HISIORIA Y MEDICINA
EN

ESPANA

Homenage al Profesor
Luis S. Granjel

JUNTA DE CASTILLA Y LEON
Consejeria de Cultura y Turismo

" 1994



© 1994, de esta edicién:
JUNTA DE CASTILLA Y LEON
Consejeria de Cultura y Turismo

Sobrecubierta: Ricarpo FipaLGo

ISBN: 84-7846-267-8
Deposita Legal: VA, 582-1993

Imprime: SEVER-CUESTA
Prado, 10. Tel. 25 07 50
47003 Valladolid



DE LA JUNTA DE SANIDAD AL INSTITUTO
DE HIGIENE

EstEBAN Robpricuez Ocamna

Las Juntas de Sanidad, creadas en tiempos de Felipe V, fueron los ele-
mentos articuladores de la defensa de la salud publica espafiola a lo largo de
los siglos xvin y x1x, en exclusiva prevencion contra la extension de enfer-
medades epidémicas, y, como tales, fueron recogidas en la ley de Sanidad de
1855. Las formas administrativas que adopté dicha preocupacién dentro
del Estado espafiol han sido descritas en diversos textos'. Nos interesa desta-
car ahora los rasgos més importantes de dicha evolucién, comenzando por
la creciente asuncién de competencias en este terreno a través del propio Es-
tado. Dicho proceso se acompafié de la aparicién de cuerpos profesionales
especializados, cuyos individuos ocuparon los puestos de gestion creados y
actuaron a modo de presién desde dentro de la administracién en favor de la
extension y fortalecimiento de las competencias sanitarias estatales —que,
en definitiva, eran las suyas propias—. La argumentacidn cientifico-médica
en la que se apoyaron era la suministrada por la Medicina Social (si acepta-
mos que ese sea el nombre de aquella parcela de los saberes y practicas médi-
cas que tiene que ver con la colectividad mds que con el individuo). Dicha
disciplina conocia su nacimiento en las primeras décadas del siglo xx, como
desarrollo de la anterior Higiene Publica mediante la incorporacién de la
Bacteriologfa, la Estadistica y las Ciencias Sociales, aun rudimentarias, y la
generalizacién de la asistencia preventiva gratuita a grandes masas de pobla-
cion. Todo ello, imbuido del deseo de participar técnicamente en la solu:
cién de los aspectos sanitarios de la cuestién social, ayudando a quebrar el
vinculo entre enfermedad y pobreza (cuyo remedio més eficaz parecié ser,
finalmente, la instauracién del seguro obligatorio de enfermedad?).

! Rico AveiLo, C. (1969); Mufoz Machapo, M., (1973). Un resumen sucinto en Magr-

TiNEzZ NAVARRO, ]. F. (1977), pp. 804-815.
? Cf. Robprigurz Ocafa, E. (1986) y mi contribucién al volumen colectivo dirigido por
J. ALvarez Junco (1986),
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A continuacién vamos a examinar someramente el proceso de creacién
de una administracién sanitaria propiamente dicha en Espaiia, sus hitos le-
gislativos y sus principales concreciones précticas.

La unica responsabilidad propiamente gubernamental durante la
mayor parte del siglo x1x fue la Sanidad exterior, o sea la defensa contra la
importacion de enfermedades infecto-contagiosas mas o menos “exdticas”,
al punto que fue el cuerpo del mismo nombre el primero organizado for-
malmente como funcionario sanitario dependiendo de la Direccién general
de Beneficencia y Sanidad.

Las competencias en materia higiénica en el interior estaban asignadas
a las Juntas de Sanidad, donde los médicos y farmacéuticos titulares a escala
municipal tenfan un papel de consejeros técnicos, y las funciones de inspec-
cion correspondian a los Subdelegados de las Academias de Medicina y Far-
macia. En la década de los afios 80 la mayoria de los gobiernos civiles crea-
ron, en sus respectivos distritos, unos Inspectores de Higiene especial, que
en Madrid se llamaron de Salubridad, con funciones de control de prostitu-
tas; pero ni su creacion ni su actuaciéon obedecieron a un plan uniforme’,

En 1892 una Real orden permitié el nombramiento de diversos Inspec-
tores provinciales de Sanidad, cuyas funciones van a consolidarse y a gene- -
ralizarse a partir de la Instruccién General de Sanidad (I. G. S.) de 1904, en
tanto que responsables periféricos del control de riesgos sanitarios (prostitu-
c16n, sanidad e higiene publica). En un primer momento se traté de institu-
ciones personales, sin mas dotacién que la del propio puesto de Inspector:
“No habfa sueldo; no habia gajes”, recordaba afios después uno de los gana-
dores de las primeras oposiciones®. Su consideracién administrativa era la
de un Negociado, al que el Gobierno civil “no daba papel, ni tinta, ni habi-
tacién, ni escribiente”, de modo que incluso el propio Inspector debia
extraer de su sueldo los gastos de escritorio, tal como los necesarios para el
ejercicio de su puesto como secretario de la Junta provincial de Sanidad. Ni
siquiera cuando la R. O. de 15 de diciembre de 1917 dispuso que la Diputa-
cion proporcionase 750 pts. para tales menesteres se solucioné el problema
economico, pues sélo lo cumplieron unas pocas”. Tres afios después de la
creacion de los puestos de Inspector, un Ministro La Cierva, consigné dota-
cion presupuestaria para sueldos, a la vez que imponia determinadas incom-
patibilidades (por ejemplo, con el desempefio simultineo del puesto de
Médico de bafios)’.

Avrigs, B, (1892), p. 752,
Ropricuez Piniiea (1916), p. 407.
Ihid, p. 408,
Lopez pe La Moriva (1920). Una critica de las insuficiencias de este cargo en MaRrTin
Sarazar, M. (1913), pp. 105-107.
Robricuez Pinitia (1916), p. 409 y Lorez Comas (1916),

o
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En junio de 1912 se publicé el primer Reglamento del Cuerpo de Ins-
pectores provinciales de Sanidad, luego modificado porR. D. de 26 de agos-
to de 1920, 1ncluyendo d1sp051c1ones relativas a la uniformidad e insignias
que le correspondian®.

Respecto a centros tales como los laboratorios de Higiene o los institu-
tos de vacunacién, preexistentes o nacidos a impulso de la misma 1. G. §.,
que imponia su existencia en todas las ciudades de mas de 15.000 habitantes
(pero sin proveer fondos para ello con las consecuencias que pueden presu-
mirse) los Inspectores provinciales mantenian misiones “de vigilancia”
(I. G. S. art. 145).

Esta ausencia de competencias reales, estando fundamentada la actua-
cién sanitarid en las iniciativas municipales, cred de inmediato descontento
entre los Inspectores, como revelan las conclusiones de su Primera Asam-
blea nacional (noviembre de 1916)°.

En primer lugar los Inspectores provinciales reclamaban el estableci-
miento de una orgamzac:on sanitaria completa desde el nivel municipal al
nacional, cubriendo los escalones con inspectores locales, de distrito, pro-
vinciales y estatales. De maxima prioridad consideraron la creacion “urgen-
te e inaplazable” de las Inspecciones municipales de Salubridad publica,
aunque se recalcaba su papel subordinado respecto del escalon provincial ™,
Pues, en efecto, si bien se subrayaba su papel de “centros técnicos”, ocupa-
dos por médicos entrenados especificamente en materia sanitaria publica,
los aspirantes a Inspectores provinciales deberian poseer el titulo de Oficial
sanitario —conseguido tras una prueba de capacitacién en el Instituto Na-
cional de Higiene Alfonso XI1I—y los de distrito habrian de ser Ayudantes
de Sanidad Publica —tras cursos en Laboratorios provinciales—, sin que se
acertara a proponer ninguna exigencia particular para los Inspectores muni-
cipales.

De modo terminante exigian una subordinacién exclusiva en sus fun-
ciones a la linea jerirquica de sanidad gubernativa, bajo la vigilancia del Mi-
nisterio de Gobernacién. Los alcaldes deberian cumplir las disposiciones
emanadas de los drganos sanitarios provinciales (conclusién 8." del tema 1.°
de la Asamblea).

Los Inspectores provinciales seguian exigiendo una dotacion digna en
medios y personal, ademads de una consolidacién presupuestaria de sus in-
gresos (solicitados fuesen equiparables a los de los Delegados de Hacienda),
asi como la obligatoriedad de decretar la exaceién de un porcentaje determi-

Rico AveLro (1969), p. 177.
Un relato de su desarrollo segiin uno de los directores de la misma, es Garcia Du-
RAN, R. (1916). Las conclusiones se reprodujeron en ASAMBLEA nacional... (1916) y (1917).
" Se emplearian en “...funciones puramente inspectoms... pero sin que en momento
alguno pueda concedcrseles caracter de autoridad...” (Conclusién 7." del Tema Primero) Loc,
cit., p. 766.
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nado de los recursos municipales para atenciones sanitarias. Proponian
(conclusion primera del Tema Segundo) que se creasen Mancomunidades
para ello, algo que sélo se hizo efectivo con la Republica, en 1934.

Por tiltimo, en lo que a organizacién se refiere, exigian la creacién de
un Instituto de Higiene en cada provincia, encargado de realizar el diagnés-
tico de las enfermedades infecciosas, preparacién de vacunas, andlisis de
productos alimenticios, y con parque de desinfeccion anejo. La atencidén
periférica en materia de vacunacidn, aislamiento y desinfeccién debia enco-
mendarse a una Brigada mévil sanitaria, igualmente incluida en dicho Insti-
tuto, cuya direccidn recaeria necesariamente en el Inspector Provincial.

Luego de la experiencia vivida con motivo de la epidemia de gripe de
1918, las criticas cobraron una virulencia extrema. Los municipios, se gene-
ralizaba, eran “incapaces de hacer nada por la Sanidad bien porque incum-
plian sus obligaciones legales bien porque carecian de personal cualifica-
do”!!. Tras la catastrofe, se resalté més la autonomia de la Sanidad Nacional
—una sola organizacién—, extendida desde el Ministerio de Sanidad que se
comenzo a solicitar, hasta las inspecciones municipales, toda ella ocupada
por funcionarios del Estado “con funciones ejecutivas claras, terminantes,
reglamentadas y con responsabilidad aneja”'?,

Este conjunto de reivindicaciones enmarcd la R, O. de 28 de julio de
1912, que permitia la cooperacién intermunicipal para dotarse de medios
de vigilancia y profilaxis sanitaria: las Brigadas sanitarias, dirigidas por el
Inspector provincial y, por fin, el Reglamento de Sanidad provincial de 20
de octubre de 1925, que dispuso la fusién de todos los organismos sanitarios
de ambito provincial en un tnico Instituto provincial de Higiene bajo la de-
pendencia funcional y administrativa del Inspector provincial .

Una medida anterior, en el orden de la unificacion de competencias sa-
nitarias, habia sido la acumulacién de los servicios de Sanidad del campo a
la Inspeccién General de Sanidad en 1919. Dichos servicios habian sido
creados en 1912 dentro del Ministerio de Fomento —Inspeccion general del
campo— con objetivos de salud humana (anquilostomiasis, tracoma y otras
oftalmias, desde 1912) v veterinaria (Ley de Epizootias de 1914). Muestra
del tipico comportamiento erratico de la Administracion Central en aque-

" FErreT (1919).

" bidem. Acerca del Ministerio de Sanidad #id. la encuenta sobre creacidn del mismo
en La Medicina lbera, (1918) v otra serie paralela de articulos en Ef Siglo Médico; fue una reivin-
dicacion del Congreso de Sanidad civil de 1919 (Rico AveLLo, 1969, p. 219) y del por enton-
ces formado Instituto de Medicina Social (Med. Soc. Esp., 4, 262-263 y 503-504). En 1921 fue
nuevamente reivindicado por la Asamblea de Inspectores provinciales sanitarios, apoyados
por su Director General, MarRTiN SALAZAR, quien aprovechd para publicar su discurso £/ Mi-
ststerio de Sanidad y del Trabajo (Madrid, E. Teodoro, 1921), todavia reimpreso en 1923 dentro
de la miscelanea acerca de Problemas sanitarios sociales (Madrid, M.° de la Gobernacién, 1923,
pp. 97-106). :

B Pema (1926), pp. 305; 310-312. Rico AveLLo (1969), p. 338.



DE LA JUNTA DE SANIDAD AL INSTITUTO DE HIGIENE 241

llos momentos, fueron suprimidos por decreto del Ministerio de Fomento
el 23 de octubre de 1918, dejando de “existir” legalmente cinco meses antes
de ser recogidos por el de Gobernacién (11 de febrero de 1919).

Pese a todo, la mayoria de las tareas preventivas de cufio médicosocial,
las llamadas “luchas”, habian ido surgiendo en Espafia v desarrollindose al
margen de la administracidn estatal.

La lucha antituberculosa, uno de los grandes capitulos médicosociales,
discurria en la prictica al margen de la organizacién sanitaria: en 1923 los
tnicos establecimientos creados y mantenidos por el Estado eran los sana-
torios de Oza y Pedrosa y se disponian anualmente unas cien mil pesetas pa-
radotar la Comision permanente contra la Tuberculosis. organismo consul-
tivo adscrito a la Inspeccién (Direccidn) General de Sanidad™ Tanto la
financiacion como la dotacién de plazas en los Dispensarios y en los restan-
tes sanatorios era asunto municipal (benéfico) y filantrépico (asociaciones
varias, institucion del “dia de la flor”, etc.). [gual ocurria con la lucha antive-
nerea, desde que en 1924 se publicé el Reglamento mandado por la ley de
Bases para la reglamentacién de la profilaxis publica de las enfermedades
venéreo-sifiliticas de 13 de marzo de 1918"°. Las campafias contra la morta-
lidad infantil, otro de los ejes centrales de la preocupacion sanitaria, igual-
mente se desarrollaban a nivel local por el concurso de filintropos, el entu-
siasmo de determinados profesionales y el apoyo mads o menos explicito de
los ayuntamientos y, en parte, del Consejo Superior de Proteccién a la In-
fancia creado por ley en 1904, Otro tanto sucedia con la lucha anticance-
rosa, mientras que la lucha contra el paludismo habia determinado la apari-
cién de estructuras orgdnicas peculiares (la Comision especial encargada del
saneamiento de todas las regiones paludicas de Espana, creada por R, O. de
23 deagosto de 1920y la Comisidn central de la lucha an tipalidica —con ra-
mificaciones provinciales y locales— desde 14 de junio de 1924)"; sus dis-
pensarios eran mantenidos (art. 21 de su Reglamento, decretado el 13 de di-
ciembre de 1924) conjuntamente por los Institutos provinciales de Higiene,
las Diputaciones, los municipios y por instituciones benéficas o poriniciati-
va particular, conservando en cualquier caso autonomia financiera,

Fue obra de la Reptiblica, siguiendo la linea marcada por el gobierno
provisional de coalicién, la racionalizacién de este panorama mediante la
incorporacién al Estado (Direccidn general de Sanidad) de la asistencia pre-
ventiva en todos sus ramos, el fortalecimiento de los Institutos provinciales,
a los que se adscribieron en consecuencia los distintos servicios especificos,
y el desarrollo de la atencién sanitaria especializada en el medio rural a tra-

¥ Cfr. MoLERO Mssa, J. (1984),

' Berrorotty, R. (1931).

Cfr. Robricuez Ocafia, E.; Ortiz Gomez, T.; Garcia-Duarte Ros, O, (1985).
"7 Pefa J. de la (1926), pp. 227-228.
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vés de los Centros de Higiene. La elevacién de los presupuestos destinados a
la mencionada Direccidn general, que pasaron de dos millones y medio de
pesctas en 1916 y diez millones en 1929y 1930 a quince y treinta y un millo-
nes y medio en 1932 y 1933, junto con la aprobacién de la ley de Coordi-
nacién sanitaria en 1934 y su Reglamento de 14 de junio de 1935, resume
esta politica. El andlisis cuantitativo, por materias, de la evolucién de la le-
gislacion espafiola en materia de sanidad desde 1804 a 1936" muestra, asi-
mismo, que la legislacion sobre servicios preventivos fue la contribucion
miés novedosa de la Sanidad republicana.

La asistencia al mundo rural se plasmé en los Centros, secundarios y
primarios, de Higiene rural, aplicando experiencias estadounidenses, pola-
cas y yugoslavas que fueron sintetizadas en la reunién de Budapest de octu-
bre de 1930 del Comité de Higiene de la Sociedad de Naciones y en la defi-
nitiva Conferencia europea de Higiene rural celebrada en Ginebra, a
propuesta espaiiola, del 29 de junio al 7 de julio de 1931,

Segun lo alli acordado, los Centros primarios serian puntos de coordi-
nacién o centralizacién, segtin los casos, de la totalidad de las tareas higiéni-
cas en un distrito determinado, con la siguiente accién minima: lucha con-
tra enfermedades que se hubieran demostrado prevalentes, proteccién
maternal e infantil, educacién sanitaria de la poblacidn, saneamiento y asis-
tencia médica en caso de urgencia (o bien, toda la asistencia en ausencia de
otros recursos). Los Centros secundarios servirian de coordinadores regio-
nales, contando ademds con servicio de laboratorio y secciones de tubercu-
losis y veneorologia. El lugar de los Centros terciarios vendria a ser ocupado
por los Institutos provinciales de Higiene.

En Espafia se comenzd por crear Centros secundarios, de los que en di-
ciembre de 1932 ya funcionaban 16, que eran 46 en febrerdde 1936°'. Para
su dotacion se conté con personal especializado, técnicos de alguno de los
Cuerpos de Sanidad Nacional.

Los Centros primarios fueron encomendados a los médicos titulares,
aunque se instalaban y actuaban bajo la supervision de los anteriores. Recor-
demos que el Reglamento de Sanidad municipal de 9 de febrero de 1925
consideraba a los titulares Inspectores municipales de Sanidad, incluso dis-
poniendo la ereccion de unas “oficinas municipales de Higiene”. Mds todo
ello apenas trascendid la cuestion nominal, careciendo de plasmacion pric-

&
19

Rico AveLio (1949), p. 173; Pascua, M. (1933), p. 59.
Cfr. MarTiNez Navarro (1977), p. 807. A dicha materia correspondid el 0,8 por 100
de la legislacion sanitaria de la Restauracion y el 1,2 por 100 de la etapa de Primo de Ribera,
frente al 8,1 por 100 durante la Republica.

M Gidene pE SanpE (1933); ConpeRENCIA europea... (1931),
CENTROS... (1932), p. 1.244; preambulo de la O. M. de reorganizacion de los Centros
de Higiene rural, Gaeeta de 13 de tebrero de 1936 (Med. lbera, 30/1, n.? 954, CXXVIII).
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tica, de modo que el ejercicio de funciones preventivas por los titulares era
calificado de “balbuciente”®,

Comentando el desarrollo de la organizacidn sanitaria en su provincia
(1933: 3 Centros secundarios y 13 primarios en funcionamiento) el Inspec-
tor de Cérdoba sugeria que se deberia remunerar especificamente la colabo-
racién de los titulares, a quienes habia de facilitérseles la “especializacidn
necesaria” de forma no gravosa®. En la provincia de Céaceres, en cambio,
contando con asesoramiento y financiacién de la fundacion Rockefeller, se
habia partido de organizar un potente Instituto provincial, donde se ofre-
cian cursos preparatorios a los titulares, y a continuacién se organizaron
Centros primarios, desde septiembre de 1931%'. En un afio entraron en fun-
cionamiento 23 centros de este tipo, enfocados muy directamente a la lucha
antipaludica®,

El sentir adverso y litigioso de una buena parte de los médicos rurales
respecto a estas innovaciones puede ser resumido con las afirmaciones del
titular de Pediaflor de Hornija (Valladolid) publicadas en 1934;

“1.° Que los Centros secundarios venian a hacer también medicina curativa; es-
to es, a quitar enfermos a la ya mencionada clientela de los incautos médicos
espafioles, a quienes el Estado habia dado un titulo para atender a enfermos
imaginarios, ya que los verdaderos dolientes, ricos o pobres, les tomaba ¢l a su
cargo; y 2.” Que nacia a la vida profesional del pafs, en ocasiones por genera-
cidn espontdnea, una nueva categoria de especialistas...”*,

En 1936 se acometio una ordenacion genérica de las funciones, dota-
cién y objetivos de los Centros de Higiene rural, a través de una Orden del
Ministetio de Trabajo, Justicia y Sanidad aparecida en la Gaceta del 13 de fe-
brero. En su predimbulo se reconocia a dichos Centros como “elemento in-
dispensable” de la organizacidn sanitaria, impulsados inicialmente por el
Estado para, una vez demostrada su eficacia, conseguir las colaboraciones
periféricas precisas para desarrollar “un vasto plan sanitario rural”. Se nos
informa que la dotacién funcional de los Centros secundarios abarcaba: Tu-
berculosis, Higiene infantil (en todos sus grados) y enfermedades venéreas
—como elementos basicos— mas especializados de Odontologia, Oftalmo-
logia y Otorrinolaringologia.

La orden citada dispuso una serie de normas uniformadoras. En rela-
cidn al personal, sélo serian fijos el Director —médico de plantilla del Cuer-

2 Las oficinas municipales de Higiene que pretendid imponer el Reglamento de 1925

no fueron mds que “unas cuantas” en todo el Estado. GRANDES cuestiones... (1934), p. 761,
Otra valoracién critica anterior de la actuacién de los Inspectares municipales de Sanidad, en
MARTIN SaLAzAR (1913), pp. 104-105.

# Benzo (1933), p. 399.
Camro Carpona, A.; GiMENo DE SanpE (1933).
“ GiMeno pe SAnDE (1934), p. 122,
*  Cortrjoso (1934), p. 144,

24
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po de Sanidad Nacional—y una Instructora de Sanidad (o enfermera visita-
dora, igualmente un titulo oficial), mientras que los especialistas, que no po-
drian ser mas de sels, serian contratados anualmente, con cardcter eventual.
En localidades donde existiesen problemas sanitarios especificamente trata-
dos con anterioridad por el Estado (paludismo, tracoma, etc.), la organiza-
cion existente deberfa ser integrada en el Centro, cubriendo sus técnicos las
especialidades correspondientes.

El Director del Centro secundario queda configurado como higienista,
dedicado a “realizar el estudio estadistico, demografico, epidemioldgico e
higiénico-social de la demarcacién, con vistas a una perfecta discriminacion
de las causas de enfermedad”, sobre la que habria de basarse la actividad de
la institucidn, Secundariamente podria hacerse cargo de alguna tarea espe-
cializada mas.

La actividad clinica de los distintos especialistas se recalcaba que habria
de estar sometida “a la finalidad social” del Centro, para evitar los proble-
mas de competencia desleal que aducian los médicos.

La prestacion de servicios en los Centros primarios quedaba vinculada
alos respectivos médicos rurales (de Asistencia Publica Domiciliaria, segiin
la nueva denominacion que sustituia a la de Titulares), entendida esta dedi-
cacion preventiva como parte de sus obligaciones habituales, segun el
propio Reglamento del Cuerpo. Dicha actividad preventiva habria de com-
ponerse de las siguientes: examen de embarazadas, examen de lactantes, re-
conocimientos periédicos infantiles, hasta los catorce afios, investigacion
de lues y tratamiento antisifilitico de los no pudientes, en sentido amplio,
observacion de tuberculosos en relacidon con el Dispensario correspondien-
te, inmunizaciones, educacion y propaganda sanitaria.

LLa reorganizacién sanitaria emprendida por la Republicatuvo su maxi-
ma expresion en la articulacion de las llamadas Mancomunidades sanita-
rias, como 6rganos provinciales de gestién en dicho ambito, segin la ya
mencionada Ley de Coordinacion sanitaria y sus Reglamentos de 1934-35.
Sin embargo, la guerra impidié su funcionamiento, toda vez que el tinico
presupuesto anual que les llegd a ser aprobado fue el correspondiente a
1936". Un resumen de la estructura del gasto presupuestario entonces
se ofrece en la Tabla siguiente, donde observamos cémo el componente
preventivo —Instituto de Higiene— representa una proporcion discreta,
pero considerable ya (més del 12 por 100) frente a los gastos estrictamente
asistenciales.

3

Branco y Granpeg, P, (1936). Los datos que presentamos a continuacién proceden de
la elaboracion de esta fuente.
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PRESUPUESTO DE LAS MANCOMUNIDADES SANITARIAS PARA 1936
(DATOS DE 20 PROVINCIAS)

Cantidades Tanto por ciento
presupuestadas con relacion

{en pesetas) al total

Institutos provinciales de higiene . 11.470.864,30 12,79
Servicios benéfico-sanitarios mu-

nicipales ... 67.075.418.,57 74.84
Gastos de administracion de las

Mancomunidades .............. 947.047,68 1,04

Medicamentos y estancias .. ...... 10.174.176,83 11,33

TOTAL............. 89.667.930,12 100,00

FUENTE: Branco v Granpe (1936), p. 38,
.,

Descendiendo al nivel provincial, no se aprecia un patrén homogéneo
en la asignacién de fondos, de modo que la participacidn de los Institutos
provinciales de Higiene en el gasto total es muy diversa, oscilando entre el
1,1 por 100 de Guadalajara (la menor proporcidn) hasta el maximo de 23,9
por 100 de Soria. Sobrepasan la asignacion media veinticuatro provincias,
de ellas diez con mas del 15 por 100 y otras cuatro por encima del 20 por 100
(Madrid, Murcia, Soria y Sta. Cruz de Tenerife).

Relacionando el presupuesto con el nimero de habitantes de cada pro-
vincia se observa que la distribucién selectiva del gasto por las Mancomuni-
dades en los distintos capitulos no se correspondia con su entidad real, pues-
to que el coste de cada Instituto de Higiene oscilaba entre las 0,33 pts/hab.
de Orense y las 1,48 de Soria. Dieciocho provincias asignaban entre 0,50 v
0,75 pts. por habitante a ese fin, otras quince dotaban con mas de 0,75 (sin
alcanzat la peseta) y sélo dos, Soria y Valladolid, superaban ese limite, mien-
tras que La Corufia, Lugo, Orense, Ledn, Madrid y Valencia no llegaban a
0,50 pts. por habitante. Se carece de datos de Catalufia y del Pais Vasco, sal-
vo Alava.

Segtin la procedencia de los ingresos presupuestados en 1936, los Insti-
tutos provinciales de Higiene habian de nutrirse principalisimamente de los
presupuestos municipales, a través de su exancién mancomunada.

En determinadas provincias, como, Madrid, el presupuesto por “otros
ingresos” (de naturaleza no especificada) significaba una proporcién muy
considerable, cercana al 40 por 100 del total de sus ingresos. En situacién
similar se encontraban Zaragoza, Soria, Ciudad Real. Almerfa y Albacete.

El comportamiento de los distintos Institutos provinciales puede ser
estudiado analizando las variables del gasto, como personal y material.
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El rango de gastos en concepto de personal® oscila entre 22,7 por 100
del total (Cordoba)y 73,7 por 100 (Las Palmas), con una situacién mayorita-
ria al 40 por 100.

El presupuesto en gastos de material oscila entre un increible 9,9 por
100 —correspondiente a Cérdoba (35.674 pts.)— y un no menos asombroso
55,3 por 100 para Valladolid. Ambas cifras son problematicas por cuanto
que, en el listado original, los totales consignados no corresponden al resul-
tado de la suma de los distintos capitulos por columnas. Mas razonable pa-
rece el rango entre 14,5 de Logrono y 49,1 por 100 de Granada, oscilando la
mayor parte entre 20 y 40, Para conocer un poco més profundamente el des-
tino diferencial de este dinero hemos desglosado el concepto presupuesta-
rio de “material” en: material clinico y de laboratorio —que debe sefialar la in-
tensidad del trabajo asistencial en el Centro terciario, dentro de la tipologia
encadenada y jerarquizada que componia el esquema sanitario del momen-
to— maleria movil —referido al desplazamiento a nicleos diferentes de la ca-
pital de provincia— propaganda y Centros primarios —dinero empleado en
crear o sostener instalaciones elementales en distritos rurales— Todavia
quedarian incluidos entre “otros gastos de material” los referidos a material
de oficina, adquisiciones ordinarias, epidemias, alquileres, conservacion y
reparacion de edificios, contribuciones y arbitrios.

Los cuatro componentes del material singularizados suponen més de la
mitad del gasto total de su concepto genérico en veinticinco provincias, en-
tre las que no se encuentran ni Madrid ni Toledo, que eran de las de mayor
proporcion en gastos de material; luego en dichos Institutos provinciales el
gasto recaeria en otros componentes. En gastos de material de clinica y labo-
ratorio destacan proporcionalmente las inversiones de Granada (64,5 por
100) Lugo (44,8 por 100) y Leén (30,8 por 100); en material mévil superan
igualmente el 30 por 100 Logrofio, Cédoba y Burgos; los centros primarios
eran especialmente atendidos en Sevilla (62 por 100), Santander, Valenciay
Badajoz (mas del 40 por 100) asi como en La Corufia, Murcia, Mélaga y Ali-
cante (més del 30 por 100); por cuanto respecta a gastos en propaganda,
parecen espectaculares los de Caceres (18,5 por 100) seguidos de Palencia
(10,1 por 100), Alicante (9,8 por 100) Logroiio (7,4 por 100). En sentido
negativo destacan la no contribucién a centros primarios que se observa en
Burgos (por lo que debe invertir en material movil) y La Palmas, o la muy
escasa de Castellén (1,2 por 100), Zamora, Segovia y Teruel (en torno al
4 por 100): en todos ellos predomina, presupuestariamente, el refuerzo
del “centro”, de la sede central del Instituto, frente al entorno periférico y
rural.

% Al calcular este concepto hemos incluido el capitulo de “Seguros y retiros” que en la

Tabla de BLanco y GranDE (1936), pp. 44-45 se considera dentro de Material,
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CONCLUSIONES,

Hemos visto que en el plazo de los tres primeros decenios del siglo xx la
organizacién sanitaria territorial de Espafia sufrié importantes cambios es-
tructurales (creacion de los Inspectores provinciales de Sanidad, 1898-1904,
dotacién de los Institutos de Higiene, a partir de 1925, incorporacién de las
tareas de asistencia preventiva a gran escala, a partir de 1931) que desterra-
ron definitivamente el modelo sanitario de las Juntas de Sanidad ilustradas
y consagraron la capacidad técnica de médicos y otros trabajadores de la sa-
lud en un cuerpo funcionarial. El proceso estuvo marcado por un importan-
te componente centralizador, explicitamente antimunicipal, por lo que no
es de extrafiar la ausencia de incardinacidn efectiva de las tareas preventivas
en el primer escaldn asistencial, rasgo que ha persistido en nuestro sistema
sanitario hasta la fecha. Sélo la politica de Centros de Higiene pudo haber
alterado esta tendencia, en el medio rural, pero su efectividad fue limitada
por su escaso grado de realizacidn. La segregacién entre las tareas benéficas
(asistenciales propiamente dichas) y las preventivas, aun cuando su aleja-
miento fue sentido como contrario a las necesidades sanitarias, y problema
a superar si se queria promocionar la salud publica a niveles deseables, por
personalidades aisladas®, se vio defendida corporativamente por los sanita-
rios (conclusién decimotercera de la Primera Asamblea nacional de Inspec-
tores provinciales de Sanidad®®) y se convirtié en otra caracteristica de nues-
tro sistema, prolongada una vez que se pusieran en marcha los mecanismos
asistenciales del Seguro de Enfermedad.
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