, que es
importante y estd& abandonado por completo, también lo despacha el
Informe apresuradamente. Porque no basta con decir que la Adminis
tracidn "ofrecerd sus centros a la industria para la realizacidn
de ensayos clinicos", sino que hay que considerar desde un princi
pio todos los aspectos: a) en relacidén con el enfermo, que tiene
pleno derecho a ser debidamente informado y a negarse a servir de
cobaya humano; b) respecto al medicamento, que debe ensayarse en
todas las circunstancias; c) respecto a las experiencias, que in-
cluir&n, necesariamente, la comprobacidn de la eficacia del medi-
camento (experiencias que comportan problemas &ticos graves que
deben, claro es, tenerse muy presentes) y ser llevadas a cabo,
exclusivamente, por médicos formados y no por internos recien gra
duados o por enfermeras, como se viene haciendo en lo que hoy se
llaman "experiencias"; d) hay que prever la posibilidad de que
los médicos experimentadores sean "comprados" o sean alterados héa
bilmente los resultados de sus experiencias (hechos que se han de
nunciado ya en varios paises), y e) prohibir que las especialida-
des farmacéuticas resultantes de la investigacidn extranjera sean
experimentadas en nuestro pais. Laboratorios norteamericanos han
utilizado como cobayas humanos enfermos de sudamérica, de Africa
y de Europa, incluida Espaha. Lo 1l6gico y natural es gque en Espa-
na se autorice el empleo de productos extranjeros s6lo cuando ha-
yan sido ya autorizados en los paises de origen del descubrimien-
to o, como norma general de homologacibén, cuando sean registrados
en U.S.A., y para idénticas indicaciones que los organismos de -
aquellos paises (o de U.S.A.) establezcan (59).

(59) "A veces se exportan y ponen a la venta en los paises en de

sarrollo medicamentos cuya distribucibén no est&d autorizada en el

pais de origen, o que se han retirado de su mercado nacional por ra
zones de seguridad o por falta de eficacia; también, a veces, se co

mercializan y se anuncian medicamentos en los paises en desarrollo

para indicadiones que no han sido aprobadas por los organismos com-

petentes de los paises de origen. Tales prdcticas, aun en el caso

de que no sean ilegales, atentan contra la €tica y contra la salud"

(Crnénica de £a OMS, Ginebra, volumen 29, septiembre 1975).



37. Distribucibn de especialidades farmacé&uticas

Q
Es necesario exigir unos requisitos minimos de superficie, stocks, ins

talaciones técnicas frigorificas y climlticas, asi como laboratorios de
control y dispositivos de seguridad. Ho se admitirdn aperturas que no cum
vlan dichas exirencias y se fijarin plazos de adaptacidn a los existentes.

El director técnico farmacéutico seri, en la medida de las resvponsabi-
lidades que se le asignen, potenciado en sus funciones y derechos., Segln
la. dimensidn del almacén, podri exigirse una mayor plantilla técnica.

La distribucidn que es una actividad comercial de carlcter sanitario in
dependiente e indispensable, pero no excluyente, necesita se determine un
margen, estipulado en un porcentaje, que asegure una justa rentabilidad
ineludible para su subsistencia. Los distintos regimenes empresariales, de
acuerdo con los resultados econdmicos, podrin proceder en consecuencia con
arreglo a las normas legales que les amparan y en la direccidn que aconse
je su politica empresarial y, con prioridad, el sentido sqcial y de servi
cio que debe inspirar a estas entidades.

No se comprende muy bien por qué la Administracibén pretende regu-
lar minuciosamente circunstancias que son triviales -como por
ejemplo, la superficie- o gque se regulan por la propia competen-
cia -como por ejemplo, los stocks- o por el sentido comfin. Y mu-
cho menos se comprende la exigencia de que los almacenes de espe-
cialidades farmacéuticas cuenten con "laboratorios de control".
¢Con qué autoridad y por qué motivos puede un almacén controlar
una especialidad farmacéutica ya terminada y controlada por el fa
bricante y bajo la supervisidn de los servicios farmacéuticos ofi
ciales de la Direccidn General de Sanidad? ¢No sale ya del laborg
torio toda especialidad en condiciones de mantener su vigencia du
rante su plazo de validez? Y, por otra parte, en caso de un fallo
de la especialidad, ¢no es el (nico responsable el director farma
céutico del laboratorio? En cuanto a los "dispositivos de seguri-
dad", las especialidades farmacéuticas comportan pocos riesgos es
pecificos para la seguridad de las personas y de los locales. Su-
ponemos, por tanto, que se trata de medidas de vigilancia para
evitar robos de drogas tdxicas. Si es asi, basta con senalar la
responsabilidad penal en que podria incurrir el almacén. Sabedor
de esa responsabilidad, y por la cuenta que le tiene, ya adoptaré
las precauciones convenientes.

De otra parte, se contempla en este punto la potenciacifn de una
figura que ya existe: la del director farmacéutico. No discutimos
las funciones ordenadoras o clasificadoras de este director, aun-
que no se percibe cudl puede ser su responsabilidad como técnico
en un almacén al que, como hemos dicho, la especialidad farmacéu-
tica llega perfectamente acabada y empaquetada y del que es dis-
tribuida a la farmacia muchas veces con el mismo embalaje de ori-
gen. No cabe, creemos, potenciar tal direccidn sino como una mues
tra m&s de "profesionalismo". Porgue las funciones que la Comisidén
Interministerial para la Reforma Sanitaria concibe para el direc-
tor farmac&utico de un almacén deben ser importantes -aungue a no



sotros no se nos alcancen- y, por supuesto, muy definidas -aunque
no se formulen- dado que en el Informe se prescribe que "segfin la
dimensibén del almacén podr8& exigirse una mayor plantilla técnica".

El Gltimo p&rrafo del epigrafe 37 es también confuso. Parece redac
tado para, de una parte, afirmar las entidades asociativas de far
macias -cooperativas y centros- que canalizan hacia la oficina de
farmacia buena parte del porcentaje de beneficio que en el escan-
dallo de la especialidad se destina expresamente a los distribui-
dores, y de otra, justificar précticas comerciales sobre la base
del citado porcentaje. "La distribucién -vale la pena transcribir
el texto- gque es una actividad de caracter sanitario independiente
e indispensable, pero no excluyente, necesita se determine un mar-
gen estipulado en un porcentaje, que asegure una justa rentabili-
dad ineludible para su subsistencia. Los distintos regimenes empre
sariales, de acuerdo con los resultados econbmicos, podran proce-
der en consecuencia con arreglo a las normas legales que les ampa-
ran y en la direccidn que aconseje su politica empresarial...".
¢Qué significa que la distribucibén es una actividad "no excluyen-
te"? ¢Tal vez que el laboratorio puede vender directamente a las
farmacias o a los centros hospitalarios o residencias? Y al decir
que "necesita un margen comercial", cuando ya estd fijado hoy en
el 12% sobre el precio de venta a farmacias ¢no se est8 pidiendo

un aumento de dicho margen?

El p&rrafo es oscuro y creemos que podrfa traducirse asf: del mar
gen estipulado por el distribuidor, éste puede hacer -seguir ha-
ciendo, como hoy- lo que gquiera, segfin sea el "régimen empresa-

rial". Las cooperativas, repartir entre las farmacias cooperadoras
"lo que quede",después de reintegrarse los gastos de Administra-
cibén,de personal, etc.; los centros farmacéuticos, remitir parte

del porcentaje a sus farmacias accionistas, aunque lo hagan indi-
rectamente al distribuir los beneficios anuales, y los restantes
almacenes, situados dificilmente entre las cooperativas y los cen
tros, defenderse como les sea posible y, desde luego, revertir -
también en las farmacias clientes una porcién del porcentaje esta
blecido para la distribucidn.

Si nuestra interpretacidn del parrafo fuera correcta, se trataria,
en definitiva, de justificar -y quiz& de aumentar- un porcentaje
para la distribucién que la pré&ctica muestra es excesivo. Porgue
si parte de ese porcentaje es cedido -y va a seguir siéndolo- a
las farmacias es obvio que el porcentaje fijado sobra para remune
rar la labor distributiva. Y ¢en razdn de qué va a la farmacia ese
sobrante? ¢Es motivo suficiente el hecho de que se "cooperativice"
o "centrifique"? ¢No tiene ya la farmacia su beneficio establecido
en el escandallo? Seria m&s justo que si, como parece, el porcenta
je de distribucidn es generoso, fuese reducido a sus justos limi-
tes y, en consecuencia, se rebajase el precio de venta al pGblico
de la especialidad farmacéutica.

38. Prescripcibn

Es importante potenciar el estimulo de superacién:instaurar el r§c1clg
je formativo, conseguir una mejor formacibdn farmacoldgica y proporcionar
una veraz informacibn privada normalizada, complementada por otra indepen
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diente y oficial en la que tambié&n figuren datos econdmicos y comparacibn
de precios. Es importante avanzar hacia una informacidn mecanizada -banco
de datos- y conseguir un mayor contacto con el farmacéutico, verdadero
profesional del medicamente.

Debe reglamentarse la receta médica e instaurarse una relacibn entre
la prescripcidn vy la duracibdn del tratamiento.

Aplaudimos cuanto el Informe dice que debe hacerse sobre el tema.
Lamentablemente no dice cbmo hay que hacerlo, cuestién fundamental.
Asf pues, abre aqui el Informe uno mi&s de sus frecuentes periodos
generadores de perplejidades. ¢De qué manera se conseguird que la
"informacién privada normalizada" sea veraz? ¢De qué modo serd com
plementada por otra independiente y oficial? Y sobre todo, ¢cbmo
se "reglamentar&" la receta médica y se instaurard una relacibén en
tre la precripcibén y la duracidn del tratamiento? ¢Es que puede,
de modo sistemitico preverse tal duracibn? ¢O es, mds bien, gque se
pretende que en cada tratamiento la prescripcibén se repita varias
veces y con ello "dosificar" y obstaculizar la receta? Si es asi,
¢de qué manera repercutir8 este hecho en las ya masificadas consul
tas médicas?

En otro orden de cosas, al referirse a un "mayor contacto con el
farmacé&utico", ¢quiere decir el Informe que el médico debe relacio
narse mis con el farmac&utico -o &ste con aquél- respecto a la
prescripcién? En los centros hospitalarios, la relacién del farma-
céutico con el médico se ha revelado muy Gtil para la terapéutica
farmacolbégica. Pero en la asistencia sanitaria ambulatoria ¢cbémo
y d6énde puede ordenarse y encauzarse dicha relacién? ¢De qué mane-
ra podria incorporarse a las, digamos, "costumbres sanitarias"?
(60).

39, Oficinas de farmacia

Se consideran las oficinas de farmacia como integrantes de una red dis
pensarial farmacéutica, constituida por establecimientos nrivados que com
laboran, nor razdn de su propia naturaleza, con el servicio plclico de
asistencia sanitaria y sometidos, en cuanto a su organizacidn y funciona-
miento, al control y vigilancia de las autoridades sanitarias.

Ceben reglamentarse los requisitos minimos que deben exigirse a las
oficinas de farmacia en cuanto a superficie, utillaje, stocks e instalacio
nes. Los requisitos serdn distintos seglin las diferentes clases de oficinas.

La Administracidén y la Corporacidn, de acuerdo con la competencia que
a ésta otorga la ley de Colegios profesionales, regularin mids racionalmen-
te el sistema de apertura de nuevas farmacias en funcib4n de los habitantes

(60) En otros paises ese "habito" estd ya instaurado. Basta
permanecer unos minutos en una farmacia europea o norteamerica
na para advertir que al despachar un medicamente el farmacéuti
co se cerciora de que la persona que lo adquiere ha comprendi-
do bien todos los aspectos de la prescripcidn. E incluso no es
infrecuente que el farmacéutico telefonee al médico cuando una
receta, por alguna causa (dosis, circunstancias del paciente,
tipo de producto, etc.), le parece extrafia,.



por farmacia y de la distancia entre ellas, con las excepciones que las ne
cesidades del servicio determinen., El sistema de acceso debe evitar los
componentes de privilegio econbmico y oportunismo que hoy priman, Debe con
seguir hacer atractivos los medios rurales como paso para promociones ul-_
teriores, en conjuncidn con los méritos académicos y profesionales. Todo
dentro de un esquema que coincide en lo fundamental con la organizacibdn

de la asistencia médica: farmacia rural, comarcal, urbana, de temporada y
macrooficina con especializaciones en gradiente paralelo con la medicina
rural, de familia, la especializada y la institucional, Se estudiaran, por
consiguiente, las caracteristicas y equipo profesional de las macroofici-
nas. Los derechos de los herederos a continuar con la farmacia seran con-
siderados en términos mAs razonables y profesionales.

Se exigirid la presencia de los farmacéuticos en la oficina.

Se fijarid el nfiiero de éstos en proporcidn a dimensibn y actividad de
la misma.

Se cuidarid que la conveniente elaboracidn de férmulas, genéricos y es-
pecialidades de exclusiva dispensacibn, en las farmacias que las confeccio
nen, se efectfie con los requisitos necesarios para asegurar la calidad y
economia.

Se regulari la dispensacidn con receta ampliando mayoritariamente los
grupos terapéuticos que necesitan ese trimite. Se regularin también las
misiones de colaboracidn de los laboratorios de control corporativos v la
utilizacidn y valoracibdn de sus resultados. Se fomentara la utilizacibdn
del farmacéutico como educador sanitario y colaborador en programas de
farmacovigilancia. Se tendrin en cuenta las facetas del mismo como sanita
rio, analista y bromatblogo. Se valorarid en sus justos términos el queha-

v

cer integral del farmacéutico en el medio rural.

El beneficio de los farmacéuticos de oficina de farmacia por la dispen
sacibn de especialidades farmacéuticas se establecerid en un porcentaje
iinico, en el que queden incluidos los honorarios profesionales por su ti-
tulacién y los mArgenes comerciales inherentes a las inversiones necesa=-
rias para la correcta dispensacibn de dichas especialidades.

Después de una definicidn "descomercializadora" de las oficinas de,
farmacia y de afirmar su caracter de establecimientos colaborado-
res "con el servicio pGiblico de asistencia sanitaria", lo cual es
verdad,pero no toda la verdad; después, decimos, de ese intento

de ennoblecer la farmacia con la calidad exclusiva de servidor de
la salud, aparece de nuevo el criterio de una pretensién de fun-
ciones y aumento de puestos de trabajo y de los "requisitos mini-
mos" relativos a la superficie, utillaje, stocks, instalaciones,
en este caso "distintos seglin las diferentes clases de oficinas"”

Van a existir, pues, en la "sanidad reformada" farmacias de dis-
tintas clases sin que se diga qué circunstancias o caracteristi-
cas serén las que definan cada clase. Nos atrevemos a suponer que
dato principal seri la mayor o menor actividad comercial, o sea,
la mayor o menor cifra de venta, y no el mayor o menor grado de
colaboracién sanitaria. Porque, no cabe duda, las grandes farma-
cias metropolitanas, y no las rurales (que realizan una mayor co
laboracidn sanitaria), serin las "macro-oficinas". Y ¢qué fin tle
ne el dividir las farmacias en clases diferentes? ¢"Colocar" aca-
so mds farmacéuticos?

En el p&rrafo tercero se hacen de nuevo genéricas profesiones de
fe en una regulacibén mé&s racional y mds justa del sistema de ac-



ceso ("debe evitar los componentes de privilegio econbémico y
oportunismo que hoy priman"). Se habla también de "hacer atracti-
vos los medios rurales como paso para promociones ulteriores"
(*). Se dice asimismo que los derechos de los herederos a conti-
nuar con la farmacia "ser&n considerados en términos mé&s razonables
y profesionales". Lo que estas confusas frases entranan puede su-
ponerse. Ademds de la desconsideracién del medio rural, califica-
do de "como paso" promocional, lo que significa para muchos una
obligacifn "a cumplir" a regafadientes. El medio rural requiere
otra estimacién y una ordenacidn distinta que no haga de &l lugar
de destierro provisional.

Hay, a continuacidn,en el texto del Informe un pérrafo definitivo:

"Se exigir8 la presencia de los farmacéuticos en la oficina" (**).
Asi pues, se admite gue ahora no todos est&n presentes en sus ofi
cinas, o no suelen estarlo habitualmente. A pesar de lo cual, es

obvio que las farmacias funcionan. Entonces, ¢por qué se va a exi
gir la presencia de los farmacéuticos y, en Gltimo término, qué
funcidn de contenido social y sanitario ejerce hoy el farmacéuti-
co en la farmacia cuando, como vemos, el mancebo es suficiente?
Sin embargo, no s6lo se va a exigir la presencia de los farmacéu-
ticos, sino que "se fijar& el nlimero de éstos en proporcién a la
dimensidn y actividad de la misma" (la farmacia).

Se proyecta también ampliar "mayoritariamente los grupos terapéu-
ticos que necesiten ese tramite" de la receta. Es decir, aumenta-
r4 el nGmero de especialidades para las que seré obligatoria la
previa prescripcidén médica escrita. Lo que sin duda estd bien,
aunque hoy, en la préctica, es ya asi para una gran parte de las
prescripciones. La Seguridad Social incluye a la casi totalidad

de la poblacién del pais y las recetas a cargo de aquélla son siem
pre escritas. Queda, ciertamente, un procentaje de consumo -podria
estimarse en un 30%- fuera de la Seguridad Social, consumo del gue
habria que deducir los "pequefios remedios" (analgésicos, pastillas
para la tos, etc.).

El punto que comentamos establece en su Gltimo p&rrafo que "el be
neficio de los farmacéuticos de oficina de farmacia por la dlspen
sacidén de especialidades farmac&uticas se establecer& en un por-
centaje Gnico, en el que queden incluidos los honorarios profesio
nales por su titulacidn y los mirgenes comerciales...". En este
padrrafo también son precisas definiciones y surgen de nuevo, nece
sariamente, los interrogantes: ¢El porcentaje finico seri m&s alto
que el porcentaje medio actual? ¢Qué parte del porcentaje Gnico
puede considerarse honorarios profesionales y qué parte margen co
mercial? Aqui aparece otra vez el afidn de ]ustlflcar lo que en
nuestra sociedad espanola carece, ya hace anos, de justificacidn
e incluso de explicacidn: gue una persona necesite cinco ahos de
carrera para limitarse (excepto en las farmacias rurales en donde
alin se ejerce una funcién informativa, farmacoldgico-sanitaria) a
despachar o, en la mayoria de los casos, simplemente a avalar con
su titulo -porque el gque despacha es, como hemos visto, el mance-
bo- la dispensacidn de especificos en envases cerrados y precinta
dos en los que no tiene arte, parte ni responsabilidad alguna.

(*) E1 subrayado es nuestro.

(**) Los subrayados son nuestros.



40. Farmacia hospitalaria

Los servicios farmacéuticos hospitalarios deben obligatoriamente. exten
derse a toda la red hospitalaria nacional, con unas exigencias minimas en
su instalacidn y utillaje y un equipo profesional capaz de realizar las i
siones de adquirir, controlar, conservar, elaborar, distribuir y dispen-
sar medicamentos y productos afines y efectuar tareas de informacidn de me
dicamentos, de farmacia clinica, farmacovigilancia y otras. Estaran inte-
grados funcional, juridica y econbmicamente en el equipo hospitalario,

J

con idénticos derechos y obligaciones, dentro de su especifica competencia,

o

que los profesionales médicos.

Nada hay que objetar a lo que el Informe propugna sobre el tema.
Los servicios farmacéuticos hospitalarios, en los centros en que
ya funcionan, han mostrado sobradamente su utilidad y justifican
los proyectos de extensidén. Naturalmente, en medida adecuada, pues
no seria conveniente -ni tampoco creemos que se desee- una infla-
cién farmacéutica en los centros hospitalarios.

41. Botiguines

Se reglamentardn las caracteristicas y direccidn de todos los botiqui=~
nes con criterios de servicio y de garantia farmacéutica.

(Qué razones existen para reglamentar los botigquines gque -como una
especie de sucursales de la farmacia- se hallan establecidos en nu
merosos pueblos de la geografia espanola y cuyo funcionamiento vie
ne siendo muy eficaz dentro de las lb6gicas limitaciones de existen
cias? ¢Qué significa la frase "criterios de servicio y de garantia
farmacéutica"? ¢Quiz8 que, en lo sucesivo, estar& presente en 1los
botiquines un farmacéutico, de acuerdo con la idea de "presencia
exigible" del punto 39?2 ¢O tal vez que parte de los botiquines pue
den ser convertidos en farmacias? El1 tema no es intrascendente,
aunque el Informe lo resuelva en dos lineas. Afecta a buena parte
de la poblacién rural.

42. Registro farmacéutico

En materia de registro farmacéutico se sugiere adoptar los siguientes
criterios:

19 Criterios técnico-sanitarios, es decir, las necesidades racionalmen
te previsibles de los diferentes tipos y clases de especialidades, los ni
veles técnicos de produccidn y las garantias del control de calidad. -

22 Criterios econbmico-sociales, segln los cuales la limitacidn de 1los
precios y de los costos globales =principalmente para la Seguridad Social-
debe alcanzarse teniendo en cuenta la produccidn y consumo masivo, elimi-
nando la falsa ¥ excesiva competitividad de los laboratorios que, en defi
nitiva, recae sobre el médico y que carece de razdn de ser al nivel singi
larizado en que hoy se produce. El concierto de grandes producciones y la



autorizacidén para elaboraciones simulténeas o compartidas por varios labo
ratorios -con derogacidn del articulo 84, h), del Decreto 246L/1963, de
10 de agosto- puede ser Gtil.

32 Criterios de estructura industrial, que deben conducir a la coope~
racidén entre los laboratorios, la racionalizacidn y planificacibén global
de su oferta, la limitacibn y contingentacidn de los nuevos registros por
la propia industria farmacéutica y, en su defecto, por la Administracibn,
vy la fijacidn de unos precios ajustados a los costes reales y peribddica-
mente revisables.

En definitiva, se trata de ordenar el sector farmac&utico partiendo de
los datos reales y conocidos: el consumo y la capacidad de produccidn, y
sicuiendo los finicos criterios que deben ser vilidos: los técnico-sanita-
rios.

La convalidacidn es el momento obligado para el replanteamiento de 1la
vigencia de una especialidad, su modificacidn o supresidn. La fecha de ca
ducidad debe coincidir con este rlazo.

En todo caso, la autoridad sanitaria puede y debe excluir del mercado,
en cualquier momento, las esnecialidades farmacéuticas que estime que no
son inocuas o eficaces.

La importancia de este punto es notoria y el Informe se la concede
al considerar el asunto con minuciosidad bajo tres criterios. En
el texto faltan sin embargo, en nuestra opinién, hechos y puntuali
zaciones que estimamos muy importantes:

1. Criterios té&cnico-sanitarios. La especialidad, segln el In-
forme, debe responder a "necesidades racionalmente previsi-
bles" a "niveles técnicos de produccién" y a "garantias del
control de calidad".

Los "niveles técnicos de produccidén" y las "garantias de con
trol de calidad" son condiciones elementales que se cumplen
ya en estos momentos. Asi pues, el Informe no enuncia al res
pecto nada nuevo. En cuanto a que los registros respondan a
"las necesidades racionalmente previsibles de los diferentes
tipos y clases de especialidades”, es una expresién ambigua

cuya interpretacién se nos escapa. ¢Se trata de necesidades

médicas, o sea de tratamiento farmacolbSgico, y quiere decir-
se que las nuevas especialidades s6lo seran registradas si

se prevé que van a cubrir un hueco terapéutico o van a aten-
der mejor -con m&s eficacia, con menores reacciones secundi
rias, etc.- alguno de los que ya esté&n cubiertos? De ser
asi, una vez registrada la especialidad "X", ¢no se acepta-
rian todas las similares que a continuacién se pretenden?

.0 se aceptarfia alguna m&s? ¢Culntas? La cuestibn es realmente
importante y por lo mismo exige decisiones que el Informe omi
te.

2. Criterios econfmico-sociales. En este apartado propugna el
Informe una "limitacién de los precios y de los costes globa
les" -principalmente para la Seguridad Social- a alcanzar so
bre la base del consumo masivo y la eliminacién de una "exce
siva competitividad de los laboratorios". Prev&, para ello,
la posible supresi6n del apartado 4) del articulo 84, del de
creto 2264 de 10 de agosto de 1963 (B.O.E. de 7 de octubre



de 1963) (61), con lo cual se permitirfa que varios laborato-
rios elaborasen de modo simulti&neo o compartido una misma es-
pecialidad. Habla anteriormente de "el concierto de grandes
producciones" y, una vez mis, la lectura del informe provoca
dudas: ¢Significa "el concierto" que varios laboratorios produ
cir&n la misma especialidad y la vender&n bajo una marca nue-
va, propiedad comunal de todos ellos? En tal caso, ¢qué harén
de las marcas que ya tiene en el mercado? ¢O sb6lo serd el con
cierto para aquellas especialidades nuevas de las que se pre-
vean "grandes producciones"? ¢0O acaso supone el concierto que
la Seguridad Social podr& convenir, como cliente principal
-m&s exactamente: como pagador principal-, con uno o varios
laboratorios la produccién de una especialidad? De ser asi,
¢distribuir& la Seguridad Social en sus ambulatorios de modo
directo las especialidades "convenidas" o, como se viene ha-
ciendo ahora, a través de las farmacias? La distribucién por
la Seguridad Social excluiria a las farmacias. La venta a tra
vés de las farmacias supondria de hecho excluir del mercado
las especialidades similares "no convenidas" porque, natural-
mente, inicamente se recetarfan las "convenidas". Todo esto
es muy confuso y encierra quizé una posible y profunda trans-
formacién de la produccién farmacéutica. Parecen advertirse,
incluso, ribetes de una imposicidn por parte de la Seguridad
Social que la generalizacibn del texto del Informe impide es
timar y puede ser buena o mala. En cualquier caso, no es adﬁi
sible que un proyecto posiblemente trascendente no se formule
con la suficiente claridad para ser entendido y permitir su
acabado an&lisis. '

3. Criterios de estructura industrial. Preconiza el Informe "la
cooperacibén entre los laboratorios, la racionalizacidn y 1la
planificacién global de su oferta" y la limitacibn, por ellos

mismos -por los laboratorios-, de los nuevos registros y, "en
su defecto, por la Administracién".

Cada laboratorio tiende al producto nuevo propio (que sea de
novedad real o artificial es otra cuestidn) como medio esen-
cial para competir en el mercado. Y esta dindmica comercial es
tan fuerte que necesariamente obstaculiza o reduce cualquier’
propdsito de cooperacidn, de planificacién global de la oferta
y, desde luego, de limitacibén espontédnea de registros. Nos pa-
rece claro que objetivos tan difficiles son casi inalcanzables
(m&s que objetivos semejan ideales) y, en cualquier caso, es
imprescindible que la Administracién intervenga en la limita-
cibén de registros (seglin ya se prevé ). Y es asimismo evidente,
a nuestro juicio, que la finica forma de reduccién de las nue-
vas especialidades radica en la exigencia de demostrar la efi-
cacia y aportar mejoras terapéuticas, evaluada segfin mbédulos

y normas muy claras para todos. Respecto a la eficacia, el pro
pio Informe, en el p&rrafo final de este epigrafe 42 establece
que "la autoridad sanitaria puede y debe excluir del mercado,
en cualquier momento, las especialidades farmacéuticas que es
time que no son inocuas o eficaces" (*). Si la Administracidn

(61) Articulo 84. '"Se reputaridn faltas graves...h) Elaborar
especialidades farmacéuticas de distintos laboratorio o dar las
propias a otro para que por é@ste se realicen tales menesteres'.

(®*) E1 subrayado es nuestro,



es coherente con este enunciado, no cabe duda de gue una accidn
a emprender urgentemente es la que hemos sugerido al comentar
el punto 34: comprobar cientificamente la eficacia de las espe
cialidades farmacé&uticas actualmente en el mercado y cumplir
con el deber (asi, como acabamos de ver, la propia Administra-
cibn lo califica) de suprimir las ineficaces.

Est& bien consignar un "momento obligado para el replantea-
miento de la vigencia de una especialidad"; est& bien que,
asimismo, el plazo de validez coincida con el plazo de vigencia
oficial. Pero todo ello no excluye una revisibn general urgente
ni la condicidén de que cada registro se produzca con la demos-
tracibén fiable de la eficacia del producto. La convalidacidn
puede determinar posteriormente (y es mucho) que los resultados
de la experiencia clinica masiva que supone los meses de venta
(hay efectos indeseables que, desgraciadamente, s6lo asi pueden
percibirse) sean tenidos en cuenta: para mejorar el prodiucto o,
naturalmente, para suprimirlo.

43. Farmacopea y formulario

El Cédigo de Medicamentos es un instrumento técnico de utilidad vara
una correcta actividad del farmacéutico, asi cowo para la adecuada rres-
cripcibn médica.

Es conveniente su reelaboracidn con la colaboracidn de las acadenias,
corporaciones, centros técnicos y exuertos cualificados, de acuerdo con
las orientaciones de los organismos internacionales. La iniciativa »uede
v debe partir del Centro Nacional de raruacobiologfia.

Se hace sin duda necesario reelaborar el c6digo de medicamentos. No
creemos, sin embargo, que en este trabajo sean precisas colaboracio-
nes de academias, corporaciones, centros técnicos y expertos cualifi
cados que sigan "las recomendaciones internacionales". La labor nos
parece bastante mds sencilla: traducir, con pequenos retoques de adap
tacidn, la farmacopea de Europa, recomendacidén, por lo demds, ya for
mulada en las "Jornadas de la Direccibén General de Sanidad y de los
laboratorios farmac&uticos". Mucho nos tememos que de hacerse de otro

modo se obtenga un conjunto de normas tan inoperantes como las del
C6digo Alimentario.

44, Informacidén

La informacidn de los laboratorios a los profesionales sanitarios debe
ser normalizada v &tica. Debe existir una informacidn de referencia proce
dente de la Administracidn, con la cooperacidn de la industria farmaceu+1
ca y las corporaciones profesionales en su realizacidn y distribucidn. De
be lograrse un tratamiento mecanizado de la misma y un banco de datos ¥y
utilizar mejor la capacidad del farmacéutico como informador de medicamen
tos a nivel de hospital y oficina, a la vez que se perfecciona la forma-
cidn del médico y farmacéutico en farmacologia.

Se trata, en efecto, de uno de los temas esenciales para alcanzar
un uso correcto de los medicamentos. El1 desconocimiento farmacolé-



gico que hoy tiene la mayorfa de los mé&dicos -y de los veterina-
rios- es, verdaderamente, grande, lo cual supone, antes que nada,
una grave quiebra en el tratamiento de la enfermedad y,en segundo
lugar,hace al médico -y al veterinario- particularmente vulnerable
a la publicidad de la industria farmac&utica que es de hecho, como
se ha repetido tantas veces, la finica "formaci6n" farmacolbgica
que recibe.

Las medidas propuestas por el Informe, aparte,una vez mis, de su
inconcreta formulacibén, no son resolutivas en la medida que la se-
riedad del asunto exige. Entendemos que la "informacién de referen
cia procedente de la Administracién" debe prescindir rotundamente
de cualquier colaboracién con la industria farmacéutica y ser abso
lutamente independiente. Su objetividad ha de ser manifiesta y pro
venir de ensayos terapéuticos cientificamente realizados.

Es preciso tener en cuenta, ademis, que la publicidad fundamental
de los laboratorios (la mis decisiva para que el médico acepte o

no un producto farmacé&utico) es la que realiza el visitador médico
oralmente y por ello resulta dificilmente controlable su normaliza
cibn. El laboratorio cumplir& las normas editando unos folletos que
digan "A", pero puede al mismo tiempo ordenar a los visitadores que
verbalmente comuniquen al médico "A+B". Con lo cual cabe, incluso,
gue contradiga con éxito la "informacién de referencia procedente
de la Administracidn". La fuerza de esta informacién oral es facil
de estimar por el alto nfimero de visitadores que, en hip&tesis ba-
ja, puede cifrarse en 8 o 10.000, uno por cada cinco o seis médi-
cos (en Francia son actualmente 9.000, cada uno de los cuales rea-
lizan de 160 a 180 visitas por mes) (62). De algin modo debe garan
tizarse su control.

Por lo que se refiere al banco de datos, ¢se han estimado su inver
sién financiera de primer establecimiento y sus gastos de funciona
miento? ¢Es viable en la préctica?, queremos decir: ¢serd utiliza-
do por los médicos?

Y respecto a "utilizar mejor la capacidad del farmacé&utico como in
formador de medicamentos a nivel de hospital y oficina"”, estamos
conformes en la accibén dentro de los centros hospitalarios. En és-
tos, la relacidn farmacéutico-médico es fitil, como ya hemos recono -
cido con anterioridad. En la oficina de farmacia la situacién es
distinta, aunque, sin duda, el farmacéutico -principalmente en el
medio rural- ejerce hoy una funcién docente sobre el modo de empleo
del producto. Pero cada enfermo es distinto y, por ello, tal informa
cidén le corresponde al médico. Al menos deberia el farmacéutico man

tenerse en relacién con el médico. ¢Clmo puede hacerlo?. (En el epi
grafe 38, al tratar el tema de la prescripcién, poniamos de mani-
fiesto las perplejidades que nos produce la ausencia de plantea-
mientos indicativos del Informe),

El Informe, sin embargo, omite algunas medidas tundamentales que po-
drian tomarse, que indicativamente exponemos a continuacién, unas
tomadas de R. Hooghe y otras que nosotros sugerimos:

- "Informar al medio médico sobre el peligro de permitir que sub
sista el degradante clima actual que conduce al médico a trans
mitir inconscientemente al enfermo el mensaje publicitario"
(63).

(62) "A folie des medicaments", L'Express, 19-25 mayo de 1975

(63) R. Hooghe, "La pubficité pharmaceutique", Lettre d'Informa
tLion, n°73 du GERM, Bruxelles, decembre 1973.



- "Lograr que las facultades de medicina concedan un lugar esen-
cial a la formacibén de los futuros médicos en farmacologia clf
nica" (64). E1 Informe propone "perfeccionar la formacién" sin
pararse a definir en qué pueda consistir este perfeccionamien-
to,cuando lo que se necesita es facilitar la formacidn bésica.

- "Cursos acelerados de farmacologia para la generalidad de los
médicos de la Seguridad Social" (no se comprende cbmo este or-
ganismo no los ha instituido ya).

- "Edicibn de una publicacién oficial y profesional sobre farma-
cologia, breve y préctica".

- "Informar al pGiblico incansablemente, con claridad y objetividad,
del papel de consumidor pasivo gque se le quiere hacer desempe
nar" (65).

45, Control e inspeccibn

Se dete notenciar al miximo en utillaje, nero sobre todo en perscnal,
al Centro Nacional de Farmacobiologia.

Se deben marcar las rrioridades de control e inspeccidn de los labora-
torios y de las esvecialidades de mis alto riesco por sus caracteristicas
intrinsecas o su difusidn.,

Es necesario un Cuerpo Farmacéutico de .janidad Nacional de caridcter in
tecral, en cuantia y con formacibn suficiente.

Estas actividades son sin duda inexcusables, y est& muy bien marcar
las prioridades "por sus caracteristicas intrinsecas o su difusibn
de las especialidades farmacé&uticas".

Pero no se explica, y dificilmente se comprende la relacién entre lo
dicho y la necesidad de un Cuerpo Farmac&utico de Sanidad Nacional
de caracter integral. Parece la expresibén de un deseo profesional
-antiguo, por otra parte- que, precisamente, se cumplia en el mismo
mes en que el Informe fue editado: en julio de 1975 se creb dicho
Cuerpo.

46. Farmacovigilancia

Los efectos adversos de los medicamentos deben ser seguidos y los cen-
tros hospitalorios, médicos r farmacéuticos, mentalizados para gue efec-
then la informacibn con seriedad y celeridad dada la gravedad que el pPro-
vlema adquiere ror la rveligrosidad del arsenal terapéutico v sus interac-
ciones nocivas.,

(64) R. Hooghe, La publicité pharmaceutique, Letitre d'Informa-
tion, n°® 73 du GERM, Ob. cit.

(65) Ibid.



Un trabajo tambi&n fundamental e imprescindible que el Informe des-
pacha con premura y simplificaci6én. Es necesario algo m&s gque "men-
talizar a los centros hospitalarios, médicos y farmacé&uticos". Una
farmacovigilancia seria requiere tanto que los médicos dispongan de
fichas normalizadas (66) en las que puedan hacer constar con rapidez
las reacciones adversas, como un conocimiento de las especialidades
farmacéuticas y un seguimiento del enfermo que siempre son dificiles,
particularmente en los casos ambulatorios.

47. Precio de los medicamentos

El precio del medicamento debe ser fijado por un bérgano finico.

Es necesario alcanzar un escandallo industrial adaptado a la verdadera
estructura de costes, que induzca a fabricar con criterio objetivo y no
promueva los precios altos; que recoja gastos de investigacidn y otros acre
ditados; que otorgue legitimos, pero justos gastos de comercializacidn pa
ra evitar que el exceso en la retribucidn de los mismos sirva para crear
consumo no racional., El beneficio industrial variari seghn el precio y 1las
ventas previsibles,

La Administracidén deber& tener suficientes elementos de juicio para
comprobar la veracidad del coste propuesto a la luz incluso del estudio
ecombmico de la estructura de la empresa y su balance.

Especial mencidn debe hacerse respecto del control de precios de las
materias primas,

Los criterios generales de aceptacidn de precios deben ser restrictivos
7 a la baja respecto del valor a otorgar a materias primas que no aporten
verdaderas novedades farmacoldgicas, terapéuticas o farmacotécnicas sobre
laz existentes en el mercado, y asimismo en el caso de que haya equivalen
tes comercializados con calidad suficientemente contrastada. -

En resumen, los precios de las especialidades farmacéuticas deberin es
tar de acuerdo con el coste real de su produccidn y, en consecuencia, es-
tar&n constituidos por la suma de sus diferentes componentes.

Deberid tenerse en cuenta:

- El uso de materias primas de produccibdn nacional.
- La fabricacidn propia de estas materias.

- La produccidn en grandes series.

- La investigacidn cientifica y su desarrollo.

- La creacidn de firmacos originales y eficaces.

Deberén revisarse, como minimo, cada tres afios.

Se inicia el tratamiento de este tema con una aseveracifn tan categ§
rica como inexpresiva: "el precio del medicamento debe ser fijado por
un 8rgano Gnico". ¢Qué 8rgano? ¢No ha podido el Informe indicar las
caracterfsticas y situacibn del drgano que debe fijar nada menos

que el precio de los medicamentos y consignar las reformas venta-
josas -suponemos que lo ser@n- que aportar8 respecto a la actual
situacidn?

(66) Ver el anexo II constituido por la fotocopia de la ficha
que emplea el Centre National de Pharmaco-Vigilance francés (Pag.
LIII).



El p&rrafo segundo ("es necesario alcanzar un escandallo industrial
adaptado a la verdadera estructura de los costes .,.") es una pro-
clamacibén de buenos deseos que el Informe no dice cbmo se converti
r&n en realidades y muchos de los cuales no parecen aceptables o po
sibles. Sobre la investigacién ya expusimos detenidamente, al comen
tar el punto 36 las causas que, en justicia, se oponen a que se
incluyan en el escandallo los gastos de una labor cuyo mbévil es
exclusivamente comercial. Sobre los gastos de comercializacidn pen-
samos que est& bien un "justo" -estrecho- porcentaje en el escanda-
llo, pero que eso no impedird que cantidades importantisimas, mayo-
res sin duda que las derivadas de dicho porcentaje, se destinen a

la promocidn (Esos entre 10.000 y 20.000 millones que hoy se utili-
zan para tal fin ¢corresponden al porcentaje fijado en el actual es
candallo o son muy superiores?). Tampoco nos parece gue aporte nada
resolutivo el hecho de establecer un beneficio industrial variable
segln el precio y la cifra de venta previsible (cosa dificil de cal
cular por anticipado en un producto original). Y si estd bien que
se tenga en cuenta el uso de materias primas de produccidn nacional
cuando sea posible (de hecho hay muchas especialidades cuyas materias
primas sbdlo se fabrican en el extranjero), no creemos gue sea justo
estimar como factor favorable la fabricacién propia de las materias
primas, porque con eso tan sblo se beneficiardn unos pocos -los fa-
bricantes- y quiza se perjudique a laboratorios que no fabrican, pe
ro que pueden estar edificando a sus expensas una estructura de in-
vestigacidén que mds adelante puede ser fuente de innovacién; lo cual
es, en esta industria, bastante mds importante que la fabricacidn de
materias primas.

En suma, estos criterios significan, en general, acciones periféri-
cas. El nfcleo estd, como el Informe indica, en las materias primas,
y hay que convenir que, en el caso de ser nuevas, originales y
exclusivas, escapan a todo posible control. De tratarse de materias
primas conocidas, ya la Administracidn viene aplicando desde hace
tiempo "criterios restrictivos" y una "valoracibén a la baja", con el
Gnico resultado de crear precios distintos para una misma especiali-
dad: aquélla que se cred en la época en gque la materia prima era
nueva y original, se vende a un precio, y la que se presentd después
cuando la materia prima era ya conocida, a otro precio inferior.

El problema es, desde luego, muy complejo. Intervienen el "market po
wer" de las companias multinacionales proporcionado por la investiga
cidn, las patentes, las marcas, etc. El precio de los medicamentos
preocupa en todas las partes del mundo y desde hace tiempo (son anti
guos los conflictos en U.S.A. -Comisidn Kefauver- y recientes los
ocurridos en Inglaterra y en la Repfiblica Federal Alemana). Asi
pues, seria injusta y absurda la critica de que en Espana el proble-
ma no se ha resuelto. Criticamos en cambio que en el Informe se ex-
pongan medidas genéricas y directrices imprecisas y superficiales o
imposibles de llevar a la préctica. A nuestro juicio, el Informe de-
beria haber sido mds claro, més expositivo y contener criterios refor
madores mds profundos: el cambio radical del escandallo, que estima-
mos imprescindible. Sin pretender aportar una solucién definitiva
-lo que seria fatuidad- pensamos que dos factores inmateriales, la
eficacia del producto y una evaluacidén de las aportaciones terapéu
ticas reales que el medicamento incorpore (al margen de gue su mate
ria prima sea nueva, original y exclusiva), deben intervenir como
indices de correcci6én muy importantes de las partidas "materiales"
que el escandallo contenga. En comentarios a puntos anteriores nos



hemos referido ya a estos factores de eficacia y evaluacién de mejo
ras terapéutlcas (67). La revisidn peribdica de precios -mejor cada
dos anos que cada tres, como el Informe propone- nos parece funda-
mental.

48. Consumo de medicamentos

Las esvecialidades farmacéuticas alcanzan en forma suficiente a toda
la noblacidn esnarola, no obstante situarse el consumo por habitante y
afio en niveles todavia inferiores a paises similares. La amplia cobertu=
ra que en esta prestacidn facilita el sistema de Seguridad Social (y en
los cada vez mis limitados casos marginales la beneficencia) garantizan
la suficiencia a todos los niveles sociales y econdmicos.

A sabiendas de que un incremento del consumo farmacéutico no signifi-
ca necesariamente una promocidn de la salud de la poblacidn y que, por el
contrario, un consumo innecesario o excesivo es un retroceso sanitario y
un despilfarro econdmico, se impone un continuado y cada vez mds detalla-
do anidlisis del consumo farmacéutico, en la forma prevista vor el articu-
lo 92 del Decreto 1417/1973, de 10 de mayo, es decir, ''por laboratorios,
presentaciones farmacéuticas, principios actlvos, nlve]es de precios, ofi
cinas de farmacia, ordenadores de la prescripcibén e instituciones sanita-
rias'.

Recogidos tales datos, se esiima que debe continuarse el anfdlisis desde
un punto de vista sanitario y epidemioldgico para cetectar la coincidencia
o desfase entre las situaciones de salud y enfermedad de la poblacidn y
las tendencias del consumo farmacéutico o los hdbitos de prescrivpcidn.

Una accidn planificada y general de educacidn sanitaria con el fin de
orientar al personal facultativo en determinados aspectos de la nrestacibn
farmacéutica e informar al plblico sobre el adecuado y correcto uso de los
medicamentos (articulo 72 del Decreto antes citado) varece una medida con-
veniente, pero no necesariamente eficaz y suficiente para corregir algu-
nas desviaciones concretas.

De los estudios que se lleven a cabo y de los datos que de los mismos
se obtengan deberidn deducirse medidas adicionales que, por venir a corre-
gir anomalias parciales, no ceberan ser generales, sino de arlicacidn se=

(67) Nosotros no hemos inventado nada. Nos limitamos a recopilar
y, claro estd, a reflexionar. Por ello queremos citar aqui algunos
testimonios: "E1l profesor Matté declard en una emisidn de la TV fran
cesa, en mayo de 1969, que el 90% de los medicamentos son ineficaces
o inactivos; y el Dr, Beraud, afirmaba en un articulo publicado en
"Le Monde", en enero de 1970, que el 50% del consumo farmacéutico es
td& compuesto por productos (tdnicos, digestivos, etc.) cuya accidn
es exclusiva o principalmente psicoldgica". (L'Anvasion pharmaceutd-
que, pag. 12, de J.P. Dupuy y C. Karsenty. Editions du Seuil, Paris,
1974), E1 Dr. A.L. Cochrane, en Efecitividad y eficacia declara que
"la cantidad de prescripciones ineficaces es muy grande y... muy ca
ra'"; afiadiendo: "lo que resulta ineficaz es el empleo como placebo
de medicamentos relativamente caros. Es una ladstima que ninguna em-
presa farmacéutica produzca una amplia variedad de placebos no tox1
cos, baratos y de brillantes colores". Es una ironia, pero no deja
de ser realista.



lectiva., Dichas medidas obcdecerin no tanto al propdsito de limitar el
maslo farmacéutico como al ce impedir o eliminar consumo:r excesivos e inne
cesarios de cspecialidades farmacéuticas.

En principio se sugiere:

- La prohibicibn de entrega y circulacidn de nuestras gratuitas de es-
pecialidades farmacéuticas que no supongan una efectiva novedad tera
péutica. En todo caso, su riguroso control -con cifras limitadas de
produccidn v ejemplares correlativamente numerados- para que su uso
no se convierta en un ''mercado' naralelo de complacencia que, ademis,
puede facilitar operaciones fraudulentas de falsificacidn o comercio
clandestino,

- El incremento selectivo, para productos concretos y por plazo determi
nado, de la participacidn de los beneficiarios de la Seguridad Social
en el coste de las esrecialidades designadas, bien sea en todo el te
rritorio nacional o bien en zonas concretas en que se avprecien incre
mentos injustificados del consumo. -

- La "informacidn cientifica y econdmica al personal sanitario" (arti
culo 52 del Decreto 1417/1973, de 10 de mavo) se realizari sin carac
teres publicitarios, de acuerdo con lo que al efecto se determine.

- La limitacihn y regulacidn de los 'visitadores médicos''.
- La limitacibn y estricto control de las aportaciones de los labora-
torios farmacéuticos para reuniones, confresos o premios.

Parte este punto de un pdrrafo con un cierto caracter justificativo
y cuando menos dicutible: "el consumo por habitante y afio en nive-
les todavia inferiores -se est8 refiriendo a la poblacibén espanola-
a paises similares". Es posible que existan "paises similares" con
un consumo per cépita superior, pero es seguro que en naciones de
igual o mayor desarraollo que Espafia el consumo farmac&utico anual
por habitante y afio es menor; por ejemplo, en Italia y Gran Breta-
fla. ¢En qué lugar y situacidn concreta estd Espana? Cuando en un
informe al Gobierno se hacen afirmaciones que implican indices mate
miticos de comparacidn, tales datos deben aportarse, siquiera sea
con brevedad. De otro modo, la afirmacidn queda sin base.

Pero el error fundamental en este epigrafe 48 es un error de concep
to: se considera el consumo farmacéutico demasiado lejano -si no
pricticamente ajeno- a la actividad del médico, al consumo de asis
tencia médica en general. El andlisis "continuado y cada vez més
detallado" a que nos remite el Informe (andlisis que creemos debe-
rfa estar ya hecho y consignarse en el Informe,méxime cuando se dis
pone desde hace ahos de medios inform&ticos para ello-, alude a los
"ordenadores de la prescripcidn" y a los "h&bitos de prescripcién",
pero no sitfia clara y debidamente en el consumo mé&dico el nficleo ge
nerador del gasto farmacéutico. -

El consumo farmacéutico se inicia en la consulta del médico y, dado
que cada ano crece el nlimero de consultas y que -por imposibilidad
material de practicarlas adecuadamente- en todas se receta, aumen-
tando al mismo tiempo el nfmero de productos que el médico prescri
be en cada una, es inevitable que el gasto farmacéutico crezca inin
terrumpidamente. A ello viene a sumarse la sustitucidén en el rece-



taje de productos antiguos por otros "nuevos" a precios "m&s actua
les". La enorme din&mica del consumo farmacéutico se debe, antes
que nada a que el acto médico se encuentra deteriorado en la asisten
cia sanitaria actual; sin que con ello quiera negarse que no existen
otras causas influyentes, algunas, como la publicidad médica, muy
influyentes. Y la relacidn del médico con el enfermo -indagacibn,
conversacién, "imposici6én de manos"- se ha sustituido por la "receta
répida" en la gque el producto farmacéutico adquiere un doble "valor
de signo": signo para el médico, que al recetar estima que ya ha
prestado su asistencia al enfermo y, en cierto modo, puede evadirse
con buena conciencia de asumir personalmente el cuidado, y signo pa-
ra el paciente que, al recibir la receta, considera que recibe tam-
bién una cierta atencibn, de forma tal que ya ha transferido la con
fianza en el médico a la confianza en el medicamento. A estos dos
"signos" se anade un tercero, algo m&s borroso, pero que explica,

en parte, el afln de innovar de la industria farmacéutica: el mé
dico es simult&neamente simbolo del progreso técnico, y cuando
receta al paciente un nuevo producto (con frecuencia al hacerlo
resalta la novedad: "le voy a recetar a usted una cosa nueva'" ,

como si le dijera que emplea en &l lo mejor), parece que estuvie

ra administrando los "“avances de la ciencia" (68). .

Toda esta complicada situacibdn se agrava por el hecho de gque al
médico se le ensefia a diagnosticar m&s que a tratar. Durante la
carrera su formacibén farmacolégica es casi nula y, finalizada és
ta, la informacién que sobre el tema recibe es, exclusivamente
-como ya hemos dicho-, la que los visitadores médicos le facilitan.

Estas circunstancias, intrincadas y profundas, son, a nuestro pare
cer, las principales responsables de la "explosi6n farmacéutica”,
y por ello, las medidas que en el Informe se sugieren para "impe-
dir y eliminar consumos excesivos e innecesarios" son en su mayo-
ria, tal es nuestro criterio, tangenciales e ineficaces: supresidn
de muestras gratuitas para que "su uso no se convierta en un perca
do paralelo de complacencia...". ¢Se ha valorado el nmero de mueS
tras que se entrega de cada producto? ¢Se ha valorado su importe?”
Ante un mercado que se estima en mi&s de 100.000 millones de pese-
tas, precio de venta al pGblico, para 1975, ¢puede ser trascenden-
te el importe de las muestras? Y quede claro gque la formulacidn de
estas preguntas no implica dudas acerca de la regulacién y reduc-
cidn de la entrega de muestras, sino gue pensamos que debe hacerse
por otras razones. El incremento selectivo y provisional de la par
ticipacibn de los beneficiarios de la Seguridad Social en el pre-
cio de las especialidades para productos, precios y zZonas concre-
tas -0 para todo el territorio nacional- méds que una medida res-
trictiva Gtil da la impresibn de ser una actitud sancionadora,que
resultarfia por otra parte inexplicable. ¢Qué consecuencias puede
tener que el asegurado o beneficiario pague m&s si carece de capa
cidad para decidir y se le prescribe el producto’ :Se pretende tal
vez que el médico recete otros productos méds baratos por considera
cién al enfermo o porque éste "presione" sobre el médico? En otro
orden de cosas, la limitacién de las aportaciones de los laborato-
rios a reuniones, congresos y premios médicos supone reducir tan
s6lo una de las varias formas de publicidad y, precisamente, una
que no es de las méds eficaces. En este sentido, seria mds congruen

(68) Ver al respecto L'invasion pharmaceutique, de Dupuy y Kar
senty, ya citada. -
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te y Gtil la "limitacibn y regulacién de los visitadores médicos",
siempre que tal limitacién sea auté&ntica; es decir, alcance un ni-
vel suficiente.

En resumen, el consumo de medicamentos es inseparable del consumo,

m&s amplio, de asistencia mé&dica. Y en las actuales deficiencias

de la asistencia médica est&n los motivos auténticos y principales

de lo que en el consumo de medicamentos es excesivo e innecesario.

Ahf es a donde hay que llegar. Y es ahi a donde el Informe no llega
(69) .

49. Estupefacientes y psicbtropos

En esta materia se sugiere:

- Reglamentacidn de la Ley 17/1967, de & de abril.

. Potenciacidn del Servicio de Estupefacientes y su coordinacidn con
otros organismos.

. Garantizar el adecuado suministro de sustancias estupefacientes.

. Rigurosa fiscalizacidn de la importacidn, exportacibn, cultivo, fa-
bricacidn, distribucidn y dispensacidn de estos productos.

. Poner en vigor una normativa bisica de control de psicdtropos acorde
con el Convenio de Viena de 1971, garantizando el cumplimiento de 1la
misma.

. Articular mediante norma especifica la permanente coordinacibn y asis
tencia mutua de todos los drganos facultados para el control de estas
sustancias v la represidn por via administrativa de su trifico ilici
to. -

- Se debe atajar el protleila a través de la investigacidn de las cau-
sas que lo producen, la educacidn sanitaria selectiva, la potencia-
cidén de los medios de la Administracidn en personal y material y la
formacibn de especialistas y monitores en la cuestibdn.

No se explica bien por qué el Informe dedica un epigrafe a este gru
po terap&utico. Verdad es que, socialmente, los estupefacientes vy
psic6tropos merecen una particular atencibén. Pero en este aspecto,
quizd el Ginico que justifica su referencia, el Informe se limita a
declarar la necesidad de una educacién sanitaria selectiva -necesi
dad ineludible-,de investigar las causas que producen el fendmeno
de adicién (aunque no nombren éste) y -una vez mds el "profesiona
lismo"- la formacién de especialistas y monitores en la cuestibn.
Sin embargo no se relacionan los estupefacientes y psic6tropos de
un modo suficientemente claro con la urgencia de una asistencia
concreta, preventiva y curativa de los adictos a las drogas.

50. Productos y especialidades farmac&uticas de uso veterinario

Se considera inexcusable el control sanitario de los productos y espe-
cialidades farmacéuticas de uso veterinario y la coordinacibén de las actua
ciones administrativas de las autoridades y servicios sanitarios y de ga-

v

(69) Tendria enorme interés la realizacidén de campafias de educa
cidn sanitaria encaminadas a desmitificar socialmente el medicamen
to. -
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naderia en orden a su registro, fabricacibn, distribucibn, dispensacibdn y
venta.

Est8 bien lo que el Informe consigna, pero remite imprecisamente al
futuro -"se coordinari..."- el antiguo problema de la distribucibn

de estas especialidades. ¢Continuar8 realiz&ndose a través del vete
rinario, quien las utiliza y vende al mismo tiempo, se har8 a tra-
vés de cooperativas ganaderas regidas farmacol6gicamente por un ve-
terinario, o intervendr& la farmacia de modo exclusivo tal como se

hace con las especialidades de uso humano? Este contencioso entre

las profesiones farmacéutica y veterinaria se elude. Es, sin embar-
go, el aspecto actualmente m&s importante de cuantos afectan a las
especialidades farmacéuticas de uso veterinario.

51. Cosméticos

Estédn sometidos a control sanitario. Poseen reglamentacidn especifica.
Debe modificarse ésta en el sentido de aumentar las exigencias de control

e identificacidn de los cosméticos con componentes de actividad farmacold
gica. .

Es razonable un control mis exigente. Se observan con cierta fre-
cuencia reacciones adversas a los cosméticos, que deberfian indicar
sus componentes o férmula cualitativa. Pero entendemos que unas ma-
yores exigencias en el control del producto no tienen por qué condu
cir necesariamente a una distribucién y venta exclusiva a través de
las farmacias, cosa que quiz& podria deducirse de esta frase del In-
forme: "identificacién de los cosméticos con componentes de activi-
dad farmacolb6gica". Los cosméticos no son medicamentos.

52. Apbsitos

Unicamente estén sometidos a control sanitario los esterilizados. De-
ben ser registrados v controlados todos ellos, sean estériles o no.

Nos remitimos a la segunda parte de nuestro comentario al punto ante
rior. Serfa deseable conocer las razones gue aconsejan registrar los
apbsitos no estériles.

53. Alimentos dieté&ticos

Poseen reglamentacidn técnico-sanitaria y control sanitario. Debe efec
tuarse una subdivisidn entre dietéticos especiales y normales, aumentando
las exigencias y controles sanitarios para los primeros. La reglamentacibn
de los scgundos deberi renovarse, dentro del marco del Cbdigo Alimentario.
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El Informe deberfia definir las circunstancias en raz6n de las cuales
un producto dietético puede ser calificado de "especial", porque al-
guien puede ver en esto un cierto riesgo de que buena parte de los
productos dieté&ticos. "normales", que hoy se venden en supermercados
sin que nada ocurra, sean "trasladados" al grupo de "especiales" y
se restrinja su venta a las farmacias. La llamada "guerra de los po-
titos", que se desarrollé bas&ndose en disposiciones antiguas favora
bles a los farmac&uticos (70), es una advertencia.. .

Respecto a que la "reglamentacién de los segundos (normales) debie-
ra renovarse dentro del marco del C6digo Alimentario" nos remitimos
a los comentarios que en puntos anteriores reflejan nuestra opinién
sobre el citado C6digo.

54. Dentifricos y similares

El especial relieve sanitario de los dentifricos, productos de higiene
tucal y similares aconseja su inclusidn en un registro esvecial ¥y un ma-
vor control sanitario sobre los mismos.

Las garantias de calidad y sanidad exigibles a estos productos, co-

mo a todos los restantes de higiene y aseo personal, no pueden discu
tirse. Algunos -como los desodorantes- determinan a veces reacciones
adversas. No serfa admisible que el registro y el mayor control en-

cauzase la distribucibén de los dentifricos y productos similares co

mo si fueran especialidades farmacéuticas. Nos remitimos al respec-

to a nuestros comentarios al punto 51.

VII. MATERIAL E INSTRUMENTAL MEDICO
55. Necesidad de control u homologacifn sanitaria

Se estima necesario el conocimiento, informacibn, homologacibén y, en
su caso, el control e incluso el registro sanitario del material e instru
mental utilizado en la practica médico-sanitaria, reactivos esvecificos
para andlisis y diarnbdsticos clinicos, asi como de los articulos de dpti-
ca y acistica médicns, aparatos ortopédicos, prbétesis y otros similares.

Afirma el Informe que "se estima necesario el conocimiento, informa
cién, homologacidén y, en su caso, el control e incluso el registro
sanitario del material e instrumental...". No discutimos tal necesi
dad. Existe sin embargo, a nuestro juicio, otra mucho mas perento-

(70) En este punto queremos referirnos a la sustitucidn de 1la
lactancia artificial por la de leche en polvo o maternizada y si-
milares. En diferentes ocasiones, la OMS ha hecho ver la convenien
cia fisica y psiquica, para el nifio y para la madre, de la lactan-

cla natural.
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ria que el Informe no sefiala: el control y el registro de precios,
que en estos productos es absolutamente indispensable. Basta para
comprobarlo los escandalosos precios -sobrecargados por un benefi-
cio abusivo e inadmisible- a que se venden las gafas, los audifonoc
o las lentillas.

VIII. CONTROL SANITARIO DE ALIMENTOS Y OTROS PRODUCTOS

56. Inspeccibfn sanitaria

b) La mejora de la higiene, pureza y calidad sanitaria de los alimentos
a través de su adecuada produccibn, transformacibn, conservacibn, transvor
te, alnacenamiento y distribucibn, asi como su consumo en forma racional
y equilibrada son, sin duda, factores destacados de promocibn de la salud
de la poblacibn presente y futura,

La evolucidn de la tecnologia alimentaria, y la creciente racionaliza-
cidn y masificacidn de la produccibn, conservacibdn, distribucibn y consu-
mo de alimentos hacen de su control y vigilancia sanitaria una importante
v completa tarea, en la que pueden destacarse:

a) La prevencibn de las infecciones o intoxicaciones transmitidas a
través de las aguas, bebidas, alimentos u otros productos.

Se trata de impedir, con caricter general, la transmisibn de enfermeda
des tales como el cdlera, la fiebre tifoidea, las disenterias, la hepati~
tis, las prarasitosis intestinales y las zoonosis transmisibles; de evitar
los casos, individuales o colectivos, de infeccidn o intoxicacibdn por con
sumo de productos en mal estado; y de vigilar y, en caso necesario, inter
ferir la presencia, en el consumo humano, de productos con toxicidad o ma
lignidad directa o acumulativa. -

c) Policia sanitaria y desarrollo técnico y econbmico del sector de 1la
alimentacidn son conceptos que no solamente no se contradicen, sino que
necesariarente van unidos. E1l adecuado funcionamiento de la sanidad alimen
taria es un indice muy significativo del nivel de desarrollo de una COmunl
dad.

d) La ordenacibn de los servicios sanitarios de la alimentacibn v, con
esrecial relieve, de la sanidad veterinaria.

51 control y vigilancia del sector alimentario (prescindiendo de la
intervencidn por razones exclusivamente econdmicas, de produccibdn o abas-
tecimiento) ha respondido a las siguientes ideas bisicas o directrices,
va recogidas en el Real Decreto de 22 de diciembre de 1908 y que no han
sido sustancialiiente modificadas por la profusa legislacidn posterior:

a) La intervencidn se establece "en interés de la salud plblica" y en
defensa de '"los intereses de los consumidores'. En consecuencia, las medi
das a adoptar se matizan desde las exclusiva o nredominantemente sanita-
rias ~-dirigidas, por ejemplo, a garantizar la potabilidad de las aguas o
a "impedir la contaminacibn de los alimentos"- hasta aquellas cuyo objeti
vo es evitar el fraude, la falsedad, el engafio o la inexactitud. -

b) E1l control de '"calidad de los alimentos' tiene un caricter fundamen
talmente analitico y se centra sobre el producto terminado ofrecido al cgn
sumo: '"reconocimientos y andlisis quimicos, fisicos, microgréficos y bacte
riolbdgicos de sustancias,productos u objetos que se relacionen directa o
indirectamente con la alimentacibn'". »*
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No obstante, la accidn de insveccidn sanitaria se inicia desde una pers
pectiva anterior y alcanza a las mismas fAbricas, instalaciones o estable
cimientos de alimentacibdn, ya que al asegurarse de ''la normalidad en la
produccidn" se garantiza, con mls eficacia, la calidad y pureza sanitaria

del producto.

c) Dadas las muy distintas circunstancias que inciden en el sector ali
mentario, son necesarias ''las tolerancias establecidas para mantener la
vosible concordancia entre los intereses de los consumidores y las exigen
cias de la industria y del comercio', a

d) Finalmente, la accidn inspectora dirigida a garantizar la higiene,
pureza y calidad sanitaria de los alimentos y a vrevenir riesgos sanita-
rios, y que debe:

- "Privar a sus actos de todo cardcter vejatorio o abusivo',
— Evitar '"la suspensibdn de. las t i s - iales"
spensi d as transacciones comerciales'.

- ""Impedir que los industriales y comerciantes honrados sean objeto,
por varte del plblico, de suposiciones injustas'.

El Informe plantea la inspeccibn como una "compleja tarea" en la que
se implica a la medicina preventiva, a la higiene, a la policia sani
taria, al control de calidad, a la lucha contra el fraude y a la sa-
nidad veterinaria. Estos aspectos existen, sin duda, pero, en reali-
dad, la inspeccidn sanitaria de los alimentos no es més dificil que

las restantes inspecciones y, como en éstas, sélo requiere, fundamen
talmente, tres cosas: competencia, honesta independencia y autoridad.
La situacifn sanitaria en el campo alimenticio si bien es deficien-
te, no se ha agravado fltimamente (no siempre est& corrompida por el
fraude) como para justificar la imposicifn de m&s costosas acciones

de vigilancia.

Los servicios de inspeccidn hasta ahora establecidos no han impedi-
do que, espor&dicamente, surjan casos de cblera o salmonellosis (a
los que es muy sensible la opinién pGblica) ni que aparezcan también,
de vez en cuando, reducidas transmisiones de hepatitis, parasitosis
intestinales y zoonosis. Pero seria curioso, adem&s de necesario,
conocer estadisticamente los resultados (evaluar los actos) de las
recientes normas inspectoras y de los trabajos que, al respecto, "
rantizan" la higiene.

Seria ademis discutible en parte la primera de las ideas b&sicas y
directrices a las que, segln el Informe, responde el control sanita-
rio: "en interés de la salud pGblica" y "en defensa de los intereses
de los consumidores". ¢Por qué en el Informe sobre la Reforma Sanita
ria aparece la defensa de los intereses de los consumidores en gene-
ral? Una vez mé&s, echamos de menos en el Informe una exposicidn de
circunstancias y puntualizaciones estadisticas que permitan un cier-
to conocimiento del tema. A titulo de ejemplo:

Jda

a) El1 nfimero de empresas alimenticias es en Espana excesivo y, CO
mo consecuencia, la mayor parte de ellas adolece de reducidas
dimensicones y de una situacidn econfmica nada facil. Su iIndice
de capitalizacidén es bajo; sus medios propios son escasos y su
fren problemas financieros; la formacidén profesional de su per
sonal es limitada; es dificil la provisién de materias primas
por discontinuidad de las campanas de produccidn; se producen
fallos en la creacidn de cooperativas; existe un desbarajuste
competitivo, y, finalmente, deben contar con que la capacidad
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adquisitiva del comprador es heterogé&nea, de tan distintos ni
veles que, en muchos casos, los escalones m&s bajos obligan a
la Administracibén a tolerar la venta de productos de calidad

muy baja.

b) Segfin datos de diversa procedencia (71) existen en Espana unas
500 fé&bricas de conservas de pescado; 193 de quesos de oveja
(preferentemente manchegos) de las cuales siete de gran dimen-
sibn; 24,medianas y 162, pequefias. Hay unas 200 salas de des-
piece y 125 mataderos frigorificos; 716 mataderos industriales
y 2.450 municipales (con capacidad de sacrificio de 7.000, 360
y 750 Tm. al aho, respectivamente). El nfimero de f&bricas de
conservas y productos cérnicos supera el millar, siendo el 50%
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